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Resumen

La ansiedad y depresion son los sintomas emocionales mas prevalentes en pacientes con cancer
avanzado. La terapia cognitivo conductual (TCC) resulta una alternativa eficaz para manejar
ansiedad, pero no tiene evidencia sustentable para manejo de depresion en pacientes con cancer
avanzado. La Terapia de Aceptacion y Compromiso (TAC) ha mostrado mayor eficacia al intentar
disminuir depresion en pacientes con cancer de ovario avanzado en comparacion con la TCC, sin
embargo, las caracteristicas de la enfermedad en los pacientes mexicanos con cancer avanzado hacen
necesaria la implementacion de intervenciones muy breves. El objetivo del presente estudio es evaluar
el efecto de una intervencién basada en la Terapia de Aceptacion y Compromiso sobre la depresion
en pacientes con cancer avanzado declarados paliativos. Se emple6 un disefio de N=1 A-B con
seguimiento. Cuatro pacientes con cancer avanzado participaron en el estudio. Los principales
componentes utilizados y basados en la TAC fueron: aceptacion, defusion cognitiva, estar en el
presente o atencion plena, notar el sentido del yo, bisqueda de valores en diferentes areas de la vida
y accion. El tamafio del efecto de la intervencion fue calculado por medio de indices NAP vy, el efecto
fue fuerte en dos de los participantes (91.6%-100%) y significativo en uno (p=.04), pero débiles en
los otros dos participantes del estudio (16.6%-27%) y no significativos. La TAC favorecio la
comunicacion abierta de los participantes con sus seres queridos sobre su enfermedad, ayud6 a los
participantes a no autoconceptualizarse o etiquetarse a partir de su enfermedad avanzada, favorecio
la aceptacion y disposicion de los pacientes a vivir su enfermedad de una manera activa y basada en
los valores reportados por cada uno de ellos. Se discuten las implicaciones de esta intervencion breve
basada en terapia de aceptacién y compromiso en pacientes con cancer avanzado que cuentan con
servicios en hospitales publicos de México.

Palabras Claves: Cancer avanzado; Depresion; Terapia de Aceptacion y Compromiso; Intervencion,
Cuidados Paliativos.

Abstract

Anxiety and depressive symptoms are the most prevalent emotional reactions among patients with
advanced cancer. Although Cognitive Behavioral Therapy (CBT) has shown to be an effective
treatment for symptoms of anxiety, its effectiveness in treating depressive symptoms in advanced
cancer patients is not as well documented. Acceptance and Commitment Therapy (ACT) has shown
promising effects while treating patients with advanced ovarian cancer, as compared with the clinical
effects of CBT. The objective of the present study was to evaluate the effects of an ACT-based
intervention on depressive symptoms of advanced cancer patients listed as palliative. The study used
an AB intra-subjects design with follow-up measurements. Four patients with advanced cancer
participated, and the ACT therapeutic procedures included: acceptance, cognitive defussion, staying
in the present/mindfulness, noticing the sense of me, search for values in various areas of life and
acting (action). The size of clinical effects were computed thought NAP indexes and results indicated
strong effects in two participants (91.6%-100%) with one resulting significant (p=.04) but weak and
non-significant in the other two participants (16.6%-27%). Analyses suggest that ACT improved open
communication with relatives regarding the disease and helped patients not self-conceptualizing or
labeling themselves in terms of the progress of their disease. It also improved patients' acceptance
and disposition to live with the disease in an active and personal values based form. The discussion
addresses several implications of the ACT approach in patients with advanced in public hospitals in
Mexico.

Keywords: Advanced cancer; Depression; Acceptance and Commitment Therapy; Intervention,
Palliative cares.



I. INTRODUCCION

Concomitante a los cambios sociales, demograficos, econdmicos y tecnoldgicos, se presentan
cambios en los patrones de salud y enfermedad. Omran (1971) explica estos cambios a traves
de su teoria de las transiciones epidemioldgicas, la cual representa una yuxtaposicion entre
el modelo de transicién demografica que consiste en clasificar a las diferentes poblaciones
acorde a la diversidad de combinaciones entre fertilidad y mortalidad (Kirk, 1996), y la teoria
de la poblacion de Mayer (1962) que afirma a través de estudios epidemioldgicos que se
puede saber la distribucion de la enfermedad y la mortalidad asi como sus determinantes y
consecuencias en los distintos grupos poblacionales.

La teoria de la transicion epidemioldgica de Omran (1971) consta de 5 proposiciones:

La proposicion uno destaca que la mortalidad es un factor fundamental en la dindmica
de la poblacion. Para Omran, la indicacion mas clara del papel dominante de la mortalidad
en la dinamica de la poblacion se encuentra en la teoria de los ciclos de poblacion. Esta teoria
analiza los movimientos ciclicos de variacion de la fecundidad y la mortalidad en sociedades
premodernas y modernas. De las sociedades premodernas Omran reporta no tener
informacion continua sobre los niveles de fertilidad y mortalidad, pero si una conclusion
probabilistica. La escasa evidencia disponible indica que las fluctuaciones frecuentes y
violentas caracterizan los patrones de mortalidad de las sociedades pre-modernas que el nivel
de mortalidad era muy alto, entre los altos picos de mortalidad por epidemias, otros desastres
y las altas mesetas de mortalidad regidas por la desnutricién crénica y las enfermedades
endémicas. En el periodo moderno se observé que las estadisticas tanto de fecundidad como
de mortalidad eran extremadamente variables, moderadamente altas y que el rango de
variacion de la mortalidad fue significativamente mayor que el de la fertilidad en la primera
parte de la era moderna. Se observo una baja de la mortalidad en todos los paises antes de la
mitad del siglo XVIII y casi al mismo tiempo se manifestaba una curva exponencial de
crecimiento demografico. El periodo inicial de crecimiento se mantuvo por: 1) las
fluctuaciones en la mortalidad que se hicieron menos frecuentes y menos drasticas y por 2)
el lento descenso inicial de la mortalidad que fue ganando impulso y finalmente se estabilizd

en niveles relativamente bajos en el siglo XX.



La proposicion dos establece que, durante la transicion, un cambio a largo plazo se
produce en los patrones de mortalidad y el tipo de enfermedades mediante el cual las
epidemias de infeccion son desplazadas gradualmente por enfermedades crénico-
degenerativas y artificiales (i.e., generadas por el hombre) como el motivo principal de
morbilidad. Omran (1971) distingue patrones de mortalidad en tres etapas sucesivas de la
transicion epidemioldgica: 1. La edad de la peste y el hambre cuando la mortalidad es alta y
fluctuante, lo que impide el crecimiento sostenido de la poblacién. En esta etapa, el promedio
de esperanza de vida era bajo y variable, oscilando el rango de esperanza de vida entre 20 y
40 afios. 2. La edad de retroceso de pandemias que se suscitd cuando la mortalidad declind
progresivamente y la esperanza de vida aument6 de 30 a 50 afios aproximadamente. 3. La
edad de las Enfermedades Degenerativas y artificiales que se origina cuando la mortalidad
sigue disminuyendo y, finalmente, se acerca la estabilidad en un nivel relativamente bajo. La
esperanza media de vida al nacer se eleva gradualmente hasta que supera los 50 afios. Es
durante esta etapa que la fertilidad se convierte en el factor crucial en el crecimiento

demogréfico.

La proposicion tres hace referencia a los riesgos relativos de mortalidad por edad y
sexo. Durante la transicion epidemiolégica los cambios méas profundos en los patrones de
salud y enfermedad lo tienen los nifios y las mujeres jovenes. Con la recesion de las
pandemias, las supervivencias son peculiarmente beneficiosas para los nifios de ambos sexos,

para las mujeres adolescentes y en edades reproductivas.

La proposicion cuatro enfatiza que los cambios en los patrones de salud y enfermedad
que caracterizan la transicion epidemiologica estan estrechamente relacionados con las
transiciones demograficas y socioecondémicas. De una manera mas sutil, la transicion de la
mortalidad afecta a los movimientos demograficos indirectamente a través de su impacto en
la composicién de la fertilidad y de la poblacién. Durante el curso de la transicion
epidemiologica, los cambios secuenciales se produjeron en la estructura por edad y sexo y
por las tasas de dependencia de las poblaciones. Durante la era de pestes, hambrunas y
desnutricion cronica, asi como en la etapa de enfermedades infecciosas, s6lo pequefias
proporciones de la poblacion juvenil sobrevivian; mientras que en la etapa de las

enfermedades cronico-degenerativas Yy artificiales, las enormes mejoras en la supervivencia



registrados entre todos los grupos de edad, excepto los muy ancianos se reflejan por una

distribucion de la poblacion méas uniforme.

Finalmente, la proposicidn cinco menciona que existen variaciones en el patron, el
ritmo, los determinantes y las consecuencias del cambio demogréfico. Se diferencian tres
modelos de la transicion epidemioldgica: el modelo clasico u occidental, el modelo acelerado
y el modelo contemporéneo o retrasado. El proposito fundamental de la delimitacion de estos
modelos es visualizar las diferentes matrices de los determinantes y las consecuencias
asociadas con los patrones de mortalidad y fertilidad, y para esclarecer algunas de las
cuestiones fundamentales que enfrentan los responsables politicos sobre la poblacion.

Armelagos, Brown & Turner (2005) refieren como importante la teoria de Omran
(1971) y siguiendo este modelo, hablan de tres transiciones epidemioldgicas en mortalidad y
enfermedad que explican por qué existe una desigualdad en la relacion de cambios de
patogenos dependiendo de los estratos sociales.

La primera etapa descrita por Armelagos et al. (2005) empieza en el periodo
paleolitico, que se remonta a las antiguas civilizaciones como la Mesopotamica. En dichas
poblaciones se empiezan a desarrollar cultivos. La alta densidad poblacional, el
sedentarismo, la perturbacion ecoldgica del cultivo y el aumento de la desigualdad social y
econdmica, fueron factores que aumentaron el riesgo de enfermedades infecciosas. La
prevalencia de las enfermedades infecciosas se extiende hasta el periodo Neolitico acabando
hasta la urbanizacion derivada de la revolucién industrial. Omran (1971, 2005) se expresa
hacia las poblaciones que padecieron enfermedades infecciosas, como poblaciones pre-
modernas Yy al final de esta etapa ya habla de poblaciones modernas. Omran resalta que para
esta etapa el nivel de mortalidad era muy alto y el tiempo de vida muy corto (i.e., 20 a 40
afios de edad), entre otras razones por los picos altos de mortalidad por epidemias, la
desnutricion cronica y las enfermedades endémicas. La esperanza de vida era corta en gran
parte debido al intercambio de enfermedades entre poblaciones, generado por el desarrollo
del comercio en el Viejo Mundo que requiri6 de la exploracién transoceanica y

transcontinental en los siglos XV y XVI.



Con el desarrollo tecnolégico en la revolucién industrial llegd la segunda etapa
descrita por Armalegos et al. (2005). En esta etapa las enfermedades cronico-degenerativas
desplazan a las infecciosas. La creciente prevalencia de enfermedades cronico-degenerativas
se relaciona con el aumento de la longevidad. El desarrollo de la inmunizacién result6 en el
control de muchas infecciones. Es asi que se erradico la viruela en ese periodo, pero solo en
paises desarrollados. Para Omran en esta etapa la mortalidad por pandemia declina
progresivamente, la natalidad aumenta y la mortalidad disminuye. La esperanza de vida en
esta etapa es de 30 a 50 afios aproximadamente. El crecimiento de la poblacion se mantiene

describiéndose con una curva exponencial

La tercera etapa prevalece hasta nuestros dias. Es en esta etapa en la que hay mayores
diferencias entre el modelo de Omran (1971) y Armelagos et al. (2005). Omran la etiqueta
como la etapa de las enfermedades degenerativas y artificiales (i.e., provocadas por el
hombre), caracterizada por una disminucion en los niveles de mortalidad y un aumento en la
fertilidad, la esperanza media de vida al nacer se eleva gradualmente hasta superar los 50
afios de edad. Armelagos et al. (2005) estdn de acuerdo con el mantenimiento de las
enfermedades crénico degenerativas, pero resaltan con mas claridad que Omran, el
protagonismo de las enfermedades infecciosas. Armelagos et al. (2005), refieren que las
enfermedades infecciosas existen como resultado de la interaccion social, los cambios

demogréaficos y ambientales y la adaptacion genética de los microbios.

Caldwell (2001) expone los limites del modelo propuesto por Omran en 1971 para
explicar transiciones epidemioldgicas y entender su funcion. Caldwell sefiala que Omran
parecia argumentar que el cambio en las causas de muerte fue un factor determinante en lugar
de una consecuencia. Su teoria podria ser insuficiente al centrarse en las causas cambiantes
de la muerte en lugar de las causas cambiantes de los patrones de la enfermedad. Caldwell
detecta que el modelo de Omran subestima la alta frecuencia de enfermedades infecciosas
ademas de la subestimacién de las contribuciones de la investigacion cientifica y la
tecnologia médica. Al final, su critica sirvié para proponer otros modelos de transiciones

epidemioldgicas.

Otros modelos de transiciones epidemiolédgicas son el modelo de cambios de patrones

de mortalidad y de dinamica poblacional de McKeown (2009), el modelo eco-



epidemioldgico de Defo (2014), el modelo antropolégico de Zuckerman, Harper, Barrett y
Armelagos (2014).

El modelo de McKeown (2009) describe el aumento de la poblacién y las mejoras
dramaticas en la salud que las personas han experimentado en los ultimos dos siglos. Estos
cambios se deben, segin este modelo, mas a los cambios en condiciones econdémicas y
sociales que a los avances médicos especificos o iniciativas de salud publica. EI modelo se
explica a través de variables intermedias (i.e., una variable que causa la variacién en la
variable de respuesta y esta a su vez varié a causa de variables distales). Las Variables
intermedias son: la nutricién y los niveles de vida; el estilo de vida y comportamiento; y la
tecnologia médica y el conocimiento de la salud. Las variables a nivel proximal incluyen los
ajustes inmediatos, los contextos o condiciones prevalecientes antes de la aparicion del
resultado de interés. Una variable proximal es un factor cercano en el tiempo para el evento
0 la aparicion de la conducta de interés como variable de resultado. Las variables proximales
incluyen: la fragilidad, la biologia y las condiciones relacionadas con la salud en general y la
salud funcional. Este modelo contribuye a complementar los modelos anteriores de

transiciones epidemioldgicas.

Defo (2014) busca ir mas alla de las transiciones epidemiologicas con su modelo eco-
epidemiologico para la salud, la enfermedad y la mortalidad. Intenta hacer un puente entre
las transiciones epidemioldgicas, demograficas y de salud, con investigaciones causales.
Defo en su modelo estudio los perfiles demograficos y epidemioldgicos, a través de tres
niveles: 1) el nivel micro individual que estudia el comportamiento y las caracteristicas de
los hogares, 2) el nivel intermedio que estudia las caracteristicas de la familia, y 3) los
entornos de nivel macro dependientes que estudia el contexto que influye en la salud y la
longevidad agregada a los perfiles demograficos y epidemiolégicos. También estudia
tendencias y factores diferenciales de la fecundidad, la mortalidad, la migracion, la carga de

la enfermedad, la carga de la poblacion y los patrones de salud en las poblaciones humanas.

Zuckerman et al. (2014) consideran que la tercera transicion epidemioldgica, esta
incompleta debido a las tendencias actuales de enfermedades infecciosas nuevas, virulentas
y relacionadas al consumo de drogas. Remarcan que al igual que con la segunda transicion,

las enfermedades no transmisibles siguen aumentando en las poblaciones desarrolladas y
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subdesarrolladas. La Interaccion entre dos o mas condiciones de salud, como pasa entre la
diabetes, enfermedades cardiopulmonares, y el sindrome respiratorio agudo severo, van en
aumento. EI modelo al igual que el de Defo (2014), no se queda solo con la explicacion de
tendencias globales de salud y enfermedades, al también contemplar las politicas y programas
pertinentes para la prevencién, la deteccion de nuevas condiciones y patégenos, la
identificacion de factores de riesgo y control de las enfermedades.

Lo que comenz6 como un ejercicio para intentar describir y desentrafiar los factores
determinantes y las consecuencias de los cambios en los patrones de enfermedad que han
acompafiado a los paises desarrollados y subdesarrollados, terminé con los modelos de Defo
(2014) y Zuckerman et al. (2014) proponiendo que las transiciones epidemiolégicas pueden
ser contempladas para el desarrollo de politicas y programas de salud y enfermedad
pertinentes. Un logro de las teorias sobre las transiciones epidemioldgicas es el notar que en
la primera transicion los agentes patdgenos se consideran la causa de la enfermedad, mientras
que en la segunda y tercera transicion las consecuencias de la enfermedad se deben a la
interaccion de factores organicos, personales, interpersonales, contextuales y sociales. Justo
es el reconocimiento de factores organicos, personales, interpersonales, contextuales y
sociales, lo que genero la necesidad de formar modelos explicativos de las enfermedades de
la segunda y tercera transicion epidemioldgica. EI modelo explicativo de salud y enfermedad
mas aceptado en la actualidad es el modelo biopsicosocial, ya que contempla la interaccion
de los factores antes mencionados sobre la explicacién y el abordaje de diversas

enfermedades, sobre todo el abordaje de enfermedades cronico-degenerativas.
El modelo biopsicosocial

Engel (1977) postulé el modelo denominado biopsicosocial, que esta vigente hasta
nuestros dias y ha ayudado a fomentar un enfoque multidisciplinario centrado en el paciente.
El modelo biopsicosocial sustituyo al enfoque biomédico. A continuacion, se hablaran de
ambos modelos, explorando sus caracteristicas que llevan a concluir que el modelo
biopsicosocial es un modelo mas completo que el biomédico y por esta razén es el modelo

de salud-enfermedad vigente.
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El enfoque biomédico fue un enfoque dominante en las sociedades industrializadas
de mediados del siglo XXI. Este enfoque asume que la enfermedad puede ser completamente
explicada por desviaciones de la norma de marcadores biol6gicos medibles. EI modelo
biomédico entonces sugiere que una enfermedad es un proceso que se mueve desde el
reconocimiento y la paliacion de los sintomas a la caracterizacion de una enfermedad
especifica en la que la etiologia y patogénesis es bien conocida y por lo tanto el tratamiento
y la taxonomia es racional y especifica (Engel, 1977).

Engel (1977) reconocié la importancia del enfoque biomédico en la historia y
desarrollo de la medicina, pero encontrd limitaciones en este modelo. Posteriormente,
Borrell-Carrio, Suchman, y Epstein, (2004) y Tizén (2007) hicieron aun més explicitas dichas
limitaciones: a) La biomedicina tenia como filosofia el dualismo cartesiano, al entender la
mente y el cuerpo como entidades del ser humano pero que debian estudiarse por separado.
b) El problema de la vision dualista es que una alteracion bioquimica no siempre se traduce
en la presencia de una enfermedad, ésta puede aparecer por la interaccion de multiples causas
entre las cuales estan las psicologicas y sociales, promoviendo en el medico una limitacion
en la realidad clinica de los pacientes que solo es comprensible cuando se integra lo
psicosocial en lo organico, es decir, cuando se integra mente y cuerpo como entidades
intimamente relacionadas. ¢) El estudio de solo la anomalia biolégica no explica como esta
interpretando el paciente el sintoma y sin considerarlo se estaria limitando la toma de
decisiones clinicas. d) Las variables de indole psicosocial suelen ser importantes al
determinar la susceptibilidad, gravedad y curso del padecimiento. e) La aceptacion del rol de
enfermo no esta determinada de manera mecanica por la presencia de una anomalia bioldgica.
f) El éxito clinico del tratamiento bioldgico esta influido directamente por variables
psicosociales (e.g., efecto placebo, red de apoyo, economia) y por la alianza entre el
profesional de salud y el paciente (e.g., apego al tratamiento). g) Incluso problemas

psiquiatricos y psicologicos eran vistos exclusivamente desde una perspectiva bioldgica.

Con lo expresado en los puntos anteriores se concluye que el modelo biomédico veia
al ser humano desde una perspectiva mecanicista, descartando la interaccion de una serie de
sistemas como el familiar con la personalidad, los habitos de vida con la biologia del sujeto

y demas sistemas influyentes en la salud y enfermedad del paciente. Ademas, se concluye
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que el modelo biomédico es un modelo de causalidad circular, ya que afirma que solo factores
bioldgicos dan lugar a una situacion clinica concreta. Primar un solo aspecto es estudiar de
manera parcial una realidad enormemente compleja, es asi que nace la necesidad de un

modelo biopsicosocial.

El término biopsicosocial lo retoma Engel (1977) de Grinker (1964), con la finalidad
de remarcar la importancia de factores psicolégicos y sociales en los procesos de salud y
enfermedad. El modelo resalta las limitaciones que el modelo biomédico ha tenido en la
préactica. Se basa en la Teoria General de los Sistemas, en la cual la ciencia se organiza con
base en sistemas jerarquicos, los cuales son interdependientes de los otros, y ninguno tiene
prioridad funcional sobre los otros. Los tres sistemas en el caso del modelo biopsicosocial,
interactan con la misma importancia en la diada salud-enfermedad (Alvarez, Pagani &
Meucci, 2012).

La perspectiva biopsicosocial al considerar aspectos biologicos, personales,
ambientales, contextuales y conductuales del paciente en el proceso asistencial, manda el
mensaje de que hay que tratar a sujetos y no a objetos. EI modelo de causacion circular como
camino (como heuristico que abre a otras posibilidades) es un habito mental necesario para
cualquier investigador y clinico, pero cuando el propdsito es elevar la guia clinica a una
estrategia terapéutica, se debe adoptar un modelo de causacion estructural que también es un
precepto filosofico del modelo biopsicosocial (Borrell-Carrio et al., 2004). EI modelo
biopsicosocial abre las puertas a otros modelos como el dialégico de Bartz (1999), que parte
del supuesto de que cada persona en contexto de salud y en otras areas de su vida, se
interpreta, se crea y recrea a través del dialogo como vivencia humana y como dato
semioldgico. Este modelo postula que las palabras mal empleadas también son iatrogénicas
y marca la pauta para el desarrollo del modelo centrado en el paciente en el que el paciente

es parte activa en las decisiones a tomar en su proceso de salud y enfermedad.

En resumen, el modelo biopsicosocial: a) integra los hallazgos en las tres esferas:
biologica, psicoldgica y social. b) Reconoce el papel central que desempefia la relacion
terapéutica en el proceso salud-enfermedad del paciente a través de los modelos dialégicos y
centrados en el paciente. ¢) Estimula un conocimiento mas integral del paciente y su entorno.

d) Reconoce el papel central que desempefia la relacion terapéutica en el curso de los
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acontecimientos. e) Optimiza el trabajo en equipo. f) Fomenta la incorporacion
multidisciplinaria de los profesionales de la salud (e.g., médicos, psicdlogos, enfermeras,
trabajadores sociales). g) Ademas, en los paises méas desarrollados es donde se esta
empleando este modelo que hace uso y es respaldado por la evidencia cientifica.

Con la finalidad de sostener los cambios en la concepcién de salud, existié el
desarrollo de nuevas disciplinas que cubrieron las nuevas necesidades tedricas y aplicadas,
respaldadas por grandes organizaciones cientificas. Una organizacion involucrada en la
generacién de cambios en la concepcion de salud, es la APA con el nacimiento de la division
38 en 1978. La division 38 es congruente con el modelo biopsicosocial y se encarga de
facilitar el avance en la comprensién de la salud y la enfermedad a través de la investigacion
psicoldgica basica y clinica. También promueve la educacion y los servicios en la psicologia
de la salud y la enfermedad recalcando que estos servicios son tan relevantes como los

servicios médicos para las sociedades (Wallston, 1997).

En 1977 casi al mismo tiempo del nacimiento de la Division 38, nace una disciplina
importante de la psicologia de la salud que preparo el terreno para atender las necesidades
psicosociales contemplando tanto las transiciones epidemiolégicas como los cambios en la
concepcion de salud. Esta disciplina que se mantiene vigente en la comunidad cientifica y en

el contexto clinico, lleva por nombre medicina conductual.
La Medicina Conductual

Aunque resulta dificil distinguir, como cualquier movimiento cientifico y clinico, el
surgimiento de la medicina conductual, algunos investigadores (e.g., Agras, 1982;
Matarazzo, 1980; Pomerleau, 1982) sefialan tres antecedentes inmediatos: 1) EI comentario
editorial de Ostfeld (1973) publicado en la revista Psychosomatic Medicine en el que se
pregunta si la investigacion psiquiatrica es suficiente para tener una comprension causal,
patogénica y eficaz en cuanto a tratamiento de la hipertension arterial, los campos de la
medicina psicosomatica, la epidemiologia y la terapia de comportamiento eran todos los
requisitos previos para responder esta pregunta y estos son aspectos importantes del campo
de la medicina conductual que pocos afios después se formalizaria. 2) Birk (1973) publica el

libro titulado Biofeedback: Medicina del Comportamiento. 3) En 1974 se inaugura un centro
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de investigacion clinico de Medicina del Comportamiento gracias a Brady y Pomerlau en la
Universidad de Pensilvania.

Con los antecedentes inmediatos referidos anteriormente es que surge la necesidad
del modelo denominado medicina conductual, siendo el afio de 1977 con la conferencia en
la Universidad de Yale emitida por Schwartz y Weiss, el afio mas importante de su impulso.
En dicho comunicado Schwartz y Weiss, definen medicina conductual como un campo
concerniente al desarrollo de la ciencia del comportamiento, su conocimiento y el uso de
técnicas relevantes para entender la salud y enfermedad, asi como la aplicacién de este
conocimiento y técnicas para el diagndstico, prevencion, tratamiento y rehabilitacion de las
mismas. La psicosis, neurosis y el abuso de sustancias se incluyen en la medida en que
contribuyen a los desordenes fisicos como criterios de valoracion. Un afio mas tarde
redefinen el concepto de medicina conductual como “La integracion del conocimiento y
técnicas de la conducta y las ciencias biomédicas relevantes para la salud y enfermedad”
(Schwartz & Weiss, 1978, p. 250). En ese mismo afio, la medicina conductual tomo adn mas
peso en las sociedades desarrolladas gracias a la declaracion llamado Alma Ata de la OMS
(1978), en la que se habla de salud como un estado de completo bienestar fisico, mental y
social, y no sélo la ausencia de enfermedad. Pormelau y Brady (1979) vuelven a definir
medicina conductual con base en lo que en aquel entonces identificaba fuertemente a la
Psicologia en general, es decir, el conductismo y las ciencias basadas en el analisis
experimental: medicina conductual puede definirse como el uso clinico de las técnicas
derivadas a partir del analisis experimental de la terapia conductual y la modificacion de la
conducta, para la evaluacion, prevencion, gestion o tratamiento de la enfermedad fisica o
disfuncién fisiologica; y la realizacion de la investigacion que contribuye al analisis funcional
y la comprension del comportamiento asociados con trastornos médicos y problemas en la

atencion sanitaria.

Entre 1978 y 1981 hubo un crecimiento trascendental de la medicina conductual
debido a la formacién de la Academia de Investigacion en Medicina del Comportamiento y
la Sociedad de Medicina del Comportamiento, a la publicacion de la revista Journal of
Behavioral Medicine, al empleo de personal de psicologia en sectores de salud publica

(Pormelau, 1982). Asimismo, el desarrollo de una nueva division de psicologia de la salud
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en la Asociacion Americana de Psicologia por parte de Matarazzo (1980) y el refinamiento
de los aspectos éticos de la medicina conductual propuestos por Knapp y Vandecreek (1981)
impulsaron el desarrollo de la medicina conductual.

Conforme avanzo6 el tiempo, la medicina conductual tom6 una perspectiva que
prevalece en la actualidad, la perspectiva basada en la evidencia cientifica (Davidson et al.,
2003). La medicina conductual basada en la evidencia resulta importante para promover a
otros profesionales de la salud (e.g., médicos, enfermeros), la importancia del psicélogo
especialista en medicina conductual para atender problemas de promocion y mantenimiento
de la salud. Sin embargo, la medicina conductual basada en la evidencia ha tenido un alcance
mas alla de la promocién y mantenimiento de la salud, al tener también influencia en el
analisis y modificacion de las politicas de atencion de la salud (Davidson et al., 2003;
Alarcon, 1991). Ademas, tomo como modelo clinico la Terapia Cognitivo Conductual (TCC)
por su eficacia demostrada en la literatura cientifica para abordar problematicas de salud
(Wickramasekera, 2013).

La Medicina Conductual tiene cada vez mas evidencia en los campos de: problemas
oncoldgicos, conductas aberrantes 0 adictivas, trastornos cardiovasculares,
gastrointestinales, problemas de obesidad, alteraciones musculo-esqueléticas, trastornos

neuroldgicos, problemas respiratorios y dermatolégicos, problemas de dolor cronico.

Prokop y Bradley (2013) encuentra que la medicina conductual tiene suficiente
alcance en el abordaje de pacientes internos y ambulatorios, en el rol de enfermo, en la
asistencia médica y el cumplimiento del tratamiento. Los logros de la medicina conductual

se centran sobre todo en enfermedades cronico-degenerativas tales como el cancer.
La Medicina Conductual en Contexto Oncoldgico.

La incursion de la medicina conductual para tratar problemas que conciernen a
pacientes con cancer, se facilitd gracias a una especialidad que se formaliz6 a mediados en
1970, denominada psicooncologia. La psicooncologia surge cuando se rompe el estigma de
no hablar con el paciente acerca de la palabra cancer, es decir, cuando los profesionales de
la salud comenzaron a hablar con los pacientes oncoldgicos sobre su diagnostico. Otro

estigma que permitio que la psicooncologia se desarrollara, fueron las actitudes negativas por
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parte del personal de salud en hospitales y clinicas hacia problemas psicolégicos aun cuando
éstos pudieron aparecer a causa de la enfermedad oncoldgica.

La psicooncologia produjo un modelo util que abrid el campo psicoldgico para la
atencion clinica de los pacientes y sus familias, a la formacién del personal de salud en el
manejo psicoldgico, y también incluye el estudio de los problemas de comportamiento en la
prevencion del cancer, los trastornos psiquiatricos, los problemas psicosociales en todas las
etapas de las enfermedades, la investigacion de las variables inmunologicas y
neuroendocrinas que median los procesos de aparicién de la enfermedad, los problemas
psicofarmacoldgicos y los dilemas éticos (Holland, 2002; Ibafiez & Soriano 2007; Reuter,
2009; Robert, Alvarez, & Valdivieso, 2013).

El modelo psicooncoldgico siempre se respalda en la evidencia sin importar el
enfoque. Sin embargo, el enfoque que mejor evidencia tiene sobre los distintos aspectos

psicosociales en pacientes con cancer, es el enfoque cognitivo conductual.

La psicooncologia y la medicina conductual pueden intervenir en problemas
psicosociales en tres tipos de poblacion oncoldgica: 1) pacientes con cancer que reciben
tratamiento curativo, 2) pacientes sobrevivientes de cancer, 3) pacientes con cancer avanzado
que generalmente requieren cuidados paliativos (i.e., pacientes que ya no pueden recibir
tratamiento curativo por lo avanzado de la enfermedad y que en cambio reciben atencion para

el control sintomatoldgico) (Robert et al., 2013).

En pacientes con cancer avanzado (PCA), el impacto psicologico es comun, ya que
el hecho de morir es uno de los acontecimientos mas dificiles de afrontar y si se considera lo
encontrado en estudios sobre una mayor incidencia de cancer avanzado en paises
subdesarrollados en comparacion con paises desarrollados (e.g., Goss et al., 2013), la
atencién psicoldgica se vuelve importante para los pacientes con cancer avanzado de este
pais al ser un problema de salud publica. Uno de los problemas psicologicos mas dificiles e
importantes de tratar por ser también un problema de salud publica en PCA debido a su alta
incidencia, es el problema de la experimentacion de la depresion, la cual ha intentado ser
controlada a través de tratamientos farmacoldgicos y no farmacologicos (e.g., intervenciones

psicoldgicas), sin obtencidn de resultados clinicamente significativos a diferencia de otros
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sintomas emocionales (e.g., ansiedad, distrés). Dentro del rubro de los tratamientos no
farmacolodgicos, la TCC ha encontrado los mejores niveles de evidencia para intervenir

depresion en PCA.

En el Capitulo 2 se expondrén las intervenciones cognitivo conductuales para manejo
de depresién en PCA, exponiendo a su vez algunas razones por las que parece no tener efectos
clinicamente significativos sobre la depresiéon. Para finalizar se hard una propuesta de
intervencién para manejo de depresion en PCA desde la Terapia de Aceptacion y
Compromiso, perspectiva que podria ayudar a abordar el problema de manera mas eficaz.

Il. PROTOCOLO DE INVESTIGACION

LA TERAPIA DE ACEPTACION Y COMPROMISO PARA EL MANEJO DE
DEPRESION EN PACIENTES CON CANCER AVANZADO

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), define al cancer avanzado como aquel
cancer al que no se le puede dar tratamiento curativo y Unicamente se le trata con la finalidad
de controlar sintomas, mientras paralelamente, se deja la libre evolucion de la enfermedad
hasta el fallecimiento del paciente (OMS, 2007). Los Pacientes con Cancer Avanzado (PCA)
pueden o no recibir cuidados paliativos. Los cuidados paliativos estan enfocados en la
mejoria de la calidad de vida de los pacientes y sus familias que enfrentan el problema
asociado con la enfermedad que amenaza la vida, a traves de la prevencion y el alivio del
sufrimiento por medio de la identificacion temprana y la impecable evaluacion y tratamiento

del dolor y otros problemas fisicos, psicosociales y espirituales (OMS, 2013).

La tasa de incidencia y mortalidad de cancer es alta a nivel nacional e internacional.
En general, las tasas de incidencia y mortalidad para la mayoria de los canceres (incluyendo
pulmén, colon y recto, mama y prostata) estan disminuyendo en paises occidentales
desarrollados como Estados Unidos, pero la incidencia y mortalidad esta aumentando en
varios paises en vias de desarrollo (Ferlay et al., 2010). La proporcidén de nuevos casos de
cancer diagnosticados en los paises menos desarrollados, se prevé que aumente de 56% del

total mundial en 2008 a mas del 60% en 2030, a causa de las crecientes tendencias en las
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tasas de céncer, el aumento de la esperanza de vida y el crecimiento de la poblacion. En
ambos sexos, las tasas globales de mortalidad por cancer en general son similares (Ferlay et
al., 2010). En otro estudio se evaluaron los cambios en los patrones de cancer de acuerdo a
distintos niveles funcionales del desarrollo humano (Bray, Jemal, Grey, Ferlay, & Forman,
2012). Se utilizaron cuatro niveles (bajo, medio, alto y muy alto) del indice de Desarrollo
Humano (IDH), un indicador compuesto de la esperanza de vida, la educacion, y el producto
interno bruto per cépita, para resaltar los patrones especificos de cancer en 2008 (sobre la
base de estimaciones GLOBOCAN) y también se calcul6 la incidencia de casos de cancer en
2030. Se encontr6 que el cancer de mama, el cancer de pulmén, el cancer de colon-rectal y
el cancer de prostata representan la mitad de la carga global del cancer. Los canceres de
es6fago, estobmago e higado también fueron comunes. Estos 7 tipos de cancer juntos
componen el 62% de la carga total de cancer en las areas con IDH muy alto. EIl estudio
predice un aumento en la incidencia de casos de todos los tipos de cancer, alcanzando una
incidencia de aproximadamente 12.7 millones de nuevos casos en 2008 hasta 22.2 millones
en 2030. En conclusion, estos estudios predicen que la incidencia de nuevos casos de cancer
incrementara, aumentando también la probabilidad de la alta prevalencia de mortalidad por

esta enfermedad.

Aunque la incidencia general de cancer es menor en América Latina (163 por cada
100 000) que en Europa (264 por 100 000), o los EE.UU. (300 por 100 000), la alta incidencia
de mortalidad en Latinoamérica es mas grande debido a la deteccion tardia de la enfermedad
y en alguna medida al menor acceso a la atencidn del cancer. La poblacién mexicana no esta
exenta de la alta incidencia de mortalidad ya que por ejemplo en los Estados Unidos el 60%
de los casos de cancer de mama son diagnosticados en las etapas 1 y 2, mientras que en

México sblo el 10% se diagnostica en las primeras etapas (Goss et al., 2013).

En una investigacion efectuada en México se analizo la incidencia de mortalidad por
cancer y otras enfermedades ya sea cronicas o trasmisibles (Lozano et al., 2013). Se revisaron
las bases de estadisticas vitales del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) y
otras fuentes nacionales e internacionales. En la investigacion se encontré que de 1990 a
2010 las causas de muerte prematura para las mujeres mas prevalentes fueron a causa de

enfermedades cronicas no transmisibles, desplazando entre las causas de muerte mas
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prevalentes al grupo de enfermedades infecciosas, maternas, de la nutricion y reproductivas.
Asimismo, destacé el incremento en la incidencia de cancer de mama (110%) que paso del
lugar 20 al 10 entre las causas de mortalidad en mujeres mexicanas. En la investigacion
también se encontrdé que en conjunto todos los tipos de canceres en 2010, fueron una de las
tres principales causas de muerte en poblacion mexicana, siendo esta evidencia similar a la
mostrada por otro estudio de la OMS efectuado en toda América, en el que se reporta que en
el continente americano el cancer es la segunda causa de muerte (OMS, 2013).

En una revision sistematica, se exploraron las comorbilidades mas prevalentes en
adultos mayores con céancer terminal. Los articulos se buscaron en PubMed, Embase,
CINAHL, Web of Science, y the Cochrane Library en un periodo de 2002 a 2012. Las
comorbilidades que prevalecieron en al menos 50 % de los PCA, fueron fatiga, sintomas de
excrecion, incontinencia urinaria, astenia, dolor, estrefiimiento y ansiedad. En esta
investigacion la prevalencia promedio de depresion en PCA fue de 15.7% (Van Lancker et
al., 2014). En otro estudio efectuado en poblacién mexicana, los investigadores encontraron
que la prevalencia de depresion fue del 67% y la prevalencia de la ansiedad fue del 40% en
PCA (N=59 evaluados con la Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HADS, por sus
siglas en inglés), en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador
Zubiran” (INCMNSZ) (Landa-Ramirez, Sanchez-Roméan, & Covarrubias, 2014). La
sintomatologia depresiva en PCA es variable en su prevalencia, en todos los estudios la
prevalencia es alta, siendo la tasa mas baja la reportada en la revision sistematica por Van

Lancker et al., de 15.7% especificamente en pacientes con edad avanzada.

Debido a la alta prevalencia de sintomatologia depresiva en PCA es necesario generar
intervenciones que permitan observar la funcion que tiene la depresion en la vida y en el
proceso de la enfermedad de los pacientes e intentar disminuir su intensidad. Para intervenir
depresion resulta importante saber conceptualizarla ya que incluso, el hecho de que la
prevalencia de la sintomatologia depresiva en PCA varie demasiado entre un estudio y otro,
se debe a inconsistencias evaluativas, conceptuales y metodoldgicas como se muestra en el

siguiente apartado.
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Depresion en pacientes con cancer terminal

La conceptualizacion de la depresion en PCA depende de si la depresion sera evaluada como
un problema psiquiatrico (e.g., Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, por
sus siglas en inglés DSM) o como un problema del estado de animo (e.g., HADS). En una
revision sistematica sobre evaluacion de la depresion en PCA, se analizaron solo aquellas
publicaciones que evaluaron e informaron sobre casos de depresion (N=202). Para evaluar
depresion como un problema psiquiatrico los estudios reportados en la revisién, frecuentaron
el uso de los manuales diagnosticos DSM 1V (N=20) seguido por el DSM-IIIR (N=7). La
mayoria de las definiciones de los casos de depresion no clasificaron segun el DSM-IV o de
sistemas de diagnostico comparables. En su lugar, la depresién se evalué con mayor
frecuencia con cuestionarios especificos (N=90) con métodos de evaluacion tales como la
HADS (N=51), versiones del BDI (Beck Depression Inventory) (N=11) y la CES-D (Center
for Epidemiologic Studies Depression Scale Revised) (N=7). También hubo definiciones de
casos en los cuestionarios generales (N=38), en dos articulos individuales (N=17) y en
entrevistas clinicas estructuradas (N=8). El problema de no haber un consenso al evaluar
depresion en PCA, es que rara vez se conceptualiza de forma explicita y a menudo en los
estudios no esta claro por qué se eligié una medida determinada. Esta diversidad en los
métodos dificulta las comparaciones entre los estudios y limita el potencial para resumir los
datos de estos articulos para calcular, por ejemplo, la prevalencia de la depresion en PCA con
criterios homogéneos y comparar los resultados de los estudios de intervencion (Wasteson et
al., 2009).

Los resultados de Wasteson et al. (2009) también sugieren que la eleccion de los
métodos de evaluacion a menudo se hace por frecuencia del uso de los métodos mas que por
razones tedricas claras. Una evidencia de por qué los métodos de evaluacion de depresion se
eligen por costumbre, son las diferencias geogréaficas en el uso de diferentes métodos (e.g.,
la HADS es el método mas cominmente utilizado de evaluacién en Europa, pero rara vez se
utilizan en los EE.UU. o en Canada). A pesar de que la aplicacion de las escalas para evaluar
depresion en PCA depende de las diferentes zonas geograficas, Waeteson y sus colaboradores
concluyen que la HADS es la herramienta mas utilizada para evaluar depresion en PCA

alcanzando una frecuencia de uso del 77%.
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Una forma para evaluar depresion en PCA declarados paliativos, es haciendo un par
de pregunta directas (i.e., ¢se siente deprimido? Del 0 al 10, siendo 0 sin depresion y 10 la
mayor depresion posible ;cuénta depresion siente?), que pueden o no ser evaluadas con otros
sintomas como lo evalla la Escala de Evaluacién de Sintomas de Edmonton (por sus siglas
en inglés ESAS). Si bien, la ventaja del ESAS es que permite tener una evaluacion de
depresion en un periodo muy breve al hacer maximo dos preguntas, tiene como desventaja
que la depresion es evaluada acorde a lo que el paciente paliativo entiende por depresion
(Mitchell, 2008; Wasteson et al., 2009).

A pesar de las posibles inconsistencias al conceptualizar y definir depresion en PCA,
existe evidencia respecto a que los PCA que muestran depresion, sufren sintomas fisicos con
mayor frecuencia e intensidad en comparacion con PCA que no presentan depresion
(Azevedo, Pessalacia, Mata, Zoboli, & Pereira, 2017). Interface between social support,
quality of life and depression in users eligible for palliative care. Revista da Escola de
Enfermagem da USP, 51.). Los sintomas que pueden presentarse 0 exacerbarse por depresion
son: ansiedad (Delgado-Guay, Parsons, Li, Palmer, & Bruera, 2009; Gilbertson-White,
Aouizerat, Jahan, & Miaskowski, 2011), dolor (Laird et al., 2011; Mystakidou et al., 2007),
fatiga (Brown & Kroenke, 2009; Laird et al., 2011), insomnio (Irwin, 2013; Lockefeer, & De
Vries, 2013), sarcopenia (Nipp et al., 2018), nausea, disnea, Ulceras por presion y pérdida del
bienestar (Salvo, 2012). Incluso, intervenir sobre la depresion de un PCA, es asociado con
mayor tiempo de vida (Giese-Davis, 2011) y en un estudio en Liverpool se encontré que
puntajes altos de depresion evaluada con la escala de depresion de Edimburgo correlaciono
con menor tiempo de vida en comparacidn con puntajes bajos en esta escala (Lloyd-Williams,

Payne, Reeve, & Kolamunnage, 2014).

Resulta evidente la necesidad de intervenir depresion en PCA por su alta tasa de
prevalencia y por su relacion con otros sintomas fisicos y emocionales, pero no hay evidencia

contundente sobre la eficacia de los tratamientos farmacologicos y no farmacoldgicos.
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Terapia cognitivo conductual para manejo de depresion en pacientes con céancer

avanzado.

En una revision las intervenciones psicosociales que incluyen a la TCC vy los
tratamientos farmacoldgicos, ambos tratamientos demostraron ser eficaces en el manejo de
depresion en pacientes con cancer, pero se necesita mas investigacion para establecer su
beneficio relativo y combinado en PCA (Li, Fitzgerald, & Rodin, 2012). En otro estudio se
encontr6 que los tratamientos psiquiatricos (e.g., antidepresivos, ansioliticos o
benzodiacepinas) en combinacién con Terapia Cognitivo Conductual (TCC), son los mejores
tratamientos para que los PCA disminuyan ansiedad, pero no tienen el mismo efecto sobre
depresion (Miovic, & Block, 2007). Asimismo, existe una revision sistematica en el que el
efecto de la psicoterapia fue significativo sobre la reduccion de depresion en PCA (SMD = -
0.35, 95% IC = -0.06 a 0.65), siendo la TCC, recomendada para el tratamiento de los
trastornos psicologicos en pacientes con cancer; sin embargo, los autores proponen la
necesidad de efectuar mas ensayos clinicos bien disefiados para aclarar la eficacia de la TCC
en la depresion en pacientes con cancer de avanzado pues su efecto es moderado (Akechi,
Okuyama, Onishi, Morita, & Furukawa, 2008).

En un estudio participaron pacientes con cancer de mama metastasico que fueron
asignados aleatoriamente a un grupo de TCC o a una condicién de control sin tratamiento
para depresion y otros sintomas de estado de animo. Ambos grupos recibieron tratamiento
farmacoldgico. Los investigadores encontraron una disminucion de la depresion en el grupo
de pacientes que recibieron TCC en comparacion con el grupo que no recibié esta
intervencién. La mejora de los pacientes con tratamiento, sin embargo, no fue ya significativa
en comparacion con el grupo control en el tercer y sexto mes de seguimiento. Que la
depresion se haya acercado a su linea base a los 3 y/o 6 meses, puede deberse al descontrol
de otros sintomas propios de la evolucion de la enfermedad y a la muerte experimental. En
el estudio se reconoce que una intervencién individual podria tener mejores efectos, ya que
en el proceso de la intervencion dos pacientes murieron a causa de su enfermedad y esto pudo

alterar a los pacientes que seguian su intervencion (Edelman, Bell, & Kidman, 1999).

En otro estudio hubo 4 grupos conformados por un grupo control; un grupo que se le

brindé relajacion muscular; un grupo con imaginacién guiada y un grupo con ambos
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tratamientos (relajacion muscular progresiva, imaginacion guiada). Los participantes fueron
56 pacientes con cancer avanzado y fueron evaluados con la HADS antes y después del
entrenamiento. Los participantes no mostraron mejoria significativa para la ansiedad, pero si
hubo mejoria estadisticamente significativa en depresion en los tres grupos con tratamiento
en comparacion con el grupo control. En el estudio se analiz6 que no hubo datos de
seguimiento que corroboraran el efecto de la intervencion sobre la depresion, y que el tamafio
del efecto aunque fue positivo fue pequefio. Ademas, dar seguimiento a las medidas de
depresion y ansiedad resulta importante pues los autores aseveran que la intervencién no
ayuda a intervenir problemas clinicos que tienden a intensificarse con la evolucién de la
enfermedad, como el aislamiento, la desesperanza o la ansiedad asociada a prondstico
(Sloman, 2002).

Dos estudios recientes, también intervinieron depresion y ansiedad en PCA, formando
un grupo con TCC y un grupo control que se caracterizd por ser también un grupo en lista de
espera para recibir TCC. Ambos estudios emplearon la HADS y en ambos estudios se
encontraron resultados significativos en la reduccién de ansiedad, pero no en la reduccién de
depresion. Otro dato importante y contradictorio a los anteriores estudios es que la depresion
en ambos estudios disminuyo con el tiempo para los grupos con TCC, pero no fue
significativa en comparacion con los datos obtenidos por los grupos control. En ambos
estudios se recomienda explorar otras alternativas dentro de la TCC para manejo de depresion
en PCA (Greer et al., 2012; Moorey, 2009).

No hay evidencia clara del efecto de la TCC para manejo de la depresién en PCA.
Dos de las dificultades para intervenir depresion en pacientes con cuidados paliativos, es que
no hay bases teodricas claras para evaluarla y que la poblacion con cancer avanzado
frecuentemente desarrolla sintomas fisicos como parte de la evolucién natural de la
enfermedad o como consecuencia del tratamiento medico que recibe, lo que puede
confundirse con los sintomas fisicos considerados como criterios para identificar depresion
(Landa, Céardenas, Greer, Sanchez, & Riveros, 2014). Otras inconsistencias en las
evaluaciones e intervenciones de depresion, es que este sintoma puede estar fuertemente
correlacionada con qué tan bien o mal estén controlados los sintomas fisicos propios del

cancer avanzado (e.g., dolor, nausea, disnea) (Lloyd-Williams, Dennis, & Taylor, 2004); por
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la interpretacion de dichos acontecimientos por parte del PCA (Rost, Wilson, Buchanan,
Hildebrandt, & Mutch, 2012) y por la desmoralizacién que pueden generar estos sintomas al
ser indicadores de evolucion de la enfermedad y conllevar a un estado afectivo de
desesperanza, de pérdida de sentido, de propoésitos y de conducta guiadas por valores
(Vehling et al., 2012).

La aparicion de sintomas depresivos en PCA, mantienen una relacion con la presencia
de sintomas fisicos propios de la evolucién de la enfermedad. Si los sintomas fisicos pueden
controlarse solo en alguna medida con el apoyo médico en cuidados paliativos, resulta
pertinente trabajar sobre la aceptacién de estos eventos de descontrol fisico para reducir su
impacto emocional percibido por el PCA (Greer et al., 2012; Moorey et al., 2009). La Terapia
de Aceptacion y Compromiso (TAC) ensefia a vivir con las emociones, los pensamientos y
los eventos aversivos de la vida diaria y no “a pesar de” (Hayes, 2011), resultando una
alternativa viable para atender las dificultades de los eventos de descontrol fisico y el impacto
de la desmoralizacion y de los pensamientos relacionados con la enfermedad terminal que

correlacionan con una alta incidencia en sintomatologia depresiva por parte de los pacientes.
Terapia de Aceptacion y Compromiso

Hayes, Strosahl y Wilson (1999), generaron una modalidad de psicoterapia
denominada TAC, la cual es una terapia de tercera generacion de terapia cognitivo
conductual, como lo son la Terapia Cognitiva basada en Midfulness, la Terapia para
Reduccion del Estres basada en Mindfulness, o la Terapia Dialéctico Conductual (Forman,
Shaw, Goetter, Herbert & Park, 2012; Hayes, 2004).

Las terapias cognitivo conductuales de primera y segunda generacién como lo es la
Terapia Cognitiva de Beck (1991), proponen que los pensamientos negativos con frecuencia
representan una distorsion de la realidad y dado que tienen un impacto negativo y poco
adaptativo en las emociones y las conductas de las personas, las intervenciones deben de ir
dirigidas a reducir el impacto de los pensamientos en la vida de las personas. Suponen que
los pensamientos negativos deben de evitarse, suprimirse o controlarse a través de
pensamientos alternativos como sucede en la reestructuracion cognitiva (Butler, Chapman,
Forman, & Beck, 2006).
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La TAC y en general, las terapias de tercera generacion, proponen que dado que los
pensamientos negativos son normales, parte de la vida diaria y universales; la lucha contra
estos pensamientos es innecesaria, pero no asi la aceptacion activa de estos pensamientos
para poder regular su funcion que tienen en la vida diaria de las personas. Es asi que la TAC
ensefia a vivir “con” y no “a pesar de” los pensamientos negativos, ensefa al individuo a salir
de su mente y entrar en su vida (Hayes, 2004). La TAC difiere del enfoque cognitivo
tradicional que resalta el control de la forma o frecuencia de los contenidos cognitivos con-
siderados disfuncionales, al basarse en un enfoque contextual de la aceptacion psicoldgica
que resalta el cambio de la funcién de los contenidos psicolégicos de modo que dejen de

actuar como barreras para acciones valiosas.

La Teoria del Marco Relacional (TMR) es la base de la TAC (Hayes, Barnes-Holmes
& Roche, 2001). La premisa basica de la TMR es que la conducta humana esta dirigida, en
buena medida por redes de relaciones mutuas denominadas marcos relacionales. Tales
relaciones constituyen el nacleo del lenguaje y de la cognicion humana y permite el
aprendizaje sin necesidad de tener una experiencia directa. Por ejemplo, un gato aprendera a
no meterse a una casa ajena a la de sus duefios a menos que lo mojen o lo golpeen con una
escoba; mientras que un humano no necesita invadir una casa para aprender, verbalmente,

que no es pertinente invadirla.

Los seres humanos piensan de manera relacional, son capaces de relacionar
arbitrariamente objetos de su entorno, pensamientos, sentimientos, tendencias de
comportamiento y acciones, con otros objetos del entorno; por medio de practicamente
cualquier tipo de relacion (lo mismo que, semejante a, mejor que, contrario a, parte de, causa
de). La capacidad de pensar en forma de relaciones es una ventaja evolutiva de los seres
humanos como especie al permitir inventar objetos Utiles, crear arte, entre otras cosas, pero

esta misma capacidad es la que genera sufrimiento (Hayes, 2004).

Existen muchos ejemplos de marcos relacionales verbales, tales como los marcos de

coordinacion (e.g., “lo mismo que”, “semejante a”), marcos temporales y causales (e.g.,

(3

“antes que”, “después de”, “si...entonces”, “causa de”), marcos comparativos (e.g.,

2 ¢ 99 C¢

“semejante a”, “mejor que”, “mas feo que’’), marcos deicticos que se refieren a la perspectiva

bR Y3 9 ¢

del hablante (e.g., “yo”, “tu” o “aqui”, “alld”’), marcos espaciales (e.g., “cerca”, “lejos”). Tres
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relaciones verbales que pueden ser eficaces para solucionar problemas, pero también generar
sufrimiento son: 1) las relaciones de acontecimiento y sus atributos, 2) tiempo y/o
dependencia y 3) evaluacion (Hayes, 2014). A continuacion, se mostraran ejemplos de como
estos tres juegos verbales pueden ser funcionales y disfuncionales.

Un PCA puede relacionar funcionalmente un acontecimiento y sus atributos, si
recuerda que un compafiero de trabajo que estuvo en una clinica de cuidados paliativos tuvo
un buen trato por parte del personal, con apoyo emocional, y en general con los
medicamentos adecuados para ayudar a controlar sintomas. Este mismo paciente con una
relacion de tiempo o con una relacion de dependencia como el “si... entonces”, podra
predecir que si a su compafiero le trajo bienestar general el acudir a cuidados paliativos,
entonces es probable que a él le traiga también cierto bienestar el asistir a sus citas de
cuidados paliativos. La tercera relacion denominada de evaluacion, es tal vez la mas
importante relacion funcional que puede generar el paciente ya que evaluard no solo su
acontecimiento sino su sentir hacia el evento (i.e., expresar su sentir al recibir cuidados
paliativos) e incluso su autopercepcion ante dicha situacion (i.e., como se ve el paciente asi
mismo ante el evento), logrando evocar pensamientos tales como “estoy tranquilo porque
aun hay algo que el hospital me puede ofrecer y eso es a través del departamento de cuidados
paliativos”, o “aunque mi estado de salud no es el 6ptimo, cuento con el apoyo de familiares
y profesionales de la salud”. En este ejemplo se concluye que las tres relaciones sirvieron
para tomar una decision y es funcional ya que el paciente distingue por qué los cuidados

paliativos son necesarios en su etapa de enfermedad avanzada.

Un ejemplo en el que un PCA puede hacer una relacion disfuncional a traves de un
acontecimiento y sus atributos, es que haya sido cuidador de un familiar con su misma
enfermedad y que haya visto su deterioro fisico, cognitivo y emocional. Este paciente tendera
a relacionar su enfermedad con acontecimientos aversivos que vivié como cuidador de su
familiar, puede etiquetar dicho acontecimiento como triste y como consecuencia ponerse a
llorar. El llanto sera mas probable de manifestarse si el paciente evoca también una relacion
temporal y causal al imaginarse que si su familiar vivid 3 meses una vez gue se le dijo que
su enfermedad era avanzada, entonces a él le queda el mismo tiempo de vida. Como

consecuencia el paciente se centra en su pasado de cuidador en el que experimento el miedo
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de padecer los mismos sintomas de su familiar y se enfocara en el futuro al inferir que su
organismo Yy su estado cognitivo y emocional se deteriorardn, aun cuando hay pacientes con
enfermedad avanzada que no pierden funcion cognitiva al final de su vida. Tal vez este
paciente evaluara que los profesionales de salud no pueden hacer algo por él y entrar en
conflicto al auto-evaluarse como peor paciente y méas débil que su familiar al que cuidaba.

Como se mostro en los ejemplos de las relaciones efectuadas por los pacientes, los
pensamientos, las emociones y las conductas se dirigen hacia una misma direccion a través
del lenguaje. Una forma en el que el lenguaje puede conducir al sufrimiento es a través del
trastorno de evitacion experiencial (TEE). La evitacion experiencial es un tipo de regulacion
del comportamiento que consiste en la necesidad inflexible de actuar para evitar o escapar de
algiin malestar psicologico (Paez & Gutierrez, 2012). Solo es considerada como trastorno si
la evitacion o el escape conllevan a una inflexibilidad psicoldgica, es decir, cuando la
eliminacion de algun malestar se convierte en el elemento clave para actuar de manera
valiosa. El buscar estar bien como elemento clave tiene consecuencias a largo plazo, ya que
como el sufrimiento es parte de la vida diaria de las personas el intentar buscar el control
sobre los eventos privados que conducen al sufrimiento no resulta una estrategia efectiva.
Este patron de control o evitacion del sufrimiento tal vez tendra un efecto inmediato de
bienestar y proporcionara alivio temporal, esto va proporcionando a los eventos privados un
poder extraordinario y supersticioso de manera tal que la persona se ve en la necesidad
inflexible de actuar para no entrar en contacto con aquellos eventos privados valorados como
negativos y no seguird su vida hasta tener sentimientos positivos, de bienestar y seguridad.
En conclusion, la persona con TEE ocuparé el tiempo para deshacerse de su malestar en vez

de dejarlo estar y seguir con su vida (Hayes, 2004).

Los PCA, pueden pensar que para no tener dolor es necesario seguir una regla verbal:
no quiero tener dolor. El problema es que esta regla ya contiene la palabra dolor y tendera a
evocar dolor, es similar a decir “no quiero pensar en un elefante rosa” y esta oracion por si
sola evocara facilmente la imagen de un elefante rosa. En el ejemplo anterior, es probable
que el paciente busque distraerse con algo de musica o un libro, pero si se mantiene el

pensamiento y el deseo de evitar el dolor, eventualmente el PCA recordara que tiene este
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sintoma y su musica y su lectura que antes eran eventos agradables, serdn menos agradables

o desagradables al formar la relacion dolor-musica, dolor-lectura.

La TAC es una estrategia para intervenir sobre la inflexibilidad de la evitacion
experiencial, al fomentar la flexibilidad de aceptar los eventos privados que generan malestar.
Para fomentar la flexibilidad psicolégica es necesario trabajar sobre los 6 componentes
principales descritos por Hayes, Strosahl y Wilson (1999).

Aceptacion contra evitacion: La evitacion se refiere a los esfuerzos para alterar la
frecuencia o la forma de eventos privados no deseados, incluyendo pensamientos, recuerdos,
emociones y sensaciones corporales, incluso cuando se causa dafio personal. La depresion y
la ansiedad como resultado de la exposicién a multiples factores de distrés se predice por el
nivel de evitacion (Tull, Gratz, Salters, & Roemer, 2004). Lo contrario a la evitacion es la
aceptacion que en la TAC no es un fin en si mismo. La aceptacion se promueve como un
método para aumentar la accion basada en valores. La aceptacion no es pasiva en TAC y no
es una cuestion de tolerancia o renuncia. Mas bien, se trata de una postura de curiosidad
activa, el interés y la exploracion deliberada de sentimientos, recuerdos, sensaciones

corporales y pensamientos.

Fusidn contra defusion cognitiva: Hace referencia a la calidad del pensamiento que
puede determinar la fusion con la conducta. Los patrones cronicos de fusion pueden hacer
que el comportamiento sea estrecho, rigido, y menos guiado por la experiencia. Por ejemplo,
un PCA que piense "quiero hacer las cosas que hacia antes de tener cancer" muy
probablemente sienta impotencia y estara mas hipervigilante a aquellas situaciones en las que
no pueda desenvolverse como antes lo hacia y esto facilmente se fusionara con las conductas
de una persona deprimida y/o ansiosa. La defusion implica aprender que los pensamientos
son solo palabras y por lo tanto no se necesita fusionar dichas palabras con nuestras
emociones, esta estrategia reduce el impacto que tienen sobre la conducta, las emociones al

manejarlas de manera 6ptima reduciendo el impacto de los pensamientos.

Estar en el presente contra Rigidez Atencional en el pasado y el futuro: La vida s6lo
se produce en el "ahora", pero la atencidn se despliega a menudo rigidamente hacia el pasado

y el futuro. Este modelo segin Hayes et al. (2011), es un modelo de atencidn que se conoce
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como exacerbar problemas como traumatismos, rumiacion, y el dolor, de manera tal que no

permiten a las personas vivir en el presente, en el aqui y el ahora.

Notar el sentido del yo contra la auto-conceptualizacion: Cuando se pregunta a la
gente acerca de si mismos, tienden a la auto-conceptualizacion (e.g., yo soy rico). Los eventos
que amenazan la propia conceptualizacion pueden evocar emociones fuertes, como lo
demuestra una serie de recientes suicidios de personas de altos recursos econdémicos que han
perdido sus fortunas en la crisis econémica internacional, al inducir a una persona que se
auto-conceptualiza como rica a auto-conceptualizarse como nada por perder su fortuna y
ejecutar conductas disfuncionales. Para cambiar las autoconceptualizaciones y sus funciones
en las vidas de las personas, la TAC trabaja con los siguientes tres sentidos del yo: el yo
como concepto es el mas peligroso sentido y la TAC busca que la gente se desprenda de este
sentido (e.g., yo soy cobarde por no poder lidiar con mi cancer); el yo como proceso continuo
de autoconsciencia es el conocimiento fluido y continuo de las propias experiencias en el
presente, se diferencia del yo como concepto en que los pensamientos son descriptivos, no
evaluativos, basados en el presente y flexibles (e.g., yo me siento con miedo en este
momento) y; el yo como observador o el yo como contexto es el resultado de los marcos
deicticos (e.g., yo-tu, aqui-alld) con lo que el lenguaje conduce a un sentido de si mismo
como un locus, y proporciona un aspecto trascendental y espiritual de los seres humanos. La
idea es que "yo" emerge en grandes conjuntos de ejemplos de relaciones deicticos, pero ya
que este sentido de si mismo es un contexto para el conocimiento verbal y no el contenido
de ese saber, sus limites no pueden ser conocidos de manera consciente. Ser como el contexto
es importante, en parte, porque a partir de este punto de vista, se puede estar al tanto del
propio flujo de experiencias sin apego a ellas para fomentar la defusion y la aceptacion
(Hayes. Luoma, Bond, Masuda & Lillis, 2006).

Valores contra esperar, reaccionar y agradar: La TAC busca vincular el
comportamiento a los valores de la persona (e.g., elegidos, verbalmente construidos), para lo
cual el reforzador predominante se convierte intrinseco al propio patron de comportamiento.
Lo valores no son metas, no son sentimientos, no son resultados, no conllevan a un camino
siempre derecho (Hayes, 2004). Los valores son perfectos, las acciones encaminadas a los

valores de las personas son las que hay que ajustar. La TAC utiliza una variedad de ejercicios
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para ayudar a las personas a elegir direcciones de la vida en diversos ambitos (e.g., familia,
carrera, espiritualidad) al tiempo que quebranta los procesos verbales que podrian conducir
a decisiones basadas en la evitacién, cumplimiento social, o de fusion (e.g., "yo deberia
valorar el esfuerzo de mi familia no sintiéndome triste o enojado™ (Hayes, et al, 2006).

Accion cometida contra la inaccion, impulsividad o persistencia evitativa:
Finalmente, la TAC fomenta la redireccién continua del comportamiento con el fin de
producir patrones mas grandes de una accion eficaz vinculados a los valores elegidos. En
este sentido, la TAC se parece mucho a la TCC de primera y segunda generacion. Los
protocolos de TAC implican casi siempre el trabajo terapéutico y las tareas vinculadas a
corto, mediano, y largo plazo para el cambio conductual. Si los participantes estan luchando
con la depresion, las metas de activacion de comportamiento pueden ser enfatizadas. Este

componente busca fomentar niveles mas altos de acciones comprometidas.

Los PCA requieren obtener comprension y flexibilidad psicolégica dada la alta
frecuencia de eventos fisicos, cognitivos y emocionales displacenteros a los que se exponen
al final de la vida. En el ejemplo expuesto en el apartado de fusion contra defusion, se
menciona que la TAC puede impulsar a un PCA a dirigir sus conductas sin fusionarse con el
pensamiento de que ya no es independiente (defusidn), asi invertiria mas tiempo en su familia
e intereses que en tratar de controlar los sintomas propios de su enfermedad (aceptacion); y
que de esta manera esté atento a su aqui y su ahora (estar en el presente), entendiendo la
diferencia entre sentirse y estar enfermo pues su identidad es permanente mas alla de eventos
displacenteros (notar el yo), centrado en lo que le importa de la vida (valores) y actuando de
forma coherente con ello (accion cometida), sin embargo, la TAC no tiene mucha evidencia

en esta poblacion como se vera a continuacion.
Terapia de aceptacién y compromiso en Pacientes con Cancer

En una basqueda con las palabras cancer AND acceptance and commitment therapy
AND depression, se encontraron en PubMed 13 resultados, en PsycINFO 4541 y
ScienceDirect 1332 resultados. En solo nueve del total de los resultados encontrados hay
estudios relacionados con TAC en pacientes oncoldgicos, sin embargo, la TAC solo tiene

evidencia de su eficacia para manejo de depresion en pacientes con cancer de mamay ovario,
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y no necesariamente pacientes con cancer terminal o declarados paliativos (Najvani,
Neshatdoost, Abedi, & Mokarian, 2015; Paez, Luciano, & Gutierrez, 2007; Rost et al., 2012).

De los nueve estudios mencionados, existe una revision de la literatura que encontrd
seis estudios de TAC en pacientes oncoldgicos (Hulbert-Williams, Storey & Wilson, 2015).
Los investigadores mostraron en sus antecedentes que no existe evidencia concluyente de los
beneficios a largo plazo de las intervenciones psicolégicas y esto puede deberse a que
emplean un alcance demasiado limitado del modelo terapéutico subyacente, 0 que estan
demasiado enfocados en mejorar los resultados psicopatolégicos. Mencionan que la Terapia
de Aceptacion y Compromiso (TAC) puede proporcionar un modelo més adecuado de ajuste
y adaptacién. Su revision tuvo como objetivo revisar la evidencia para la aplicacion de la
TAC para pacientes con cancer. En su revision incluyé todos los disefios de estudios,
incluidas las revisiones y los estudios cualitativos; cualquier medida de resultado; y
publicaciones en inglés o en espafiol. A continuacion, se describirdn los 6 estudios

encontrados en esta revision en orden cronoldgico:

El primer estudio de TAC en contexto oncoldgico, fue publicado por Montesinos,
Herndndez y Luciano (2001) fue un disefio de un solo caso en el que participd un paciente
hombre cancer de mama que recibidé 20 sesiones de terapia individual. En el estudio se
observaron reducciones significativas en ansiedad y pensamientos obsesivos persistentes,
pero este estudio carecid de generalizacion ya que el cancer de mama masculino es un
diagndstico poco frecuente, asi como de valorar otros sintomas emocionales (e.g., depresion)

o fisicos, que pudo presentar el paciente.

El segundo estudio reportado fue efectuado por Montesinos y Luciano (2005) que
compararon a un grupo de pacientes con cancer de mama femenino no metastasico que
recibieron TAC (n = 8) con un grupo control y en lista de espera (n = 4). En siete de las ocho
pacientes del grupo ACT se demostré una mejoria clinicamente significativa en la angustia
emocional, preocupacion ansiosa y una percepcion mas positiva sobre la experiencia del

cancer en comparacion con las participantes del grupo que estuvo en lista de espera.

El tercer estudio se centr6 en una paciente de cancer de mama que tuvo ocho sesiones

de TAC de manera quincenal (Karekla & Constantinou, 2010). La paciente reporto tener
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creencias religiosas y preocupaciones existenciales, por lo que el trabajo de valores se centro
en gran medida en la exploracion de sus creencias y preocupaciones espirituales. Al final de
la intervencion, la paciente reporté mayor bienestar emocional debido a que a través de la

3

clarificacion de sus valores, pudo “sentirse mas como ella misma”. Estos efectos, se
mantuvieron a tres y seis meses de seguimiento. El estudio puede ser limitado con respecto

al establecimiento de una base de evidencia sélida y replicable.

En el cuarto estudio Paez et al. (2007), analizaron los problemas psicolégicos deriva-
dos del diagndstico, tratamientos y secuelas del cancer de mama como lo es el TEE; para
aportar datos sobre las posibilidades de una intervencién basada en la Terapia de Aceptacion
y Compromiso. En el estudio 12 mujeres diagnosticadas y tratadas por cancer de mama,
fueron asignadas al azar a dos condiciones de tratamiento, una basada en TAC, cuyo eje fue
la estrategia de aceptacion y otra basada en la terapia cognitiva, cuyo eje fueron las estrategias
de control cognitivo. El tratamiento estuvo formado por 8 sesiones, 3 individuales y 5
grupales. Los grupos de tratamiento estuvieron formados por 3 mujeres. Para evaluar el TEE
se tomaron medidas de ansiedad, depresion, calidad de vida y areas importantes afectadas,
antes y después de la intervencion y se realizaron tres seguimientos, a los 3, alos 6 y a los
12 meses. Los resultados mostraron una mayor repercusion de la intervencion basada en TAC
cuando se tienen en cuenta los cambios a largo plazo (al afio de seguimiento). También se
encontré que con la intervencion basada en TAC hubo activacion conductual adn en
presencia de malestar fisico. En cuanto a la depresiébn hubo cambios clinicamente
significativos en cuatro pacientes que recibieron TAC y en dos pacientes intervenidos con el
protocolo basado en TCC al afio de seguimiento. EI cambio clinicamente significativo fue
pasar de depresion severa a moderada o de moderada a leve segin el HADS. Las autoras
concluyeron que el tipo de cambio que se produce en TAC es la reduccion de la credibilidad
de los eventos cognitivos que de un modo radical viene a evidenciarse por la actuacion en
direccion valiosa en presencia de eventos privados con funcion aversiva o de malestar. Una
limitacion es que solo se trabajo en pacientes mujeres con cancer de mama y con buen

prondstico, por lo que los hallazgos no pueden generalizarse, por ejemplo, con PCA.

El quinto estudio fue publicado por Rost et al. (2012) se traté de ensayo controlado

aleatorizado en el que se compararon los efectos de la TAC con TCC, para intervenir sobre
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la evitacion experiencial con medidas de ansiedad, depresion y calidad de vida. Cuarenta y
siete mujeres diagnosticadas con estadio Il o IV de cancer de ovario fueron asignadas
aleatoriamente a una de las dos condiciones de tratamiento. El tratamiento consistio en 12
sesiones, cada uno siguiendo un protocolo TCC o TAC. El protocolo de TCC consistié en
impartir psicoeducacidn, técnicas de relajacion y reestructuracion cognitiva. El protocolo de
TAC consisti6 en trabajar la evitacion, el control emocional, y la aceptacion. Los resultados
indican que ambos grupos mostraron un mejor estado de &nimo y calidad de vida tras la
intervencion. El grupo TAC mostré mejorias significativamente mayores en comparacion
con el grupo TCC, en depresion, ansiedad y calidad de vida. Aungue el estudio esta limitado
por la aplicacién de tratamiento en ambas condiciones por una solo terapeuta, el grupo de
TCC mostré mejoras que eran compatibles con los tamafios del efecto disponibles en la
literatura, lo que sugiere que la intervencion fue un tratamiento de control fiable y eficaz con

la limitante de que no informo sobre la recoleccion de datos de seguimiento a largo plazo.

El sexto estudio es el de Feros, Lane, Ciarrochi y Blackledge (2013), reclutaron a 45
pacientes con diferentes tipos de cancer (i.e., incluyendo mama, genitourinario, cabeza y
cuello, linfoma, pulmon y estdbmago), gravedad del cancer (cinco tenian enfermedad
avanzada) y en diversas etapas de tratamiento (i.e., radioterapias, quimioterapias y cuidados
paliativos). En el estudio se observaron mejoras en 9 sesiones individuales de TAC en
variables como ansiedad, depresion y estrés, manteniéndose los efectos hasta el seguimiento
de tres meses. Los investigadores sefialan que los tamafos de efecto en las variables de
estudio, son similares a las terapias tradicionales de TCC, en las que se encuentran efectos
de moderados a fuertes en sintomas como ansiedad, pero de moderados a leves en sintomas
depresivos. El analisis de datos sugiere que la flexibilidad psicolégica en la segunda mitad

de la intervencidn, modul6 una mejoria en ansiedad, depresion y estrés.

Hulbert-Williams et al. (2015), concluyen que los hallazgos de los seis estudios que
reportaron, son prometedores e invitan a seguir realizando mas estudios de TAC en el ambito
oncolégico. También concluyen que la TAC podria ser clinicamente eficaz incluso cuando
se administra en modalidades mas rentables, tales como los formatos de terapia de grupo
(Osman et al, 2006) y en periodos de tiempo mas cortos que requieren menos sesiones

clinicas (e.g., Bach y Hayes, 2002; Dahl, Wilson y Nilsson, 2004). Sin embargo, las pruebas
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actuales sobre la efectividad de las intervenciones se limitan a intervenciones que sélo tienen
beneficios a corto plazo sobre resultados especificos; esto puede ser causado por deficiencias
metodoldgicas. Las intervenciones de TAC pueden ayudar a los pacientes con cancer, a aislar
sus intentos de controlar las respuestas emocionales y cognitivas problemaéticas de la
enfermedad, liberando asi recursos para mejorar la resistencia a la enfermedad fisica y

maximizar los resultados en el manejo de sintomas fisicos y emocionales.

Después de la revision de Hulbert et al. (2015), se reportaron dos estudios mas,
relacionados con la aplicacion de TAC en pacientes oncoldgicos, los cuéles se describiran
siguiendo el orden cronoldgico.

Najvani et al. (2015), presentaron un estudio de TAC para manejo de depresion y de
la flexibilidad psicologica en pacientes con cancer de mama. Los investigadores partieron
del supuesto de que la TAC podria lograr que los pacientes experimenten y gestionen las
emociones negativas que se consideran obstaculos en el tratamiento, a través de la obtencion
de flexibilidad psicoldgica. En el estudio 20 participantes fueron seleccionadas al azar y se
dividieron al azar en dos grupos: control o experimental. La depresion se evalué con el
Inventario de Depresion de Beck (por sus siglas en inglés BDI-I1), se aplicé también un
Cuestionario de Aceptacion y Accion (por sus siglas en ingles AAQ-I1), y un cuestionario
socio-demogréfico. El grupo experimental recibié 8 sesiones de 2 horas de TAC. La etapa de
seguimiento se realizd 1 mes después de la Gltima sesion de tratamiento. Los resultados
mostraron que la TAC redujo significativamente las puntuaciones del BDI-1l y aumentd el
puntaje en AAQ-1I en comparacion con el grupo control (p <0,001). Los investigadores
concluyeron que la TAC puede ser considerada como un enfoque de intervencion eficaz para
el tratamiento de la depresion en pacientes con cancer de mama y plantean que estos cambios
se deben al aumento en la aceptacion del pensamiento y el sentimiento asociado con el cancer

y el aumento de la flexibilidad psicolégica que es el principal objetivo de la TAC.

El estudio mas reciente fue elaborado por Low et al. (2016), en el que trabajaron una
propuesta de TAC en PCA, justificando que los tratamientos psicolégicos convencionales
reducen la angustia mediante la resolucion de problemas, pero en cancer avanzado, cuando
la enfermedad es progresiva y la muerte es proxima, las dificultades fisicas y psicoldgicas

son complejas y no tienen soluciones simples. El estudio sirvi6é para establecer parametros
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para efectuar un ensayo controlado aleatorizado que de viabilidad a estudiar el efecto de la
TAC sobre diversas variables en PCA. Los investigadores planean emplear 54 participantes
con cancer avanzado que se asignaran al azar a dos grupos: grupo TAC o grupo control. Los
participantes seran reclutados de los asistentes a servicios ambulatorios y cuidados paliativos
en tres unidades especializadas de cuidados paliativos en el norte y el este de Londres, Reino
Unido. El resultado primario es una medida del funcionamiento en cuatro areas de la vida
(fisica, social/familiar, emocional y actividad general). Las medidas secundarias se mostraran
con los datos de aceptacion usando el AAQ-II; distrés utilizando la Escala Psicoldgica de
Distres de Kessler; el funcionamiento fisico usando una prueba cronometrada; y medidas de
calidad de vida. Los datos cualitativos se recogerdn a los 3 meses para explorar las
experiencias de los participantes en el ensayo y la terapia. Se recopilaran datos sobre los
costos de la atencion. Para la elaboracion de este protocolo los autores anticipan que, de los
54 participantes iniciales, 45 participantes podran acabar todas las fases del estudio que en
conjunto duraran un minimo de 5 meses, por lo que este protocolo seria poco viable de seguir
en poblacién mexicana en la que un protocolo proximo a publicarse y elaborado en el
INCMNSZ sobre factores psicosociales en PCA, muestra que dicha poblacion logra tener de
3 a 4 consultas médicas de 1 o 2 horas en el departamento de Cuidados Paliativos, dadas en

un rango de 3 semanas a 3 meses aproximadamente (Sanchez, et al., 2013).

En conclusion, estos estudios muestran varios puntos: 1) EI mayor beneficio de la
TAC en pacientes oncoldgicos es hacer que generen flexibilidad psicoldgica para que acepten
y no eviten los eventos aversivos gque se presentan debido a los tratamientos curativos o
relacionados con los sintomas propios de la enfermedad, esto permite que sus conductas y su
estado animico dependan de sus valores elegidos en diversas areas de sus vidas. 2) La TAC
mostré6 mayor eficacia al intentar disminuir depresion y otros estados animicos
disfuncionales para pacientes con cancer de mama u ovario en comparacion con la TCC. 3)
A pesar de que los hallazgos de la TAC para manejo de sintomas depresivos en pacientes con
cancer de mama y ovario tienen buen nivel de evidencia, no hay la suficiente evidencia en
PCA sobre todo cuando empiezan a recibir cuidados paliativos. 4) Los PCA declarados
paliativos podrian verse beneficiados de una intervencion basada en TAC similar a la recibida
por las pacientes con cancer de mama y ovario de los estudios descritos. Incluso, hay un

estudio en el que se promueve la TAC en pacientes con cancer avanzado en el que simulan
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cémo la TAC podria ayudar a un PCA a mejorar su calidad de vida sin importar el tiempo de
sobrevida (Angiola & Bowen, 2013). Los investigadores de este estudio concluyen que no
hay una forma prescrita para elaborar un protocolo de TAC, pero animan a los investigadores
y terapeutas a que conceptualicen desde una perspectiva de TAC y utilizar los ejercicios
previstos en el libro seminal TAC de Hayes, Strosahl y Wilson (1999) 5) Por las
caracteristicas de los PCA en México, se requieren intervenciones basadas en TAC mas
breves que las propuestas por Low et al. (2016).

Los protocolos basados en TAC cuentan con intervenciones por teléfono (Bricker,
Mann, Marek, Liu, & Peterson, 2010), de varias sesiones (Arch, Wolitzky-Taylor, Eifert, &
Craske, 2012) y también breves e incluso de una sola sesion (Bach, & Hayes, 2002; Strosahl,
Robinson, & Gustavsson, 2012), pero ninguna intervencion breve se ha adaptado en PCA.
En el INCMNSZ se efectud un estudio que muestra que PCA tuvieron en promedio una
funcionalidad de 53/100 en la escala de funcionalidad paliativa (por sus siglas en inglés PPS),
cuando los PCA tuvieron su primera cita en su consulta de cuidados paliativos (Landa-
Ramirez et al., 2014), lo que es congruente con lo reportado en el protocolo de Sanchez
(2013) respecto a que la funcionalidad y la sobrevida de los PCA son bajas. Por lo anterior
es importante realizar un protocolo de TAC breve y con una duracion y nimero de sesiones
similares a las de las consultas médicas o a las de otras intervenciones psicoterapéuticas de
pocas sesiones como sucede con la terapia de dignidad en PCA que es de solo una sesion
(Chochinov et al., 2005). La intervencion basada en TAC para PCA es viable ya que en la
literatura se reportan protocolos de TAC incluso de 1 sola sesidn y, dadas las caracteristicas
de la poblacion se podrian emplear solo 3 sesiones con duracién de maximo 2 horas cada
una, sobre todo para intervenir en uno de los sintomas emocionales de mas dificil manejo y

de gran incidencia como lo es la depresion

La prevalencia de depresion en el INCMNSZ es mas alta que la prevalencia de
ansiedad en PCA. No obstante, la evidencia indica que la TCC resulta eficiente para manejo
de la ansiedad pero no esta siendo eficiente en el manejo de la depresion en PCA. La TAC
se ha probado como mas eficiente para disminuir depresion en pacientes con cancer de mama
u ovario que la TCC en estudios con disefios clinicos aleatorizados, sin embargo, no hay

evidencia de que la intervencion basada en TAC sea eficiente para manejo de depresion en
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PCA. Una intervencion basada en TAC podria ayudar a los PCA a generar flexibilidad
psicolégica para que logren aceptar en lugar de evitar los eventos aversivos que
innegablemente se presentaran por la evolucion de su enfermedad, esto permitiria que sus
conductas y sus estados animicos no dependan de qué tan descontrolados estén los sintomas
fisicos propios de la enfermedad y su tratamiento.

Objetivo

Dado lo anteriormente, descrito, el objetivo del presente estudio es evaluar el efecto
de una intervencion basada en Terapia de Aceptacion y Compromiso sobre la depresion en
pacientes con cancer avanzado declarados paliativos. Como objetivos secundarios se
tuvieron: Evaluar el efecto de la presente intervencion sobre la ansiedad y sobre la
flexibilidad psicolégica en PCA, asi como evaluar su grado de satisfaccion y ayuda percibida
por los participantes.

Método
Disefio

Se empled un disefio N=1 A-B con seguimiento de 3 semanas (Kazdin, 2011). Los
disefios de caso Unico incluyen todos los disefios en los que los individuos son su propio
control. En este disefio no se puede quitar el tratamiento, pero si dar seguimiento a sus
efectos. Los estudios A-B se caracterizan por tener medidas repetidas en la fase A (Linea
Base) y en la B (tratamiento). Este disefio permite corregir algunas de las deficiencias de los
estudios de caso. En la fase A se hacen de 3 a 4 evaluaciones ya que arroja informacion
confiable de qué tan estable es la conducta a estudiar previo a la intervencion. Cuando el
efecto de la variable independiente es substancial y se replica con facilidad, tres o cuatro
lineas bases pueden proveer una demostracidn casi completamente convincente del efecto de

la intervencion (Watson & Workman, 1981).

La fase A o Linea Base, cumple dos funciones importantes, describir el nivel de la
conducta y predecir qué ocurriria en un futuro si no se interviene (Montero & Ledn, 2002).
La evaluacién es fundamental para saber si una intervencion ayudé al paciente. Este disefio

ayuda a contrarrestar el Efecto Rosenthal en la toma de decisiones, a evitar una aproximacion
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artesanal en las intervenciones y brinda la capacidad para comunicar efectividad o
fundamentar ante comunidades epistémicas (vulnerabilidad politica) la fortaleza de los
programas (Kazdin, 2011). Si bien para la fase A es recomendable hacer 5 evaluaciones tanto
en la fase A como en la B (Borckardt & Nash, 2014; Borckardt et al., 2008) se hicieron tres
evaluaciones semanales de depresion por medio de la HADS y de la escala denominada
sistema de evaluacion de sintomas Edmonton (por sus siglas en inglés ESAS) debido al
tiempo de sobrevida de los participantes y también debido a que de no haberse realizado de
esta manera, se corria el riesgo de que los pacientes del estudio empeoraran en su salud y no
recibieran ningln tipo de apoyo psicoldgico. EI ESAS sirvid para incluir la evaluacion de
otros sintomas fisicos y otro sintoma emocional que es ansiedad y con la HADS también se

evalud ansiedad.

En la fase B o intervencion, se presenta la variable independiente, ya que es la fase
en la que se presentara la intervencion basada en Terapia de Aceptacion y Compromiso. En
esta fase se ven sus efectos al compararse con la linea base de la fase A (Kazdin, 2011). En
ella se siguid registrando los puntajes de la HADS, ESAS, el Test Miniexamen Cognoscitivo
(MINIMENTAL), HADS vy se continud describiendo el mantenimiento o los cambios de los

medicamentos y sus dosis.

La importancia de la fase de seguimiento radica en que bastan 3 o 4 evaluaciones de
las variables estudiadas en las fases A y B, para saber si el efecto de la intervencion se
mantuvo constante o cambio al paso del tiempo (Kazdin, 2011). En esta fase se pretendio en

el presente estudio hacer 3 evaluaciones de seguimiento de las distintas variables.
Participantes

En la clinica de cuidados paliativos del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricion “Salvador Zubiran” (INCMNSZ) se atiende a dos tipos de pacientes: los que
requieren cuidados paliativos (i.e., control de sintomas sin opcion a tratamiento curativo
como quimioterapias o radioterapias) y los que requieren cuidados de soporte (i.e., control
de sintomas con opcion a tratamiento curativo). Los pacientes con nota de paliativos reciben

de 3 a 4 consultas con una duracién de 1 a 2 horas por consulta, debido a lo avanzado de la
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enfermedad de los pacientes (S&nchez, et al., 2013), por esta razén solo hubo 4 participantes
en el presente estudio.

Los criterios de inclusion fueron: pacientes con nota de aceptacion de cuidados paliativos
del INCMNSZ; que refirieron presentar depresion con algin puntaje del 1 al 10 acorde al
ESAS; que presentaron en la HADS al menos 7 puntos en los reactivos que evalGan
depresidn, ya que puntajes mayores a siete indican que el sintoma es moderado o0 severo; con
PPS minimo de 50% (i.e., pacientes que principalmente se mantuvieron sentados, con
imposibilidad de efectuar trabajos extensos o pesados, que requirieron ayuda considerable y
que pueden tener o no problemas de ingesta y problemas cognitivos); y con puntajes en el
Test Minimental iguales o mayores a 29 en pacientes menores a 65 afios e iguales 0 mayores
a 24 puntos para pacientes mayores de 65 afios menores de 65 0 a los que se les descarto
delirium aplicando el CAM.

Los criterios de exclusion fueron: pacientes menores de edad; pacientes con conspiracion
del silencio (i.e., que no tengan consciencia de diagnostico o pronostico); PPS menor a 50,

HADS evaluado con menos de 7 puntos en depresion (sintoma depresivo leve).

Los criterios de eliminacion fueron: no haber culminado al menos la segunda sesién de
la intervencion por cualquier causa (e.g., deceso del paciente, delirium) y pacientes que

decidieron abandonar la intervencién.

Los criterios de retiro prematuro del estudio fueron, el retiro voluntario de los
participantes en cualquier momento o fase del estudio y que los pacientes presentaran
sintomas de delirium ya que estos sintomas limitaron a los participantes a efectuar los

ejercicios durante la intervencidn y limitaron la confiabilidad de las medidas de depresion.

La Figura 1 muestra datos de todos los pacientes vistos (n=119) en Cuidados Paliativos,
tanto los pacientes con cuidados paliativos como los de soporte, en el periodo de enero a
agosto del 2015. Los pacientes con nota de paliativos (n=97) recibieron exclusivamente
cuidados paliativos y no de soporte. Los médicos evaluaron en su revision de rutina el PPS,
ESAS y el MINIMENTAL a los 97 pacientes, de esta evaluacion solo 23 pacientes (23.71%)
cubrieron criterios de inclusion en PPS y MINIMENTAL en el presente estudio. De los 23

pacientes que cubrieron los primeros criterios de inclusion se pudo evaluar la HADS
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completamente a 16 pacientes. De los 16 pacientes evaluados 9 puntuaron con 7 0 méas en
sintomatologia depresiva en la HADS que fue un criterio de inclusién y no tuvieron
conspiracion del silencio, 7 accedieron a firmar el consentimiento informado, un paciente no
accedid a firmar el consentimiento por falta de tiempo y una paciente no accedi6 por
sugerencia de su cuidador. De los 7 que accedieron a firmar el consentimiento 3 no pudieron
cubrir al menos 2 sesiones de la intervencién. De los cuatro pacientes incluidos y analizados

en el estudio solo uno culminé todas las fases del estudio.

Si se considera, desde el primer criterio de inclusién que fue el tener nota de paliativos
(n=97) hasta el Gltimo criterio que incluyd a pacientes con PPS mayor a 50% sin limitacién
cognitiva acorde al tamizaje de MINIMENTAL, con depresién mayor a 7 puntos en la escala
HADS, que firmaron el consentimiento informado y culminaron al menos dos sesiones (n=4),
solo el 4.12 % de los pacientes con cuidados paliativos en la clinica del INCMyNSZ
cubrieron los criterios de inclusion. Cabe resaltar que el porcentaje de desercion una vez que
los participantes aceptaron firmar el consentimiento informado fue de 42.85% al desertar 3
de 7 participantes (i.e., dos participantes fallecieron cubriendo uno de ellos la primera sesion
y una participante dejo de presentarse a la clinica de cuidados paliativos a pesar de haber

cubierto la fase de evaluacion o linea base).
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Pacientes de la clinica de cuidados paliativos registrados en el periodo de enero a agosto del 2015 (n=119)

Con nota de cuidados paliativos (n=97)

Con 50% de PPS y test MINIMENTAL normal (n=23)

Pacientes evaluados en su totalidad la primera ocasién (n=16)
Pacientes que puntuaron con 7 o mas en depresion con HADS (n=9)

A 4

Pacientes que no firmaron consentimiento informado por falta de
tiempo en estudio por falta de tiempo (n=1)
Pacientes que no firmaron consentimiento informado por sugerencia

de su cuidador (n=1)

h 4

Participantes que firmaron el consentimiento informado para su participacién en la investigacién (n=7)

Participantes que culminaron fase de evaluacién (n=6)
Participantes que culminaron la primera sesién (n=5)
Participantes que culminaron la segunda sesion (n=4)

A 4

Participantes que culminaron la tercera sesidon (n=2)
Participantes que culminaron la fase de seguimiento (n=1)

A\ 4

Participantes analizados con inspeccion de datos (n=4)

Figura 1.- Diagrama de flujo de los participantes incluidos en el estudio.



La tabla 1 muestra las caracteristicas de los 4 participantes que participaron en el estudio,
se trat6 de tres mujeres y un hombre; el promedio de edad fue de 65.75 afios (rango: 53-77
afios); el promedio de sobrevida de los tres participantes que fallecieron fue de 67.33 dias.
Un participante tuvo estudios de posgrado, una participante termin6 su licenciatura, otra
participante una carrera técnica y una participante terminé sus estudios de primaria. Tres
participantes en el estudio practicaron la religién catélica y una paciente reportd no tener
alguna creencia religiosa ni efectuar alguna préctica espiritual. En cuanto al uso de farmacos
psiquidtricos solo a una participante le fue administrada mirtazapina. El rango de sobrevida
una vez firmado el consentimiento informado para participar en el presente estudio por parte

de los cuatro participantes, fue de 42 a 363 dias. La media de sobrevida fue de 116 .25 dias.
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Tabla 1.- Caracteristicas de los participantes

Paciente

Cancer primario

Nivel de funcionalidad

Estudios

Tratamiento

Tiempo de sobrevida

1.- Mujer 53

anos. Catolica

2.- Hombre 77

afnos Catdlico

Cancer de mama con

metdstasis a pulmon

Céancer de prdéstata con
metdstasis en vejiga y

pelvis

PPS, 70: Incapacidad
para trabajar en el
hogar, evidencia
significativa de la

enfermedad

PPS, 70: Incapacidad
para trabajar en el
hogar, evidencia
significativa de la

enfermedad

Licenciatura en
administracion de

empresas

Maestria en

alimentos

Primordialmente
paracetamol y mirtazapina

30 mg/24 h

Primordialmente,

paracetamol y tramadol

Participo en el estudio
del 17 de abril al 12
de junio del 2015.
Fallecid el 6 de agosto

de 2015. 111 dias

Participd en el estudio
del 4 de enero al 7 de
marzo 2015. Fallecié
el 2 de febrero de

2016. 363 dias
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3. Mujer 73 afios,

catolica

4. Mujer 60 afios
Sin creencias
religiosas o

espirituales

Colangio
hepatocarcinoma BCLC
con invasion

linfovascular

Cancer de coldn poco
diferenciado EC IV por
carcinomatosis

peritoneal

PPS, 50: Incapacidad
para cualquier trabajo,

enfermedad extensa

PPS, 70: Incapacidad
para trabajar en el
hogar, evidencia
significativa de la

enfermedad

Primaria

terminada

Carrera técnica en
servicios

financieros

Primordialmente
paracetamol, omeprazol,

propanolol y hepa-merz

Primordialmente morfina,
leche de magnesia y sin
antidepresivo durante la

intervencion.

Participo del 14 de
abril al 2 de junio del
2015. Fallecié el 10 de

junio. 49 dias

Participd en el estudio
del 20 de enero al 3
de marzo del 2015.
Fallecio el 16 de abril.

42 dias
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Instrumentos

Cuestionario “ex profeso” de variables sociodemograficas y datos médicos. Con ayuda
de un cuestionario creado de manera ‘“ex profesa” se recolectaron los siguientes datos del
paciente: datos sociodemograficos (nombre, sexo, edad, religién, nivel maximo de estudios,
domicilio, teléfono), lista de medicamentos actualizada en el paciente al momento de su
evaluacion, las comorbilidades de los participantes (véase Anexo 2).

Escala Hospitalaria de Depresion y Ansiedad (por sus siglas en inglés, HADS). Escala
creada por Zigmons y Snaith (1983). Consta de 14 preguntas en las que la ansiedad y la
depresion se separan en diferentes categorias, presentando cada sintoma emocional 7
preguntas especificas, con 4 posibles respuestas. Cada una de las respuestas esta puntuada de
manera diferente de 0 a 3, donde O significa que no se experimenta el tipo de problema
planteado y 3 que el problema que se plantea se experimenta o siente intensamente. El puntaje
maximo para cualquiera de estos sintomas es de 21. La HADS se ha aplicado y validado en
México teniendo que el punto de corte que mostré mejor equilibrio entre sensibilidad y
especificidad para depresion fue de 7 puntos con valor Kappa de 0.73; mientras que para
ansiedad el punto de corte fue de 8 puntos con un valor Kappa de 0.68. La HADS cuenta con
una consistencia interna de .81 para ansiedad y .82 para depresion en su version al castellano

(Lopez-Alvarenga et al., 2002) (véase Anexo 1).

La HADS en poblacién paliativa presenta una buena sensibilidad y especificidad para
evaluar, por ejemplo, trastornos de ajuste y sobre todo depresién mayor (i.e.,. sensibilidad =
.93, especificidad = .94) (Akechi et al., 2006), resultando ser el instrumento mas empleado
en cuidados paliativos (Mitchell, Meader & Symonds, 2010; Wasteson, Brenne, Higginson
& Hotopf, 2009), a pesar de tener entre sus problematicas el hecho de que algunos sintomas
propios de la enfermedad se pueden confundir con sintomatologia depresiva (e.g. fatiga). Por
lo tanto, se recomienda para tener una evaluacion mas confiable que el uso de la HADS en
cuidados paliativos se acompafie con algin dato mas como el que se obtiene al valorar la
intensidad de la depresion y la ansiedad que pueden variar de 0 (ausencia del sintoma) al 10
(mayor intensidad del sintoma) por medio del sistema de evaluacion de sintomas Edmonton

(por sus siglas en inglés ESAS).
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Sistema de Evaluacion de Sintomas Edmonton (por sus siglas en inglés, ESAS). Se
empled para evaluar la presencia e intensidad de sintomas fisicos y emocionales que
presentaron los participantes y que intentaron controlarse en la clinica de cuidados paliativos.
En el INCMNSZ se utiliza una version que evalla diez sintomas: dolor, debilidad, anorexia,
depresion, ansiedad, somnolencia, disnea, nausea, problemas bucales e insomnio; la
intensidad de cada sintoma se evalta por medio de una escala numérica que va de 0 (ausencia
del sintoma) a 10 (la mayor intensidad y molestia del sintoma que puede experimentar el
paciente segln su propio criterio). Este instrumento sirvio al presente estudio para tener otra
medida de depresion. A pesar de su constante uso clinico, no existe un trabajo en el que se
reporte la validez y confiabilidad de dicha prueba en poblacién mexicana, pero si en
poblacién internacional agrega los niveles de confiabilidad (Bruera, Kuehn, Miller, Selmser,
& Macmillan, 1991) (véase Anexo 2).

Cuestionario de Deteccion de Componentes de TAC (ex profeso). Es un cuestionario
para evaluar los 6 componentes centrales de la Terapia de Aceptacion y Compromiso a traves
de 6 preguntas. Para la elaboracion del cuestionario se consideraron las definiciones de los
componentes centrales descritos por Hayes et al. (1999). Se decidio que el cuestionario fuera
ex profeso para contextualizarlo a las caracteristicas de los participantes y evaluar con mayor
precision los seis componentes centrales de la Terapia de Aceptacion y Compromiso sin
centrarse exclusivamente a la valoracion del Trastorno de Evitacion Experiencial como lo
hace el cuestionario de aceptacion y accion (por sus siglas en inglés AAQ Il) elaborado por
Hayes (2004) y adaptado a poblacion mexicana por Patron (2010). Ademas, los cuestionarios
ex profeso son Utiles cuando no se tiene un instrumento adaptado a las caracteristicas de la
poblacion, al respecto existen estudios en que se emplean instrumentos ex profeso para
evaluar por ejemplo, estrategias de afrontamiento y bienestar en pacientes con cancer
(Parada, 2013)

En el cuestionario de deteccion de componentes de TAC, se considerd que los
participantes debian de trabajar en mayor medida el componente aceptacion en vez de
evitacion experiencial o control si en la pregunta 1 los participantes eligieron el inciso ¢ o d,
ya que estas respuestas pueden indicar que los participantes evitan o intentan controlar las

problematicas concernientes a su enfermedad (e.g., hablar de su enfermedad avanzada,
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involucrar a sus seres queridos en como vive su enfermedad, evitar tomar medicamentos),
acciones que si son mal manejadas pueden influir en la calidad de vida de los participantes y
por tanto en su adecuado manejo emocional y fisico (Hoerger et al., 2013).

En la evaluacién se enfatizé el trabajar la defusion en vez de la fusion cognitiva si en
la pregunta 2 se eligié el inciso c o d, ya que el elegir alguna de estas respuestas era indicador
de que los participantes consideraban que los pensamientos son los hechos. El problema de
la fusion entre los pensamientos y las acciones en PCA, es que los pensamientos tienden a
ser disfuncionales y relacionados con experiencias displacenteras a causa de la enfermedad

avanzada.

Asimismo, se considerd el componente Estar en el Presente contra Rigidez Atencional
en el Pasado y el Futuro, si en la pregunta 3 se respondié con el inciso ¢ o d. El responder
con el inciso ¢ o d, represento que los participantes tienden a centrarse en el pasado (e.g., yo
solia ser el sostén de mi familia y ahora yo soy el que necesita apoyo), en el futuro (e.g., (Qué
pasara con mis hijos cuando me muera) e incluso al evitar pensar en el futuro pensando
ironicamente en €l (e.g., no debo de pensar en que morire), en vez de centrarse en el presente
(e.g., el momento es ahora y en este momento hay seres queridos que me cuidan a los que

incluso puedo expresarles mis inquietudes sobre mi enfermedad).

Se tomd en cuenta una mayor duracion en el componente Notar el Sentido del yo contra
la Auto-conceptualizacion si las respuestas a la pregunta 4 se referian solamente a aspectos
fisicos, ocupacionales, gustos y/o aficiones, caracteristicas de personalidad, posicionamiento
politico, religion, papel en la familia, y no a aspectos de trascendencia o de sentido de la vida.
Se consider6 el componente Valores Compatibles contra Motivos como importante, si las
respuestas a la pregunta 5 se refieren a acciones especificas relacionadas con obligaciones,
culpas, peticiones de terceros (e.g., lo que guia mi vida es cuidar a mi familia
econdémicamente y ahora no puedo vs el amor a mi familia). Finalmente, el componente
Accién Cometida contra la Inaccién, Impulsividad o Persistencia Evitativa resultd
importante trabajar en la pregunta 6, si los participantes no tenian claro los valores que guian
su vida o bien, si los pacientes no describian de manera especifica las acciones a tomar para

alcanzar sus valores (véase Anexo 5).
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Registro de posibles variables extrafias. Debido a que es importante para los PCA no
descuidar el tratamiento farmacoldgico, los participantes del presente estudio siguieron su
tratamiento farmacolégico convencional y se hizo un registro con ayuda de una Lista de
Medicamentos y una lista de comorbilidades. Ambas variables pueden contaminar el estudio,
ya que pueden tener un efecto sobre la depresién experimentada por el PCA (véase Anexo
2). También, existen eventos que pueden generar bienestar o malestar y que pueden tener un
efecto considerable en las variables dependientes del presente estudio como en la variable
principal que es depresion, para ello se pidio el llenado de un diario de eventos placenteros y
displacenteros (véase Anexo 6).

Conciencia de Diagnostico y Prondstico. Se evalud a través de las siguientes preguntas:
¢ Qué enfermedad tiene?, ¢ Qué le han dicho los doctores acerca de su enfermedad?, ¢Le han
dicho los doctores si su condicion puede cambiar? Si No ¢Cémo?, ¢Ha tenido dificultad
para obtener la informacion que quisiera conocer? Estas preguntas forman parte de un
protocolo efectuado en el INCMNZS y resulté indispensable en el presente estudio dado que
no se hubiese podido trabajar sobre la aceptacion de la enfermedad y los valores elegidos del
paciente, si el paciente mismo no hubiese obtenido la informacion suficiente de su estado de

salud.

Test Miniexamen Cognoscitivo Minimental. Se aplic6 no como instrumento de
evaluacion, pero si como prueba de tamizaje de delirium. Es una escala estructurada que se
utiliza para detectar el avance o progreso de trastornos cognitivos asociados a enfermedades
cronicas por medio del tamizaje de cinco areas: orientacion, fijacion, concentracion y célculo,
memoria y lenguaje (Folstein, Folstein, & McHugh, 1975). Existe una version adaptada al
castellano cuya sensibilidad es de 89.8% y una especificidad de 75.1%. El punto de corte es
de 24/35 para pacientes geriatricos mayores de 65 afios, y de 28/35 para pacientes no
geriatricos. Cuando los puntajes son menores a los especificados, se considera que el paciente
sufre alteraciones cognitivas (Lobo et al., 1999). (véase Anexo 3). Esta escala es importante
aplicarla, ya que 9 de cada 10 pacientes padecen delirium en los ultimos dias previo al

fallecimiento (Centeno, Sanz, & Bruera, 2004).
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Método de Evaluacion de confusién (por sus siglas en inglés CAM). Se aplico cuando
el test Minimental no arrojé informacidn confiable, es decir cuando el puntaje fue de 24 a 29,
rango que se considera limitrofe entre el delirium y la ausencia del mismo tanto en poblacién
geriatrica como no geriatrica. EI CAM es una prueba para evaluar delirium que abarca 4
fases. 1) Inicio agudo y curso fluctuante que se caracteristica por ser usualmente obtenida
por un miembro de la familia 0 enfermera y se evidencia por una respuesta afirmativa a las
siguientes preguntas: ¢Existe evidencia de un cambio agudo del estado mental en
comparacion con el estado basal?, ;Esta conducta anormal fluctda durante el dia, es decir,
aparece y desaparece 0 aumenta y disminuye de severidad? 2) Inatencion que se evidencia
por una respuesta afirmativa a la siguiente pregunta: ¢El paciente tiene dificultad para enfocar
la atencién, por ejemplo, es facil de distraer, o es muy dificil que retenga lo que se estaba
diciendo? 3) Pensamiento desorganizado que se evalUa por una respuesta afirmativa a la
siguiente pregunta: ¢El paciente presenta un pensamiento desorganizado o incoherente, como
una conversacion sin sentido o irrelevante, flujo de ideas no claras e ilégicas o cambios
subitos de tema a tema? 4) Nivel alterado de conciencia evaluada con la siguiente pregunta:
En general ;como describiria el nivel de conciencia del paciente? (Alerta (normal), vigilante
(hiperalerta), letargico (somnoliento), estupor (dificil despertarlo) o coma (incapacidad de
despertarlo) (Ely et al., 2001) (véase Anexo 4).

Escala Paliativa de Desempefio (por sus siglas en inglés, PPS) Se empleo para evaluar
el nivel de funcionalidad del paciente paliativo y para identificar si era incluido o no el
paciente al estudio. Su utilidad radica incluso en predecir el tiempo de vida de los pacientes
(Lau et al., 2009). La escala evalta cinco areas (deambulacion, actividad y evidencia de
enfermedad, autocuidado, ingesta y nivel de conciencia). Se califica identificando en cada
una de las cinco areas qué porcentaje (0-100%) de actividad puede realizar el paciente, es
asi, que de las cinco areas habra cinco puntajes (e.g., deambulacion 40%, actividad y
evidencia de enfermedad 50%, autocuidado 50%, ingesta 30% Yy nivel de conciencia 40%),
el area que puntué mas bajo es el porcentaje que se toma en cuenta para determinar el nivel
de funcionalidad en ese momento (Bruera, Kuehn, Miller, Selmser, & Macmillan, 1991)

(véase Anexo 9).
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Cuestionario para evaluar la satisfaccion de la intervencién basada en terapia de
aceptacion y compromiso (ex profeso). Evalud la satisfaccion del participante en su
experiencia durante el tratamiento. El cuestionario de satisfaccion se baso en la escala de
valoracion de la terapia cognitiva de Young y Beck (1980). Se pregunté a dos de los cuatro
participantes una vez culminado la tercera y ultima sesion del tratamiento, por ejemplo, qué
tan satisfactoria fue su experiencia durante el tratamiento en una escala ordinal que incluyd
las siguientes opciones: nada satisfactorio, poco satisfactorio, satisfactorio, muy satisfactorio,
totalmente satisfactorio (véase Anexo 8)

Procedimiento
Pre evaluacion

La primera estrategia efectuada para reclutar a los participantes del presente estudio,
fue esperar a que acabara su consulta médica en el departamento de cuidados paliativos, ya
que en la evaluacion de rutina los médicos residentes obtuvieron datos de la ESAS, la PPS y
el test MINIMENTAL, retomados en el presente estudio para ser analizados y de esta manera
saber si en ellos se cubrian los criterios de inclusion. Si se cumplian los criterios de inclusién
se invitaba a los participantes a efectuar una evaluacion psicologica con la finalidad de saber
si eran 0 no candidatos a una intervencion basada en TAC. En caso de que los pacientes
aceptaran la evaluacion ese mismo dia de su valoracion médica, se les pidié respondieran la
HADS y la CAM siempre que su test MINIMENTAL oscilara en un rango de 24 a 29 puntos.

Sialgun paciente cubria los anteriores criterios de inclusion, se le invitaba a participar
en el estudio con un consentimiento informado (véase anexo 10) en el que a grandes rasgos
se expreso al paciente que su participacion era voluntaria, confidencial, gratuita y que en
dado caso de no aceptar formar parte del estudio no se les privaria de la atencion psicoldgica
convencional que se da en el departamento de cuidados paliativos en caso de que el paciente
gustara recibir dicha atencion. Ademas, se le explico su derecho a no participar o retirarse
del estudio sin importar el momento o la fase de la evaluacion o intervencién. Cabe destacar
que la se pidié la firma tanto del participante como la firma de un acompafiante que

preferentemente fuese su cuidador primario.
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Después de la firma de consentimiento informado se aplicd el cuestionario de
deteccion de componentes de TAC, para evaluar en cudles componentes habia que trabajar
mas y en cudles habria que trabajar menos. Después de evaluar el cuestionario de deteccion
de componentes de TAC, se le otorgd al participante una cita para efectuar la primera sesion
de la intervencion con un plazo aproximado de 15 dias, y se le pidi6 su nimero telefonico
para completar una segunda evaluacion del test Minimental, de la HADS y la ESAS en el
séptimo dia, para finalmente completar una tercera evaluacion de linea base, el mismo dia de

la primera intervencidon previo a ella.

A continuacidn, se presenta la manera en que se trabajo con cada paciente durante
cada sesién y posteriormente se describira la Tabla 2 en la que se muestran los componentes

vistos en cada sesion.
Tratamiento

La intervencion fue ofrecida por el titular de la presente investigacion. La
intervencidn estuvo compuesta por tres sesiones considerando que la poblacion atendida en
el INCMNSZ, logra tener de 3 a 4 consultas médicas de 1 o 2 horas en el departamento de
Cuidados Paliativos, dadas en un rango de 3 semanas a 3 meses, como se refirid en el estudio
de Sanchez, et al. (2013). Se emplearon evaluaciones de HADS, ESAS, Minimental y el
diario de eventos placenteros y displacenteros al inicio de cada sesion y se adapt6 el tiempo
destinado para cada componente de TAC a trabajar, acorde a las evaluaciones del

cuestionario ex profeso de componentes de la TAC.
Sesion 1.- Aceptacidn contra evitacion/ fusion contra defusion cognitiva

Obijetivo. Disminuir los esfuerzos que resultan poco Utiles para alterar la frecuencia o
forma de eventos privados no deseados, incluyendo pensamientos, recuerdos, emociones y
sensaciones corporales. Generar disonancia cognitiva respecto a estrategias de control o

evitacion experiencial. Comprender gque los pensamientos no son acciones (i.e., defusion).

La duracion de esta sesidn fue aproximadamente de 2 horas. En ella se pidié la entrega
del diario de actividades placenteras y displacenteras que pudieron afectar los resultados del

tratamiento. Se describié brevemente en una diapositiva con Power Point 2010 el concepto
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de aceptacion, el concepto de evitacion experiencial y en esta misma diapositiva se
efectuaron preguntas de momentos en que los participantes tuvieron pensamientos,
sentimientos o comportamientos de aceptacion y de evitacién. Se buscoé intencionalmente
que los participantes comprendieran que las estrategias de evitacion no eran funcionales en
comparacion con la aceptacion activa y basada en los valores de los participantes para
confrontar situaciones como la manifestacion de sintomas por enfermedad avanzada o el

desenlace final de la propia enfermedad.

La TAC recurre a metaforas y al uso de ejercicios experienciales para el adecuado
entendimiento de cada uno de sus componentes centrales, por lo que en esta primera sesion
para culminar la comprensién de aceptacién vs evitacion se compartié con los participantes
la metafora denominada arenas movedizas “... imagine que su estado actual de salud se
asemeja a arenas movedizas que mientras mas usted intenta escapar mas rapido y profundo
se hunde. No es muy logico al principio, pero puede ser que lo que usted deba hacer, es parar
de batallar y en lugar de ello, entrar en contacto total con lo que ha estado tratando de
evitar”y se efectud con imaginacion guiada la metafora de las nubes grises “...su lucha con
el sufrimiento que le producen los pensamientos sobre situaciones dolorosas puede ser
similar a la lucha para que no surjan nubes oscuras en el cielo que le atrapen... ;jsu
experiencia con la depresion es como un cielo que se cubre de nubes grises?, ¢en vez de
mirar y dejar que las nubes sigan su curso usted se queda pegado a la nube como pegado o
atrapado en ella?, ¢y si dejamos que las nubes sigan su curso en el cielo de su vida mientras

usted sigue su rumbo vital?”” (Wilson & Luciano, 2014)

Cuando la evitacion experiencial de los participantes era muy frecuente acorde al
cuestionario de los componentes de TAC, se empled la metafora del invitado incomodo “...
imagine que estd en una fiesta con sus mejores amigos, con su musica y comida favorita,
pero con un invitado indeseado que se muestra hostil ¢qué haria usted ante esta situacion?
¢preferiria pasar su fiesta ideando como sacar al invitado indeseado o preferiria centrarse
en disfrutar de su gente aun estando presente su invitado incobmodo? Si se va por la segunda
alternativa estara mas cerca de la aceptacion y se centrara en lo que realmente importa, lo
mismo pasa con su estado de salud actual, si la vida gira alrededor de controlar el

sufrimiento, estara dedicando menos tiempo a las cosas que realmente interesan ¢qué
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pasaria si simplemente deja estar su malestar? ” (Hayes et al., 1999). Después de terminados
los ejercicios de las metéforas se invitd a los participantes a identificar aspectos positivos a

raiz de sus enfermedades y plasmarlo con la frase incompleta “acepto ,

agradezco ”, para facilitar an més la aceptacion de la enfermedad.

Fusién contra defusion, se trabajé explicando que la fusion es comportarse con base
a pensamientos, y defusion es separar lo que uno hace (i.e., conducta) de lo que uno piensa o
siente. Se pidi6 a los participantes que pusieran ejemplos de ambos componentes y se intent
favorecer la defusién pues resulté comin escuchar frases como “yo soy una inutil” 0 “no
soy la de antes”. En caso de que el participante en la evaluacion del cuestionario de
componentes de TAC, refiriera estar de acuerdo o totalmente de acuerdo en que es lo que
piensa, se le pidieron al menos 3 ejemplos de defusién y uno de estos ejemplos debia de
relacionarse con su enfermedad. La Sesion 1 cerro con la metafora del mueble “...si
consideraramos a los muebles como buenos o como malos, esto diria nada respecto al valor
de la casa, porque una cosa son los muebles y otra la casa. De la misma forma que los
muebles no son la casa, usted no es lo que piensa”. En caso de que el participante en la
evaluacion del cuestionario de componentes de TAC, refiriera estar de acuerdo o totalmente
de acuerdo en que él/ella es lo que piensa, se le pidieron al menos 3 ejemplos de defusion

que incluyera al menos un ejemplo de defusion relacionado con su enfermedad.
Sesion 2.- Estar en el presente contra rigidez atencional en el pasado y el futuro

Objetivo. Modificar la atencion centrada en el pasado y el futuro y centrarla en el
presente. Dicha estrategia intenté ayudar a los participantes a centrarse en lo que se puede
hacer en el presente con su enfermedad y el sufrimiento que implica, en vez de centrarse en
el pasado como sucede al emitir frases como “ya no soy la de antes” 0 en el futuro al emitir

oraciones como “siento miedo porque me voy a morir”.

Para comenzar se le pidio al paciente una nueva evaluacién de HADS y ESAS, de
posibles limitaciones cognitivas y el diario de eventos placenteros y displacenteros. Después
se efectuo el ejercicio “estar en el aqui y en el ahora” con los ejercicios “atencion plena hacia

2

la respiracion por un minuto” en la que a los participantes se les invitd a centrarse

exclusivamente en su respiracion que se pedia fuera diafragméatica. También se hizo el

54



ejercicio “contar hasta 10y en este caso se pidi6 a los participantes cerrar los ojos y enfocar
la atencion en contar lentamente hasta diez. Si en algin caso los participantes perdian la

concentracion, debian volver a empezar a contar desde el nimero uno.

Se trabajé indicando a los participantes que en esta sesion se debia de escribir sobre
varios temas. En primer lugar, se debid escribir durante 20 minutos sobre su pasado, sobre
todo de aquellas experiencias que fueron significativas y que tal vez el participante decidié
no hablarlo con alguien, de esta manera se intent6 que dejara salir y explorara sus emociones
y pensamientos mas intimos. Se le indicd al participante que nadie mas veria lo que escribid.
Si no podia escribir mucho sobre su pasado, se le indicaba que volviera a escribir lo poco que
escribid una y otra vez hasta concluir los 20 minutos. Mientras escribia se le reiteraba la idea
de permitirse experimentar sus pensamientos y sentimientos tanto como fuese posible, que
es el momento para experimentarlos, ya que la evidencia dice que apartar a la fuerza esos
pensamientos perturbadores puede en realidad hacerlos mas fuertes. Se hizo el mismo
procedimiento con sus pensamientos hacia el futuro y el participante pudo decidir deshacerse

ahi mismo de lo escrito, llevarlo a casa o compartirlo con el terapeuta.

Si el cuestionario de componentes de TAC mostraba que el participante requeria
trabajar el centrarse en el presente, se hacia un ejercicio extra denominado “escaner del
cuerpo” ... intente tomar conciencia de su cuerpo como un todo, puede hacerlo desde la
cabeza hasta los dedos de los pies o al revés... y si en alguna parte de su cuerpo hay dolor
permitaselo vivir bondadosamente, recuerde que el dolor es como las arenas movedizas que
mientras mas esfuerzo hacemos para evitarlo mas lo tenemos, 0 es la nube gris que puede
oscurecer el panorama pero que se puede contemplar en vez de seguirla incesantemente

hasta quedarse atrapado en ella...” (Bartley, 2011).

Sesion 3.- El sentido del yo contra la auto-conceptualizacion/ Valores compatibles
contra motivos/ Accion cometida contra la inaccién, impulsividad o persistencia

evitativa

Obijetivo. Generar una percepcion de si mismo llena de sentido, trascendencia y
propdsito. Identificar valores que guian o pueden guiar la conducta de la persona. Motivar a

la accion guiada por valores.
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Para comenzar se le pidio al paciente una nueva evaluacion de depresion, de posibles
limitaciones cognitivas y el diario de eventos placenteros y displacenteros. Posteriormente
se trabajo el componente sentido del yo contra la auto-conceptualizacién preguntando al
participante “;quién es usted?”, para invitarlo a reflexionar sobre si todas esas cosas que
respondié cambiaran él seguiria siendo el mismo, motivandolo a generar méas palabras que
lo definan hasta que responda que pese al cambio de las condiciones externas, seguiria siendo
él mismo. Esta reflexién ayudé a los participantes a quitarse el estigma de que ya no eran
ellos mismos después de su enfermedad, recordandoles que al fin y al cabo “los muebles, no
hablan del valor de la casa”. Para los participantes que requerian trabajar mas el notar el
sentido del yo acorde al cuestionario de componentes de TAC, se efectud el ejercicio del
observador “... considérese a usted en el trabajo, visualice la imagen de usted mismo en su
trabajo, haga lo mismo en su faceta como pareja, como padre de familia, como nifio... note
que, aunque ha desemperiado varios papeles, hay un “yo”, un “usted”, un si mismo que
permanecia siempre idéntico. Permitase a si mismo notar este hecho central: aunque tengo
diversos papeles, yo no soy mis papeles... esa persona que ha jugado el rol de padre de
familia, de trabajador, de esposo, es el mismo que esta aqui y ahora, esa persona que tiene
emociones pero no es sus emociones, que tiene pensamientos pero no es pensamientos, que
tiene una enfermedad pero no es enfermedad esta aqui y ahora” (Wilson & Luciano, 2002).
Se efectuaron pequefas variantes en las frases del ejercicio del observador acorde al rol

familiar, a la escolaridad y al tipo de actividades realizadas por cada participante.

El altimo componente que se trabajé fue el de accion cometida contra inaccion o
persistencia evitativa. Se realizo el ejercicio “compromiso con valores” en el que el paciente
llené cada uno de los pasos del ejercicio (véase Anexo 7), hasta llegar a la firma de
compromiso por parte del paciente y a la firma de testigo por parte del terapeuta. Este
ejercicio pudo servir como un contrato en el que el paciente se diera cuenta de las cosas que

podia y deseaba hacer ain en diferentes contextos de su vida.

Finalmente se administrd el cuestionario para evaluar la satisfaccion de la

intervencién basada en terapia de aceptacién y compromiso.
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A continuacion, se muestra en la Tabla 2 una descripcion resumida de las sesiones,
sus duraciones aproximadas, los objetivos, la manera en que se trabajé y el material empleado

para cada sesion

57



Tabla 2. Descripcion de las sesiones de la intervencién

SESION

COMPONENTE

DURACION

OBJETIVO

DESCRIPCION DE LA SESION

MATERIAL

Aceptacion
evitacion/
contra

cognitiva:

contra 2 horas
Fusion

defusion

Disminuir los esfuerzos
indtiles por alterar la
frecuencia o la forma de
eventos  privados  no
deseados, incluyendo
pensamientos, recuerdos,
emociones y sensaciones

corporales.

Generar disonancia

cognitiva.

Entrega y retroalimentacion del diario de actividades placenteras y
displacenteras. Diario que se facilito al paciente una vez que se firmo el

consentimiento informado para participar en él estudio.

Descripcidn y discusion de los conceptos de aceptacion y evitacion.
Metéfora de “Arenas movedizas” para explicar evitacion experiencial.
Metafora de nubes grises con imagineria guiada.

Cuando la evitacion experiencial del paciente fue muy frecuente se

empleo la metafora del “invitado incomodo”.

Ejercicio: El paciente identifica aspectos positivos que ha tenido a raiz de

su enfermedad.

El paciente escribe una frase con los siguientes elementos:;

“Acepto , agradezco por ”

Descripcion del fendmeno de fusion y defusion cognitiva.

Metafora de los muebles.

¢ Hojas blancas

o Lapices

e Plumas

o Metéaforas
impresas

e Presentaciones en
power point con
los conceptos

e Sofa comodo
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Estar en el presente

contra Rigidez

Atencional en

pasado y el futuro.

el

1 hora

minutos

y 45 Modificar la atencion
centrada en el pasado y el
futuro y centrarla en el

presente.

Retroalimentacion de la primera sesion. Durante 10 minutos

Ejercicio de atencién plena: “atencion plena hacia la respiracion por un

CERNT

minuto”, “contar hasta diez”.

Ejercicio: Se trabajé indicando a los participantes que en esta sesion se
debia de escribir sobre varios temas. En primer lugar, se debi6 escribir
durante 20 minutos sobre su pasado, sobre todo de aquellas experiencias
que fueron significativas y que tal vez el participante decidié no hablarlo
con alguien, de esta manera se intenté que dejara salir y explorara sus
emociones y pensamientos mas intimos. Se le indicé al participante que
nadie mas veria lo que escribid. Si no podia escribir mucho sobre su
pasado, se le indicaba que volviera a escribir lo poco que escribié una 'y
otra vez hasta concluir los 20 minutos. Mientras escribia se le reiteraba la
idea de permitirse experimentar sus pensamientos y sentimientos tanto
como fuese posible, que es el momento para experimentarlos, ya que la
evidencia dice que apartar a la fuerza esos pensamientos perturbadores
puede en realidad hacerlos mas fuertes. Se hizo el mismo procedimiento
con sus pensamientos hacia el futuro y el participante pudo decidir
deshacerse ahi mismo de lo escrito, llevarlo a casa o compartirlo con el

terapeuta.

Si se habia que trabajar este componente acorde al cuestionario de

componente de TAC se hacia el ejercicio “escaner del cuerpo”.

e PC para
reproducir musica
relajante y
sonidos de la
naturaleza

¢ Hojas blancas

o Lapices

e Plumas

e Sofa comodo
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El sentido del yo
contra la auto-
conceptualizacion/
Valores compatibles
contra motivos/
Accion  cometida
contra la inaccion,
impulsividad 0
persistencia

evitativa.

2 horas

Generar una percepcion
de si mismo llena de

sentido y proposito.

Identificar valores que
guian o pueden guiar la

conducta de la persona.

Motivar a la accion

guiada por valores.

Retroalimentacion de la segunda sesion durante 10 minutos.

Se le pregunté al paciente: ;Quién es usted? Invitandolo a reflexionar
sobre si todas esas cosas que respondié cambiaran él seguiria siendo el
mismo, motivandolo a generar mas palabras que lo definan hasta que
responda que pese al cambio de las condiciones externas, seguiria siendo

¢l mismo o misma.

Para los participantes que requerian trabajar mas el notar el sentido del
yo acorde al cuestionario de componentes de TAC, se efectud el ejercicio
del observador.

Ejercicio “Compromiso con valores”. Con ayuda del terapeuta el paciente
ird llenando cada uno de los pasos del ejercicio (Anexo 7), hasta llegar a

la firma de compromiso por parte de ambos.

Administracion del cuestionario para evaluar la satisfaccién de la
intervencion basada en terapia de aceptacion y compromiso.

e Formato impreso
“compromiso con

valores”.
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Seguimiento

Se continuaron haciendo evaluaciones de HADS y ESAS para valorar qué tan efectiva
fue la intervencion una vez culminada durante los dias subsecuentes, se hizo una valoracion
semanal durante 3 semanas. Asimismo, se aplicd6 Minimental para tener una prueba de
tamizaje del estado cognitivo del participante. Solo una participante de los cuatro reportados
pudo efectuar esta fase, debido al fallecimiento o las limitaciones cognitivas de los demés
participantes.

Andlisis de datos

Considerando el disefio empleado en el presente estudio, se analizaron los datos de la

siguiente manera.

Analisis visual de los datos entre fases: en la inspeccion visual se juzgo la
consistencia y confiabilidad de los efectos de la intervencion tomando como referencia el
analisis grafico de los datos (Kazdin, 2011). La manera en que se efectuo el analisis fue
inspeccionando el incremento o la reduccion de los puntajes de depresion tanto de HADS
como de ESAS, durante la intervencion y el seguimiento en comparacion con los datos

durante la linea base, los datos fueron graficados por Excel 2010.

Para evitar posibles sesgos u otros errores, se empled “el indice de la no superposicion
de los pares (por sus siglas en inglés, NAP) debido a que es un analisis eficiente para obtener
el tamafio del efecto al comparar todos los puntajes por pares de la fase A con respecto a los
puntajes de la fase B y de seguimiento, a diferencia de otros analisis que no hacen dichas
comparaciones como lo son la linea de expedicion extendida (ECL); el porcentaje de datos
no superpuestos (por sus siglas en inglés, PND); el porcentaje de todos los datos no
superpuestos (PAND) excediendo la mediana de la Fase A; diferencia de la tasa de mejora
(por sus siglas en inglés, IRD) y muestra una adecuada precision cuando se desea calcular
cambios entre fases. Asi mismo se eligié el indice NAP sobre el analisis de no solapamiento
con control de tendencia de linea base o TAU-U, porque la TAU-U esta sujeta a tener una
longitud mas amplia de evaluaciones en la fase de linea base en comparacion con el indice
NAP debido a que la TAU incluye un analisis que implica el corregir la tendencia de cambio

de los puntajes de la linea base simplemente por el paso del tiempo (i.e., tendencia
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monotonica). El indice NAP, se hizo de manera manual y se interpret6 con base en el articulo
de Parker y Vannest (2009) quienes requirieron del apoyo de tres jueces expertos en disefios
de casos Unicos los cudles analizaron 200 bases de datos de fases A-B y determinaron, como
efecto débil de 0 a .65; efecto medio de .66 a .92 y efecto fuerte de .93 a 10. Se consideraron
los datos de los participantes como estadisticamente significativos con un nivel de
significancia de p < 0.05. Se utiliz6 un calculador en Linea de indices NAP
http://www.singlecaseresearch.org/calculators/nap elaborado por Vannest, Parker y Gonen
(2011), para corroborar los indices NAP manuales y el anélisis del nivel de significancia de
los datos.

Significancia Clinica: es funcional para detectar el cambio en el funcionamiento del
participante y que es significativo para el individuo que esta asistiendo a una intervencion
psicologica o médica (Bauer, Lambert & Nielson, 2004). Dicho analisis ha sido previamente
empleado en estudios de pacientes con cancer empleando TCC domiciliaria para manejo de
la ansiedad y la depresion (Landa, 2015), TCC para el manejo del insomnio (Savard, Simard,
Ivers & Morin, 2005) y la fatiga (Gielissen, Verhagen, Witjes & Bleijenberg, 2006).

Se consideraron dos criterios para evaluar la significancia clinica del tratamiento para
intervenir sobre la depresion de los participantes.

1. Satisfaccion del participante en su experiencia durante el tratamiento: A través del
cuestionario para evaluar la satisfaccion de la intervencidn basada en terapia de aceptacion y
compromiso. Se pregunt6 a dos de los cuatro participantes una vez culminado la tercera y
Gltima sesion del tratamiento, por ejemplo, qué tan satisfactoria fue su experiencia durante el
tratamiento en una escala ordinal que incluyo las siguientes opciones: nada satisfactorio, poco

satisfactorio, satisfactorio, muy satisfactorio, totalmente satisfactorio

2. Puntajes de depresion dentro de los rangos normativos: la evaluacion se realizo
utilizando los puntajes de la HADS y se consideré como un cambio con significancia clinica,
si el puntaje obtenido durante el tratamiento y el seguimiento se dio por debajo del punto

corte de depresién que es menos de 7 puntos.
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Resultados

Las figuras uno y dos muestran los datos de los puntajes de la HADS de depresion
(HADS-D) y ansiedad (HADS-A) de los cuatro participantes del presente estudio. Los datos
fueron graficados con el propoésito de efectuar su inspeccion visual durante la linea base,
tratamiento y seguimiento. Las figuras uno y dos solo muestran solo los datos de seguimiento
de la participante 1, las participantes tres y cuatro presentaron sintomas de delirium vy el
participante dos dejo de acudir a la clinica de cuidados paliativos por mas de 3 meses para
ser atendido en una clinica de Estados Unidos.

En la inspeccion visual de la Figura 1, se observa que en la linea base de los cuatro
participantes los puntajes se encontraron fuera del rango de normalidad, es decir arriba de la
linea degradada localizada en el namero 7 en el eje de las ordenadas. La participante uno
muestra una linea base con una tendencia al incremento de los puntajes de depresion y, en
las tres evaluaciones de la fase de tratamiento se muestra una tendencia de puntajes de
depresion a la baja respecto a la ultima evaluacion de linea base, sin embargo, los puntajes
de depresion aumentaron en la fase de seguimiento siendo el puntaje en la segunda
evaluacion de seguimiento, el mas alto puntaje de todas las fases. Para los participantes dos
y tres se muestra una linea base con puntajes de depresion estables y durante el tratamiento
se observé que los puntajes bajaron llegando al rango de normalidad para el participante dos
en la segunda sesion y para la participante tres en la primera y tercera sesion. Finalmente, los
datos del participante cuatro, muestran una tendencia al incremento en los puntajes de
depresion en la linea base, y el primer dato del tratamiento indica que se logré disminuir el
puntaje de depresion respecto al dltimo puntaje de la linea base pero aumento en la segunda

evaluacion de tratamiento siendo este el puntaje mas alto considerando ambas fases.
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Figura 1.- Puntajes de depresion evaluada con HADS, para cada uno de los cuatro

participantes en la fase de linea base y la fase de tratamiento y seguimiento.
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La Figura 2 muestra los datos de la ansiedad de los participantes acorde a la HADS,
siendo esta una variable secundaria. El rango de normalidad fue diferente al de depresion,
considerando puntajes iguales o0 menores a ocho. En la inspeccion visual de la Figura 2 para
la participante 1 se muestra en la linea base una tendencia creciente en los puntajes de
ansiedad los cuales disminuyeron sobre todo en la fase de seguimiento alcanzando un puntaje
en el rango de normalidad en la primera y tercera sesion de seguimiento. En cuanto a los
participantes 2 y 3, también se observo una tendencia creciente en los puntajes de ansiedad
en la linea base pero se mantuvieron en el rango de normalidad 0 muy cercanos a este rango;
mientras que en la fase de tratamiento siempre se mantuvieron en el rango de normalidad.
Para la participante 4, se encontraron puntajes de ansiedad que aumentaron de manera lineal
durante las tres evaluaciones de linea base y, en la fase de tratamiento se muestra que la
ansiedad disminuyo en la primera sesion, pero incrementd en la segunda evaluacion siendo

este puntaje el méas alto de ambas fases.
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Figura 2.- Puntajes de ansiedad evaluada con HADS, para cada uno de los cuatro

participantes en la fase de linea base y la fase de tratamiento y seguimiento.
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Tamano del efecto calculado por la NAP

Como se menciond en el apartado de andlisis visual de datos entre fases del presente
trabajo, el indice de la no superposicién de todos los pares (Non Overlap Of All Pairs [NAP]),
es una férmula estadistica para determinar el tamafio del efecto de una intervencién en
estudios con disefios de casos Unicos. Se interpreta como el porcentaje de mejora clinica al
pasar de la fase A (linea base) a la fase B (tratamiento y seguimiento). El efecto es débil de
0 a .65; el efecto es medio de .66 a .92 y el efecto es fuerte de .93 a 1.0. Se consideraron los
datos de los participantes como estadisticamente significativos con un nivel de significancia
de p <0.05.

Para calcular NAP es necesario comparar todos los valores de la fase A (linea base) y
la fase B (tratamiento y seguimiento) asignando valores de 1, .5y 0, a la superposicion de
los pares (Parker & Vannest, 2009). Debido a que como resultado del tratamiento se
esperaba la disminucién de la depresidn, se asignaron los valores de la siguiente manera:

sin superposicion en la fase B (1); mismo valor (.5) y con superposicion (0).

La Tabla 3 muestra los valores de los puntajes de depresion de linea base vy
tratamiento para cada uno de los participantes, y como con ellos se obtuvieron los indices
NAP. Los indices NAP muestran para dos participantes tamafios de efecto fuertes y para los
otros dos participantes tamafios de efecto débiles. Es importante mencionar que tomando
como referencia un nivel de significancia p=0.05, el Unico dato estadisticamente

significativo es el de la participante 3 (NAP=1; p=0.04).

Los indices NAP para los datos de ansiedad de HADS se muestran en la Tabla 4. Los
indices NAP muestran para el participante 3 un tamafio del efecto de la intervencion fuerte
y estadisticamente significativo (NAP= 1; p=0.04), para el participante 2 el tamafo del efecto
fue moderado y para los participantes 1y 4 el tamafio del efecto fue leve, sin embargo, los

datos de estos tres participantes no fueron estadisticamente significativos.
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Tabla 3.- Tamafio del efecto de depresion

Participante Valores A Valores B (N - Zvalores no Valor NAP Interpretacién
superpuestos)
Linea base Tratamiento y seguimiento
1 8 14 (1),16 (1),13(1),14 (1), 18 (1),15(1)=6 N=(NAX NB)
12 14 (1),16 (1),13(1),14 (1), 18 (1),15(1)=6 N=(N3 X N6) NAP=5/18=27% Efecto débil
17 14 (0), 16 (0), 13 (0), 14 (0),18 (1),15(0)=1 N=18 p=0.30
18-13=5
2 11 9(0),7(0) =0 N=(NA X NB)
9 9(.5),7(0)=.5 N=(N3 X N2) NAP=5.5/6=91. 6% Efecto fuerte
12 9(0),7(0) =0 N=6 p=0.14
6-0.5=5.5
3 9 7(0),8(0),5(0)=0 N=(NA X NB)
10 7(0),8(0),5(0)=0 N=(N3 X N3) NAP=9/9=100% Efecto fuerte.
9 7(0),8(0),5(0)=0 N=9 p= 0.04
9-0=9
4 8 12(1),19(1) =2 N=(NA X NB)
11 12(1),19(1) =2 N=(N3 X N2) NAP=1/6 = 16.6% Efecto débil
16 12(0),19(1) =1 N=6 p=0.24
6-5=1
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Tabla 4.- Tamaiio del efecto de ansiedad

Participante Valores A Valores B (N —2valores no Valor NAP Interpretacién
superpuestos)
Linea base Tratamiento y seguimiento
1 6 10 (1), 10 (1), 16 (1), 9 (1), 8 (1), 12 (1) =6 N=(NA X NB)
12 10 (0), 10 (0), 16 (1), 9 (0), 8 (0), 12 (.5) = 1.5 N=(N3 X N6) NAP=9.5/18=52.7 % Efecto débil
15 10(0), 10 (0), 16 (1), 9(0), 8 (0), 12 (0) =1 N=18 p=0.89
18-8.5=9.5
2 7 8(1),5(0) =1 N=(NA X NB)
8 8(.5),5(0) =.5 N=(N3 X N2) NAP=4.5/6=75% Efecto
moderado
11 8(0),5(0) =0 N=6 p=0.38
6-1.5=4.5
3 8 5(0),7(0),4(0)=0 N=(NA X NB)
9 5(0),7(0),4(0)=0 N=(N3 X N3) NAP=9/9= 100% Efecto fuerte.
11 5(0),7(0),4(0)=0 N=9 p=0.04
9-0=9
4 12 13(1),17 (1) =2 N=(NA X NB)
14 13(0),17 (1) =1 N=(N3 X N2) NAP=2/6 = 33.3% Efecto débil
16 13(0),17 (1) =1 N=6 p=0.56
6-4=2
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Cambios conductuales y en pensamientos

En el presente estudio se considerd importante mostrar evidencia de como los
distintos ejercicios programados en la fase de tratamiento influyeron en las conductas y la
manera de pensar de los participantes ya que la Terapia de Aceptacion y Compromiso méas
que enfocarse en la modificacion de la intensidad del sintoma emocional, se centra en la

funcion que tiene ese sintoma en la vida del paciente.

La Tabla 5 muestra una comparacion entre las conductas disfuncionales que los
participantes refirieron tener en la linea base y las conductas funcionales y disfuncionales
que los participantes tuvieron en la fase de tratamiento. Describe en el texto ejemplos de los
resultados mas significativos y después manda al lector a ver los resultados complementarios

en el texto.

La Tabla 6 muestra en la columna de en medio, los pensamientos de evitacion,
centrados en el pasado y/o futuro y pensamientos de autoconceptualizacion; mientras que en
la ultima columna se muestran los pensamientos de aceptacion, centrados en el presente,
pensamientos centrados en el presente y, pensamientos dirigidos a valores. Los pensamientos
de la Gltima columna dieron evidencia de cdmo los participantes con la intervencion
realizaron el proceso de defusion entre los pensamientos y las emociones, es decir, los
pensamientos podian seguir estando pero las conductas ser diferentes ya que los
pensamientos no son los hechos (e.g., “Acepto que pronto moriré, sigo pensando en mi miedo
que es cada vez mas intenso pues resiento mucho los sintomas que tengo, pero pienso que
aceptar ayuda a centrarme y valorar lo que realmente me importa que es convivir con mi
familia con més frecuencia y alegria ). En algunos casos los pensamientos si se modificaron
sin ser necesariamente (e.g., “Distingui que no soy una piltrafa, me siento una piltrafa, pero
eso no me hace serlo y mucho menos lo soy con los ojos de mis hermanas, quienes pienso

valoran mucho mi persona por todas las atenciones que recibo de ellas”).
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Tabla 5.- Cambios conductuales reportados por los participantes

Paciente

Nivel de funcionalidad

Conductas en la fase de linea base

Conductas en las fases de tratamiento y seguimiento.

1.- Mujer 53 afos.

Ca de mama con

metastasis a pulmon

2.- Hombre 77 aios.
Cancer de prostata con
metastasis en vejiga vy

pelvis

PPS de 70 al inicio de la linea
base: Incapacidad para trabajar
evidencia

en el hogar,

significativa de la enfermedad.

PPS de 30 en tratamiento: Sin
movilidad en piernas y cuidado

completo de familiares.

PPS de 10 en seguimiento: Falta
de movilidad en hombro

derecho, sin via oral.

PPS de 70 durante toda lafase de

linea base y la fase de

tratamiento.

- Reportdé empezar a tener falta de
comunicacién con hermanas que
fungian como cuidadoras, por
sentirse incbmoda de tener que
pedirles algo de ayuda en
actividades que antes podia hacer

como cargar objetos pesados.

- No disfrutaba igual actividades
cotidianas como leer un libro, ver

una serie o escuchar musica.

-Trataba de evitar hablar de su

enfermedad con sus conocidos.

-Disimulaba los sintomas propios de
su enfermedad, como dolor o
nausea para no preocupar a su hija

e incluso confesé disminuir los

-Reportd recuperar sentido del humor con hermanas.
Mostrandose mds “comunicativa y comica”, pues esa
eralamanera en que queria aceptar su enfermedad, con
sentido del humor. -
Comento no seguir disfrutando de libros o series, pero
si de musica e incluso comenté que un buen ejercicio
que encontrd para centrarse en el presente fue retomar
la actividad de tocar guitarra que dejé de hacer por

carga de trabajo.

-Reportd hacer cosas diferentes “para pasarsela de bien
a pesar de que el miedo a morir y el hartazgo de las

limitaciones fisicas eran permanentes.

-El paciente contesté en un ejercicio que aceptaba su
enfermedad como aprendizaje y que agradecia que era
una oportunidad de acercarse a su hijo con quien no
tenia buena relacion. Cuando acabd la sesidn, el
paciente busco a su hijo por teléfono quien reside en

Estados Unidos. En la segunda sesion del tratamiento el
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3.  Mujer

colangio

hepatocarcinoma BCLC

con

linfovascular

73

anos,

invasion

PPS de 50 en linea base y
tratamiento: Incapacidad para
cualquier trabajo, enfermedad
extensa, la mayoria de tiempo se

estd en sofd y cama.

PPS de 10 en seguimiento: No se

pudo evaluar por que la
participante presentd delirium
hipoactivo e Incapacidad para
cualquier actividad, enfermedad

extensa.

puntajes de sus sintomas en ESAS,
las primeras dos consultas en
cuidados paliativos pues queria

“evitar tomar tanto medicamento”.

-No deseaba salir de su casa por
miedo a que le pasara algo, debido
a que tuvo una convulsién en la calle
y presento pérdida de memoria que
duré aproximadamente 40 minutos
por un evento de encefalopatia y
que condujo a que la paciente en

aquella ocasion se alejara de casa.

paciente estuvo acompafiado por su hijo, quien le
ofrecié llevarlo un par de meses a Estados Unidos. El
participante ya no volvid para concluir su tercera sesion,
pero reporté mejoria en su estado de animo cuando

regreso a la clinica de cuidados paliativos.

-Mejoré su apego al tratamiento.

-La paciente refirid lo siguiente: “Entendi y no sé si me
equivoque, que saber estar en él aqui y en él ahora es
hacer lo que uno quiere o debe hacer sin distraerse en
otras cosas y a mi algo que me permite concentrarme
demasiado es bordar y puedo pasar horas haciéndolo asi
que lo volvi a hacer después de unos meses o hasta el
ano que no lo hacia, me relaja hacer esta actividad... en
cuanto a mi miedo de salir a la calle lo sigo teniendo
pero al menos ya salgo a la tienda a la que voy y en la
que atiende una amiga mia”. La paciente pudo efectuar
ambas actividades poco antes de presentar delirium

hipoactivo.
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4. Mujer 60 afios, cancer
de colén poco
diferenciado EC IV por
carcinomatosis

peritoneal

PPS de 70 al inicio de la linea
base: Incapacidad para trabajar
evidencia

en el hogar,

significativa de la enfermedad.

PPS de 50 en primera sesidn de
tratamiento y de20 en segunda
sesion, presento oclusion
intestinal y delirium hiperactivo
cuando se iba a efectuar la

tercera sesion

-Referia no hablar de la enfermedad
con sus dos hijos que eran sus

cuidadores.

-Caminaba dando vueltas para

evitar sentir un dolor que se

caracterizaba por ser un dolor
irruptivo, de Inicio rapido en forma
de picos de 3 a 5 minutos y que la
paciente asociaba a estar mucho

tiempo sentada

-La paciente con base en el ejercicio “compromiso con
valores”, hablo de la enfermedad con sus hijos y asi dar
solucién a asuntos pendientes, como la reparticion de
bienes materiales y deseos relacionados con una
muerte digna (e.g., lugar donde deseaba pasar sus dias

al final de la vida, no ser incinerada).

-La paciente persistié en moverse constantemente para
evitar sentir dolor y refirid no sentir util el ejercicio
“escaneo del cuerpo” para aceptar su dolor al preferir

tener herramientas para su control.
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Tabla 6.- Cambios en pensamientos reportados por los participantes

Paciente

Pensamientos de evitacion experiencial, centrados en el

pasado o el futuro y de autoconceptualizacién

Pensamientos de aceptacion, centrados en el presente,

notar el ser y dirigidos a valores

1.- Mujer 53 afos.

Ca de mama con metdstasis a

pulmoén

Evitacion experiencial

“Debo quitarme el miedo, controlar mis emociones para
hacer que este proceso que acaba en la muerte sea
llevadero”

“... no me dan ganas de responder las llamadas, solo es para
que la gente me recuerde que estoy enferma, c6mo me
molesta cuando dicen la frase “échale ganas”, dan ganas de
preguntarles cémo se logra eso pero sé que no obtendria
respuesta de ello.”

“No quiero ser una carga para mis hermanas, yo era quien las

ayudaba en su momento, no al revés”.

Autoconceptualizacion

“Soy una piltrafa”

“Soy un bulto”

“Estoy en calidad de moribunda. Doctor. Yo siempre pequé
de arrogante al sentirme mas que los demas, sobre todo mas

inteligente”

Aceptacién

“Acepto que pronto moriré, sigo pensando en mi
miedo que es cada vez mas intenso pues resiento
mucho los sintomas que tengo, pero pienso que
aceptar ayuda a centrarme y valorar lo que realmente
me importa que es convivir con mi familia con mas
frecuencia y alegria”

“aun sintiendo tristeza y angustia, estoy agradecida

con la vida pues siempre hice lo que quise hacer”

Notar el ser

“Distingui que no soy una piltrafa, me siento una
piltrafa, pero eso no me hace serlo y mucho menos lo
soy con los ojos de mis hermanas, quienes pienso
valoran mucho mi persona por todas las atenciones

que recibo de ellas”

Pensamientos dirigidos a valores

“Lo que importa es convivir con mi familia”
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2.- Hombre 77 afios. Cancer de
préstata con metastasis en vejiga

y pelvis

3. Mujer 73 afos, colangio-
hepatocarcinoma BCLC con

invasion linfovascular

Evitacion experiencial

“La vida es muy corta como para estar angustiado por los
males de uno, por eso ya ni le digo nada a mi hija, para que
preocuparla y preocuparme yo”

“Los medicamentos envenenan mucho el cuerpo, no le diga a
sus compaiieros (lo médicos de la clinica de cuidados
paliativos) pero tengo mucho dolor y temo a que me pongan
a dormir con morfina (en aquella ocasidon tomaba tramadol

como rescate, cada 10 gotas en caso de dolor intenso)”.

Evitacion Experiencial

“Temo perder la consciencia de quién soy y mas si estoy yo
sola en la calle jimaginese estar en la calle y sentirse tan
confundida que ya no puede usted recordar ni quién es o
como llegar a casa y se aleja mucho de ella! Eso es algo

preocupante éno cree?”

Pensamientos centrados en el pasado y el futuro
“lo que mas me preocupa es saber qué hacer si pierdo mi

consciencia de quien soy. Pienso mucho en qué pasaria”

Aceptacién

“Acepto mi enfermedad como aprendizaje, agradezco
que es una oportunidad de acercarme a mi hijo, no me
la llevo muy bien con él, somos tan iguales que
chocamos, somos tercos. Pienso hablarle y dejar el
orgullo a un lado”

“Aprendi que no se trata de descuidar lo indicado por
los médicos para sentirse sano, se trata de cumplir
indicaciones y ver la enfermedad como un

aprendizaje, como una oportunidad”.

Aceptacion

“...en cuanto a mi miedo de salir a la calle lo sigo
teniendo pero al menos ya salgo a la tienda a la que
iba y en la que atiende una amiga mia con quien me

gusta mucho platicar de mis cosas”.

Pensamientos centrados en el presente
“Entendi y no sé si me equivoque, que saber estar en

el aqui y en él ahora es hacer lo que uno quiere o debe
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4. Mujer 60 aiios, cancer de
coldén poco diferenciado EC IV

por carcinomatosis peritoneal

“La vida que llevaba antes era buena y me pregunto: éesto es

vida?”

Autoconceptualizacion
“no quiero ser una carga para mi hija pero ya lo soy, ella me
cuida con amor pero tiene sumarido y sus hijos y no los

puede atender por mi culpa

Evitacion Experiencial
“No quiero preocupar a mis hijos, estdn estudiando y

echandole muchas ganas”

“Si usted me ayuda a quitarme este dolor tan intenso, influira

mucho en mi estabilidad emocional”

Pensamientos centrados en el pasado y el futuro
“Vivi cosas horribles de pequefia y ya de grande algo en lo
que siempre me centro es en el fallecimiento de mi esposo,

su pérdida me costd demasiado superarla”-

hacer sin distraerse en otras cosas y a mi algo que me
permite concentrarme demasiado es bordar y puedo
pasar horas haciéndolo asi que lo volvi a hacer
después de unos meses o hasta el afio que no lo hacia,

me relaja hacer esta actividad”

Notar el ser

Sigo sintiendo que interrumpo mucho a mi hija, pero
tal vez sea una muy buena mama o un buena persona,
porque me cuida mucho y la gente de mi pueblo me

ayuda también”

Pensamientos centrados en el pasado y el futuro
“Encuentro mucho sentido a que para vivir el
presente, no debemos batallar por lo vivido en el
pasado y lo que nos depara, quiero compartir lo que
escribi pues vivi muchos traumas que no he contado ni

a mis hijos...”

Pensamientos dirigidos a valores

“hablaré con mis hijos sobre mi muerte y lo que
quiero, me importa que no tengan que andar
adivinando mis deseos de donde quiero morir de si me

incineran o no...”
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Significancia Clinica

La significancia clinica se considerd si los participantes lograron disminuir sus
puntuaciones de depresién en el HADS en el punto de la norma (7 puntos) o por debajo de la
norma. También se consideré si en el cuestionario para evaluar la satisfaccién de la
intervencion basada en aceptacién y compromiso (véase anexo 8), en la pregunta 1y 2 los
participantes contestaron con las opciones 3 o0 4 y si los participantes respondieron
afirmativamente a si el terapeuta fomento la participacion activa, si mostro el programa de
actividades y si cubri6 con las actividades acordadas en el programa. Solo se pudieron
obtener los datos de este cuestionario en tres de los participantes ya que la participante 3
presentd delirium a los pocos dias de culminada la Sesién 2. Cabe mencionar que el
participante 2 respondio el cuestionario 5 meses después de su tratamiento y que solo alcanzé
a culminar las dos primeras sesiones, debido a que la intervencion lo llevé a no evitar el
contacto con su hijo que reside en Estados Unidos y con quien no mantenia una adecuada
comunicacion; lo que conllevo a la reconciliacion con su hijo quien lo invitd a conocer
lugares de Estados Unidos que el paciente no conocia y a seguir sus cuidados médicos en

dicho pais.

Se encontro que para los participantes 2 y 3 se alcanz6 a obtener puntajes normativos
0 por debajo de la norma durante el tratamiento, pero los otros dos participantes no por lo

que se considera que la significancia clinica fue de un 50%.

Respecto al nivel de satisfaccion de los participantes, el participante 2 evaluo el
tratamiento como totalmente satisfactorio (opcion 4), la participante 1 como satisfactorio
(opcidn 2) y la participante 4 como muy satisfactorio (opcidn3), por lo que en este item se
consiguid el objetivo clinico en dos de los tres participantes evaluados (66.6 %). En cuanto
a la claridad de las instrucciones, conceptos y actividades los participantes 1 y 2 refirieron
que el terapeuta fue muy claro (opcion 3) y la participante 4 refirié que el terapeuta fue claro
(opcidn 2), se obtuvo una significancia clinica en dos de los tres participantes (66.6%). Los
tres participantes afirmaron que el terapeuta fomentd la participacion activa, mostré un
programa de actividades y cubrié las actividades acordadas para cada sesién por lo que en

estos items se obtuvo 100% de significancia clinica.
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Resultados cualitativos

Los resultados cualitativos en este estudio se consideran importantes por arrojar
informacién que no fue medida cuantitativamente en los participantes y porque enriquece los

datos obtenidos en el presente estudio.

La participante 1 con base en el cuestionario de componentes de TAC, tuvo que
trabajar en mayor medida el componente fusién contra defusién y notar el sentido del yo
contra la autoconceptualizacion. ElI componente fusion contra defusion se considerd
importante porque en el cuestionario consider¢ estar totalmente de acuerdo con la afirmacion
“soy lo que pienso”, por lo que se le pidieron ejemplos de defusion en comparacién a los
participantes que no debian de trabajar mucho este componente. Notar el sentido del yo
contra autoconceptualizacion se considerd trabajar mas a fondo debido a que la paciente
menciond “‘ser una piltrafa”, “un bulto” y ser una “arrogante” por no querer recibir ayuda de
sus hermanas y por tanto se incluyo el ejercicio del observador. Fue la Gnica participante que
completo el cuestionario de satisfaccion, reportd que el terapeuta mostro el programa, que se
sintié muy satisfecha con la experiencia, refirié que le ayudd a “no caer en las trampas de los
pensamientos y a dar prioridad a lo que hacia con su familia”. En el cuestionario de
satisfaccion lo que sefial6 como posible mejora fue que las instrucciones, actividades y
conceptos podian ser aun mas claros, indicando en la pregunta 2 que el terapeuta fue claro
con lo que dijo, en vez de muy claro o totalmente claro. La paciente refirié seguir con miedo
a morir, pero que centrarse en tocar guitarra 'y en permanecer con su familia ayudo a sentirse

mejor.

El participante 2, mostrd que tenia que trabajar aceptacion en vez de evitacion al
emitir frases de evitacion y negacion de la enfermedad (e.g., los medicamentos solo me van
a hacer mas dafio ademas de que mentalizarme y actuar como alguien sano me ayudara) y
defusion en vez de fusion al considerar que él es lo que piensa (“jClaro que soy lo que
pienso! Por eso le comentaba que mentalizarme a llevar una vida como si no tuviese
enfermedad y medicamentos me ayudara). Durante la primera sesion el paciente refirio que
algo mas que evitaba ademas de su enfermedad, era hablar con su hijo que reside en Estados
Unidos por mala interaccion con él. Al salir de la sesion el participante refirid tomar su

teléfono y hablar con su hijo para comentarle de su enfermedad. La siguiente sesion fue
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acompafiado de su hijo, el paciente refirio sentirse bien de aceptar su enfermedad, reportando
mejoria en el control de su dolor al decidir tomar tramadol (medicamento recetado por el
algélogo para control de su dolor) y refirid que agradecia que su enfermedad representara
una oportunidad para reconciliarse con su hijo. Como se mencion6 anteriormente, el
participante no se presento a la sesion 3 debido a que su hijo lo llevo a Estados Unidos por 3
meses y el paciente obtuvo su consulta médica en el INCMNSZ 5 meses después respecto de
la sesion 2 manteniéndose asintomatico, razones por las que se decidio ya no aplicar la Sesién

3y que contestara el cuestionario de satisfaccion solamente.

La participante 3 trabajo predominantemente aceptacion, centrarse en el presente y
notar su ser. Logro trabajar aceptacion en vez de evitacion, su evitacion fue modulada por
dos eventos de encefalitis que le generaron confusion y en uno de estos eventos la confusion
conllevo a la paciente a alejarse de su domicilio por un dia entero. La paciente no salia de su
casa y logro hacerlo acompafiada de una vecina o de su hija. Vivir en el presente ayudo a la
participante a retomar actividades de costura por 4 dias, sin embargo, por el avance de su
enfermedad y pérdida de la funcionalidad no pudo continuar con dicha actividad. No hay
evidencia de que la paciente haya trabajado adecuadamente notar su ser, pero se centro en no
solo temer “ser carga” para su hija, al considerar que no solo es eso si no que también “puede
gue sea una muy buena mama o0 una buena persona” por notar el aprecio de su hija y de la
gente de su pueblo. Aunque no se le dio entrega del cuestionario de satisfaccion, la
participante refirio tener algunos problemas para entender conceptos, pero no instrucciones.
En un promedio de 4 veces por sesion se le pidi6 retroalimentacion de lo que entendia y si

tenia alguna duda.

La participante 4 acorde al cuestionario de TAC, trabajo evitacidn, centrarse en el
presente e incluso se efectud por adelantado el ejercicio compromiso con valores. La paciente
expreso en la sesion 2 que le ayudd hablar de su pasado que evalud como “traumatico”, en el
ejercicio de compromiso con valores la paciente considerd importante tener la apertura para
hablar de su muerte con sus hijos. A pesar de que presento los anteriores cambios positivos,
para la participante no fue de su agrado el ejercicio del escaner del cuerpo al preferir

abiertamente una técnica para controlar su dolor y no para aceptarlo. Fue entonces que la
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participante aceptd ser parte del estudio, se le sigui6 brindando atencién psicologica pero no
se siguio con las estrategias basadas en terapia de aceptacion y compromiso.

Discusion

El objetivo primario del presente estudio fue evaluar el efecto de una intervencion
breve basada en terapia de aceptacion y compromiso sobre la depresion en pacientes con
cancer avanzado. A continuacion, se discute la implicacion del presente estudio
contemplando los siguientes rubros: implicacion en la depresion, implicacion en la ansiedad
como variable secundaria, implicacion en las conductas, en los pensamientos y en los
sintomas fisicos de los participantes, limitaciones y virtudes del estudio, asi como su

implicacion y sugerencias para futuras investigaciones.

De acuerdo con la informacidn obtenida, no se encontraron resultados concluyentes
de los efectos de la intervencion sobre la depresion en PCA, al ser estadisticamente
significativo y mostrar un tamario del efecto fuerte solo los datos de un participante. En lo
que concierne a los otros tres participantes se reportaron tamafios de efectos débiles para dos

de ellos y un tamafio del efecto fuerte no significativo para un participante.

El presente estudio es el primero en explorar los efectos de la terapia de aceptacion y
compromiso en pacientes con cancer avanzado que requirieron cuidados paliativos y
presentaron sintomas depresion. Anteriormente, Rost et al. (2012), trabajaron con pacientes
con cancer avanzado, pero especificamente eran pacientes con cancer de ovario y que de
hecho fueron retiradas del estudio si requerian cuidados de hospice (i.e., escenarios en los
que se hospedan pacientes para recibir cuidados paliativos). Si bien, los datos del presente
estudio no pueden ser comparados con los reportados por Rost et al., tanto por el disefio
empleado, como por la poblacion, resulta importante referir que en el estudio de Rost et al.,
se reportaron efectos de la intervencién con TAC fuertes y consistentes en la fase de
seguimiento e incluso estadisticamente significativos en comparacién con los resultados del
grupo con TCC que emplearon como grupo control; mientras que en el presente estudio los
datos no fueron consistentes entre los participantes pues se encontraron efectos de la

intervencidn fuertes y débiles.
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En el caso de otros estudios que analizaron el efecto de la TAC sobre depresion en
pacientes oncoldgicos, solo se trabajé en pacientes mujeres con cancer de mama y con buen
prondstico (Najvani et al., 2015; Paez et al., 2007); no se trabajo exclusivamente en PCA
(Feros et al., 2013) y; la propuesta de investigacion con rigor metodoldgico para evaluar la
TAC en PCA (Low et al., 2016), emplearan a participantes con un tiempo estimado de vida
mucho mayor que el de los PCA en Mexico. En conclusién, los hallazgos de los efectos de
la TAC en pacientes oncoldgicos que presentan sintomas depresivos, no arrojan informacion

suficiente en PCA. El presente estudio representa un primer acercamiento de la TAC en PCA.

El presente estudio encontré que los datos obtenidos de la intervencion fueron
inconsistentes para demostrar el efecto de la TAC sobre la depresion en PCA, como se suscitd
en otras terapias cognitivo conductuales. Los meta-analisis muestran que la TCC tiene efectos
moderados sobre la depresion en PCA (Cuijpers, Van Stratenm, Van Schaik, & Anderson,
2009, Linde, 2015). Una revision sistematica de Cochrane muestra también efectos
moderados, pero se incluyeron otras modalidades de terapia ademas de TCC (Akechi et al.,
2008). De las revisiones anteriores, se reportaron tres ensayos controlados aleatorizados, que
no mostraron diferencias estadisticamente significativas sobre la depresion (Greer, 2012;
Landa; Moorey, 2009; Savard et al., 2006). Por lo anterior es dificil comprender el efecto de
la TCC en PCA, como sucede en el presente estudio en el que se encontraron dos tamafios
del efecto leves, uno moderado y el Unico estadisticamente significativo fue un tamafio del

efecto fuerte.

Otro dato ambiguo de la TCC, es que existe evidencia a favor (Edelman et al., 1999;
Sloman, 2002) y en contra (Anderson, Watson, & Davison, 2008; Greer et al., 2012; Landa,
2015; Moorey et al., 2009) respecto a que la depresion tiende a disminuir durante el
tratamiento cognitivo conductual de segunda generacion, pero aumenta durante el
seguimiento. En el presente estudio, la Gnica participante que completo la fase de seguimiento
reporté un aumento en los puntajes de depresién en comparacion con la fase de tratamiento,
sin embargo, la paciente reporté como satisfactoria la intervencion, Lo que sucedio, es que
tuvo un acercamiento mas solido con su familia al paso del tiempo ya que no se siguid
percibiendo como una “piltrafa”, mostré conductas mas funcionales como retomar el tocar

la guitarra en sustitucion a darle vueltas a pensamientos y mostr6 mayor aceptacion a los
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eventos displacenteros que se le presentaron excepto cuando presentd una gran cantidad de
flemas. Por lo anterior, es que Hayes et al. (1999), refieren que la TAC no se centra en el
control sintomatoldgico, sino en la funcion que tiene el sintoma en las conductas emitidas

por las personas que trabajan con TAC.

Existe una Gltima observacion en los datos de depresion en el presente estudio: la
TAC tuvo el efecto de la intervencion méas débil en la participante 4 (16.6%) quien tuvo el
menor tiempo de vida respecto al inicio del estudio (42 dias); mientras que el efecto de la
intervencién mas fuerte y con el Gnico nivel de significancia adecuado se presentd en el
participante 2 (100%) quien tuvo el mayor tiempo de vida respecto al inicio del estudio (363
dias). Estos datos pueden indicar dos aspectos relevantes al estudio de la TAC en PCA: 1)
Ningun estudio de TAC ha reportado datos de su eficacia sobre depresion en pacientes con
un muy corto tiempo de vida y los datos de la participante 4 parecen indicar que la TAC no
es eficaz cuando se tiene un pronostico corto de sobrevida. 2) Los datos del participante 2
son congruentes con los estudios de TAC, en el sentido de que los PCA de dichos estudios
que han demostrado un tiempo de sobrevida largo, han visto beneficiados sus sintomas

emocionales a traves de esta intervencion (e.g., Paez et al., 2007, Rost et al. 2012).

La ansiedad fue una variable secundaria en el presente estudio. En promedio dos
participantes estuvieron por debajo del punto corte de ansiedad (i.e., 8 puntos) considerando
los datos de la fase de tratamiento y seguimiento; mientras que una paciente en la dltima
evaluacion de seguimiento logro estar por debajo del punto corte. Los datos concernientes al
tamano del efecto de la intervencion, muestran que hubo dos efectos débiles no significativos,

un efecto moderado no significativo y un efecto fuerte significativo.

Los datos de ansiedad obtenidos en el presente estudio, son dificiles de comparar con
la literatura de TAC en PCA, dado que el Unico antecedente reportado se sitta en el estudio
de Rost et al. (2013) quienes encontraron que la TAC fue significativamente mejor que la
TCC para manejo de la ansiedad acorde al Inventario de Ansiedad de Beck (BAI, por sus
siglas en inglés), pero fueron pacientes con cancer de ovario que no tenian cuidados paliativos
o de Hospice. Otro estudio de TAC para resaltar pero que fue efectuado en pacientes con
cancer de mama no avanzado, muestra que esta terapia tuvo efectos clinicos vy

estadisticamente significativos sobre la disminucion de ansiedad, sobre todo en la fase de
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seguimiento, datos que pueden concordar parcialmente con el presente estudio en el que la
inspeccion visual muestra una disminucion de la ansiedad en la fase de seguimiento de una

participante y en dos participantes durante sus fases de tratamiento.

Estudios sobre manejo de ansiedad en PCA empleando terapias cognitivo
conductuales de segunda generacién y que muestran datos estadisticamente significativos,
han obtenido tamafios del efecto fuertes (Greer et al., 2012) y débiles (Landa, 2015). Los
pacientes que participaron en el presente estudio comparten caracteristicas
sociodemograficas mucho mas similares con los participantes en el estudio de Landa, por lo
que no sorprende el hecho de que en dos de los cuatro participantes del presente estudio
hayan tenido tamafios del efecto débiles. Landa explica que los efectos débiles pueden
deberse al descontrol sintomatologico, lo que explica que la participante 1 en el presente
estudio no se haya mantenido en el punto corte o por debajo en la fase de seguimiento en una
de las tres sesiones de seguimiento al reportar mucha dificultad en el control de flemas;
también refiere que se puede deber a las expectativas de vida cortas, lo que explica que la
participante 4 que presento el tiempo mas corto de vida de entre los cuatro participantes, haya

obtenido un tamario del efecto débil en sus puntajes de ansiedad.

Respecto a las implicaciones conductuales, los cuatro participantes del presente
estudio mostraron conductas congruentes con sus valores. La participante 1 retomo el tocar
su guitarra y se centro en disfrutar la compafiia de su familia en vez de centrarse en sus
pensamientos de que pronto falleceria; el participante 2 se puso en contacto con su hijo para
buscar reconciliarse y mostré mejor apego al tratamiento farmacologico a través del proceso
de aceptacion de su pronostico de enfermedad; la participante 3 retomo una actividad muy
de su agrado como lo fue el bordado; La participante 4 aun cuando presento los efectos de
intervencidén mas débiles tanto en depresion como en ansiedad, pudo hablar de manera abierta
con sus hijos sobre su pronto fallecimiento y sobre sus decisiones que queria tomar al final
de su vida con el ejercicio compromiso con valores efectuado la Gltima sesion de la
intervencién. Los datos conductuales de los participantes enriquecen la discusion, pues la
TAC se caracteriza por tener una orientacion hacia la funcion que pueden tener los eventos
gue provocan malestar, mas que en su control (Hayes et al., 1999; Hayes, 2014), lo que puede

explicar los efectos débiles en ansiedad y depresion en dos de las participantes.
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El componente de accion en TAC es la parte conductual en este tipo de intervenciones
(Hayes, 1999) y comparte caracteristicas con la terapia de activacion conductual (Hayes,
2004; Paez & Gutierrez, 2012). En el presente estudio, se mostrd que solo a dos participantes
se les imparti6 el componente de accion, entonces (Qué componente modularon las
conductas orientadas en valores a los otros dos participantes? En el caso del participante 2 lo
consiguié desde el primer componente de aceptacion vs evitacion, en el que se dio cuenta
que evitaba el contacto con su hijo y evitaba el verse asi mismo como una persona enferma
y esto mediaba a un mal apego a su tratamiento; en el caso de la participante 3 la accion se
dio en el componente de fusion contra defusion, al permitir estar pensamientos automaticos
relacionados con su mal prondstico (e.g., “puede que pierda la conciencia de nuevo o peor
aun, puede que ya me muera pronto”) sin que estos se fusionaran con conductas mas

funcionales como lo represento la actividad de bordar que reportd haber disfrutado mucho.

Las conductas dirigidas por valores, da un sentido de autonomia que sin duda es una
de las necesidades més prevalentes en PCA (Lorenzl, 2013) y que explica en gran medida
los resultados obtenidos por Rost (2012) que mostraron que los participantes del grupo TAC
suprimieron en mayor medida pensamientos disfuncionales en comparacion con el grupo
TCC, y esto conllevé a los participantes a centrarse en sus conductas mas que en sus
pensamientos. Al respecto, el participante 2 reportd “sentirse mas autonomo” al “dejar de
darle vueltas a tantas cosas” (i.e., pensar demasiado) y “hacer lo que debia hacer” (i.e.,

conductas).

Cabe hacer mencidn que terapias cognitivo conductuales de segunda generacién en
PCA, han incrementado la frecuencia de actividades ltdicas acorde a las capacidades propias
de la enfermedad del paciente (e.g., Landa, 2015). Mientras que para la TCC las actividades
ludicas son vistas como coadyuvantes (Greer. Prigerson & Safren, 2012); en TAC son el
resultado principal ya que conduce a que el paciente tome perspectiva de que sus actividades
tienen sentido al centrarse en sus valores, disminuyendo asi las preocupaciones relacionadas
con el sentido de trascendencia y espirituales que son muy importantes de atender al dinal de
la vida (Garcia-Alandete & Hernandez-Jiménez, 2018; Karekla & Constantinou, 2010).

La mayoria de los estudios de TAC, parten del supuesto de que a los pacientes con

enfermedades oncoldgicas no les es funcional que controlen sus pensamientos (Low et al.,
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2016; Najvani et al., 2015; Rost et al., 2012). En pacientes oncoldgicos es frecuente encontrar
pensamientos asociados con problemas reales como lo son: pensamientos relacionados con
muerte, con malestares fisicos y emocionales, con problemas econémicos por tener que pagar
una radioterapia 0 una quimioterapia, entre otros pensamientos. Por lo dicho anteriormente,
no es recomendable hacer, por ejemplo, ejercicios de debate de pensamientos pues muchos
de estos pensamientos se sustentan en evidencia y si se presentan podrian generar demasiado
malestar. En el presente estudio, sin embargo, existieron pensamientos que facilmente
pudieron ser debatibles pero que se abordaron a través de la clarificacion de valores. Un
ejemplo claro de lo anterior es el pensamiento de la participante 1 al describirse a si misma
como “una piltrafa”, en el momento que lo dijo no se debatid si lo era o no, solamente se
trabajo si ese pensamiento debia tener una funcién en lo que realmente le importaba de la
vida y cuando observo que no tendria por qué cubrir una funcion en lo que ella deseaba hacer
(i.e., convivir plenamente el tiempo que le quedaba de vida con hermanas y sobrinos, tocar
la guitarra y prestar atencion plena a la masica de su gusto), ella se centrd6 mas en las

conductas guiadas por valores en vez de centrarse en el contenido de sus pensamientos.

Respecto a los sintomas fisicos, en el presente estudio la intervencién con TAC, ayudd
al participante 2 a disminuir dolor anal acorde al ESAS y al pasar de valorarlo como
moderado en la linea base a valorarlo como leve en la fase de tratamiento. El participante
refirio “haber podido aceptar que estuviera €l invitado incomodo en su fiesta pues en la
misma se reencontrd con su hijo”, refiriendo también que vio al cancer y sus complicaciones
como una oportunidad para atender asuntos pendientes y liberar tensiones del pasado. Cabe
recordar que los datos del participante 2 fueron los Unicos significativos y con tamafio del
efecto fuerte en la disminucion de depresion y ansiedad. Por otro lado, la participante 4 que
mostré el tamafio del efecto méas débil en depresion, no tuvo un adecuado manejo de un dolor
abdominal que se caracterizo por ser irruptivo (i.e., presentado de manera espontanea, sin
ningun estimulo claro que le anteceda y muy intenso). Los datos de ambos participantes son
acordes a lo reportado por Lloyd-Williams et al. (2004) respecto a que bajos indices de

depresion correlacionan positivamente con bajas valoraciones de dolor en PCA.

En lo que concierne al disefio del presente estudio, el disefio fue un disefio A-B con

seguimiento. Este disefio permitio tener tres evaluaciones en linea base y al menos dos
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evaluaciones durante la intervencion para observar qué tan estables eran los puntajes de
depresion. Los disefios N=1 tienen sus propios criterios para ser reportados denominados
CONSORT (Vohra et al., 2015), dichos criterios proponen que los disefios N=1 deben ser
reconocidos como nivel de evidencia 1 por las siguientes razones: con base en las multiples
medidas de cada fase y la informacion individual detallada sobre los pacientes pueden
controlarse posibles variables extrafias para asegurar la validez externa del estudio; puede
dar datos tanto cuantitativos como cualitativos y es perfectamente medible el tamafio del
efecto de la intervencion, logra los mismos desenlaces que otros tipos de disefios con menos
nivel de evidencia (e.g., series de casos clinicos), pero con una mejor validez externa. Como
se suscita en los disefios N=1, el tamafio de la muestra puede ser de lo menos importante, por
ejemplo, en el presente estudio hubo una muestra muy pequefia y pocos datos cuantitativos,
pero su riqueza de informacion se centrd primordialmente en los datos cualitativos que
permitieron una adecuada descripcion individualizada de cada uno de los participantes en el

estudio.

Hasta antes del presente estudio, no existia evidencia de la TAC especificamente en
PCA con cuidados paliativos. La propuesta de Low et al. (2016) de analizar el efecto de un
protocolo de TAC en PCA a través de un ensayo controlado aleatorizado resultara en un
estudio con mayor rigor metodologico y con una muestra mucho mayor al presente estudio
pero descontextualizado acorde a las caracteristicas de la poblacion mexicana por la siguiente
razon: el estudio de Low et al. estima que de 54 participantes que seleccionaran, 45 a
finalizaran dicho ensayo a los 5 meses respecto a la primera medida de linea base, esta
estimacion no se podria prever en México por lo encontrado por Sanchez (2013) respecto a
que los pacientes en Meéxico reciben tardiamente los cuidados paliativos (i.e.,
aproximadamente un mes y medio antes de su muerte) haciendo poco viable la replicacion
de este estudio en nuestro pais o la aplicacién de dicho protocolo de TAC en el que la

intervencidn por si sola fue de 3 meses en PCA que residieron en Londres.

Entre las limitaciones del presente estudio uno de los posibles cuestionamientos fue
la muestra corta de participantes que se obtuvieron, sin embargo, esto se debidé a las
caracteristicas de los participantes que tendieron a entrar tardiamente a cuidados paliativos,

mostrando poca funcionalidad y no acabando las fases del estudio. Como se menciond
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anteriormente, este mismo problema se present6 en el estudio de Landa (2015), aun cuando
el investigador tuvo mayor control sobre la frecuencia de sus citas al hacer visitas

domiciliarias y no depender de si el paciente iba o no al Hospital.

En este mismo sentido, se considera que el estudio pudo tener una menor duracion
con el objetivo de aumentar el tamafio de la muestra para tener un mayor control sobre la

muerte experimental, siendo el tiempo sugerido de mes y medio.

Una limitacién mas, pero que se contrapone a la propuesta de disminuir la duracion
del estudio, es referente al uso del NAP para medir el tamafio del efecto. La NAP puede
facilitar el analisis de la informacién obtenida, pero para su uso se sugiere obtener cinco
evaluaciones de una misma medida en linea base, intervencion y seguimiento (Borckardt &
Nash, 2014; Borckardt et al., 2008) y en el presente estudio por las caracteristicas de tiempo
de sobrevida de los participantes dicho requisito no se pudo cumplir. En esta investigacion
solo una participante cumplio las 3 evaluaciones de cada una de las fases, otra participante
culmind toda la fase B pero no la de seguimiento, mientras que 2 de las participantes solo
pudieron culminar 2 evaluaciones de la fase B. En el participante 2 quien obtuvo el Unico
tamafo del efecto de la intervencion fuerte y significativo, solo se compararon tres datos de
linea base con dos datos de intervencidn, lo que pudo no haber ayudado a los criterios NAP
para realizar un andlisis mas confiable, completo y exhaustivo de la informacion recabada,

por lo que se sugiere tomar con reserva lo reportado por el participante 2.

Una propuesta que pareceria viable para aumentar el tamafio de la muestra, que
permitiria respetar el nUmero de sesiones recomendadas por Borckardt y Nash (2014) y que
por lo tanto se ajustarian a las necesidades metodoldgicas del presente estudio, es cambiar
los criterios de inclusién en los que se permita participar en estudio a pacientes con cancer
Estadio Il y a pacientes en estadio IV pero con una funcionalidad minima de 70% acorde al
ESAS. Estos criterios, sin embargo, podrian atentar en contra de la justicia que es uno de los
cuatro principios de la bioética con la que se rige la practica en el INCMyNSZ y que de hecho
puede ser el mas violado acorde a Azulay (2001). EIl principio de justicia obliga a tratar a
cada paciente sin mas ni menos atributos que los que su condicion amerita, es decir, las

acciones en materia de salud deben ser accesibles para toda la poblacion de manera equitativa
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y por lo tanto no seria opcion descartar a pacientes con una funcionalidad por debajo de 70%
acorde al ESAS con fines metodoldgicos.

Existe entonces un dilema entre incluir a participantes con mejor funcionalidad para
aumentar el tamafio de la muestra y el nimero de sesiones empleando v, el disminuir las
sesiones respetando el principio de justicia que abogaria por la inclusion de los participantes
con la funcionalidad requerida en el presente estudio. Dado este dilema, pareceria que lo mas
viable es que en un futuro estudio, todos los pacientes del departamento de Cuidados
Paliativos del INCMyNSZ tengan la misma probabilidad de participar sin tomar como
criterios de inclusion su funcionalidad y el tiempo de sobrevida, pero que estas mismas
variables si sean consideradas para adaptar el nimero de evaluaciones por fases, permitiendo
mejorar el tamafio de la muestra, precisando el nimero de sesiones para aumentar la validez

del NAP, controlar la muerte experimental y respetar el principio de justicia.

Si bien, se menciond como fortaleza del presente estudio el emplear un disefio n=1
reconocido como un disefio con un adecuado nivel de evidencia segun los criterios
CONSORT (Vohra et al.,, 2015), y que cubre los criterios de multiples evaluaciones
continuas, evaluacion descriptiva, predictiva y estable de linea base que son criterios
importantes documentados por Kazdin (2001); resulta importante mencionar que lo
recomendable en estudios como el presente es el empleo de disefios de linea base multiple
debido a que cubre el criterio de aleatorizacion haciendo de un disefio n=1 plenamente
experimental como justamente se indica en los criterios CONSORT Yy que ya se ha efectuado

en intervenciones anteriores en PCA con depresion y ansiedad (Landa, 2015).

El que dos participantes hayan expresado cierta dificultad en entender conceptos de
Terapia de Aceptacion y Compromiso, obliga a futuras investigaciones a generar material
mas didactico, claro y breve para explicar los principios basicos de esta modalidad
terapéutica. Ambos participantes refirieron entender los componentes de la TAC una vez que
se pusieron los ejemplos pertinentes para cada componente y, se corroboré que entendieron
cuando se les pidi6 retroalimentacion de lo aprendido al cierre de la sesion. ¢Describe por

qué paso esto?
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Entre las sugerencias para futuras investigaciones y con base en lo discutido
anteriormente se pueden encontrar posibles mejoras para el estudio de la TAC en el PCA 'y
su contexto. A continuacion, se enlistardn algunas propuestas con sus respectivas

justificaciones:

1. Por las caracteristicas de los PCA en México, que al llegar a cuidados paliativos
Ilegan con una funcionalidad baja y un prondstico de sobrevida corto, es importante disefiar
intervenciones mas breves que la efectuada en el presente estudio. Otra posibilidad es replicar
lo efectuado por Landa (2015), ya que en su estudio efectud visitas domiciliarias que
permitian al paciente y sus familiares no preocuparse por trasladarse a un hospital y favorecio6
el apego a seguir las citas en los tiempos establecidos. Otra posibilidad para aumentar el
namero de datos requeridos para validar la NAP y probar la eficacia de intervencion
propuesta en el presente estudio, implica incluir a pacientes con mejor prondstico de
sobrevida, ya que se ha demostrado que los cuidados paliativos tempranos mejoran la calidad
de vida (Zurita, 2017), por lo que es importante trabajar con PCA con mejor funcionalidad e
incluso en estadio 111, como lo han hecho otros estudios para probar protocolos de TAC de
manera exitosa (Paez et al., 2007, Rost et al., 2012). Las medidas propuestas permitirian
aumentar el tamafio de la muestra y obtener conclusiones mas precisas al recolectar mas datos

cuantitativos.

2. La necesidad de terapias breves ha conllevado a investigadores a disefar
intervenciones con estas caracteristicas, al respecto hay dos terapias breves que se destacan:
La terapia de dignidad (Chochinov et al., 2005), queaborda muchos de los
desafios psicologicos, existenciales y espirituales que los pacientes y sus familias
experimentan, por medio por ejemplo, de videos en los que los pacientes dan un mensaje que
favorezca el sentido de vida o trascendencia del paciente y conlleve a los cuidadores a tener
duelos no prolongados e incluso patologicos (McClement et al., 2007). La terapia Grupal
centrada en el Sentido (Brettbait., 2002) que ayuda a los pacientes con cancer a favorecer el
sentido de vida, a pesar de las incertidumbres y limitaciones de la enfermedad; a reordenar o
evaluar antiguos momentos con sentido; a buscar incluso nuevos sentidos a la vida; a buscar
formas de superar limitaciones practicas; a trabajar el sentido de trascendencia; a distinguir

entre las limitaciones que se pueden cambiar, aceptar o que no se pueden cambiar; a integrar
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el diagnostico de céncer en la historia de vida del paciente; a expresar sentimientos y
emociones; a mejorar sobre todo la adaptacién psicoldgica a través de darle sentido a la vida.
El efecto de alguna o ambas terapias sobre la depresion de los PCA, podria compararse con
los efectos de la TAC, ya que las tres terapias podrian adaptarse a las caracteristicas de la

poblacién mexicana que demanda terapias muy breves.

3. La TAC, podria ampliar su estudio si considera a una parte fundamental de los
PCA, como lo representan sus cuidadores primarios. En TCC existe incluso una revision
sistematica que incluyo estudios de los efectos de la intervencion con TCC sobre variables
de cuidadores primarios tales como, habilidades de afrontamiento, sobrecarga, sintomas
emocionales y autoeficacia (Northouse, Katapodi, Song, Zhang, & Mood, 2010). En cuanto
a la TAC existe un estudio publicado recientemente, en el que se analiza la viabilidad de
efectuar un ensayo controlado aleatorizado a partir de un protocolo empleando dicha terapia
para intervenir en las habilidades de afrontamiento, distrés y flexibilidad psicologica para
duelo en cuidadores de PCA (Davis, Deane & Lyons, 2016).

4. Si se contempla que la funcionalidad de los PCA es baja al ser referidos a cuidados
paliativos en poblacién mexicana, es de esperarse que los pacientes tengan dificultades para
concentrarse por problemas tales como fatiga, insomnio, dolor o disnea. Si se consideran
ademas variables sociodemogréaficas como lo es a escolaridad de los participantes que puede
ser baja (i.e., primario, secundaria), resulta importante que los protocolos de TAC futuros
sean claros al hablar de conceptos complejos propios de la terapia (e.g., defusion cognitiva,

el yo como contexto) empleando materiales didacticos muy basicos o ejemplos concretos.

5. Si bien la HADS tiene como ventaja sobre otros instrumentos que evaltan ansiedad
y depresién el hecho de que no incluye sintomas somaticos que pueden explicarse por el
cancer y su tratamiento (Galindo et al., 2015), el efecto de la TAC sobre la depresion podria
ser evaluada de forma complementaria por marcadores bioldgicos en un futuro. Se sabe por
ejemplo que se puede medir la depresidén por medio de biomarcadores salivales de citoquinas
ya que en pacientes con cancer hay evidencia de que la depresion estd mediada por citoquinas
proinflamatorias (e.g. factor de necrosis tumoral-alfa (TNF alfa) e Interleucinas (IL1, IL-2'y
el 1L-6)) (Pousa, Miguelez, Hernandez, Gonzalez & Gaviria, 2015). Las citoquinas pro-

inflamatorias son liberadas por las células neoplasicas, por reacciones agresivas inflamatorias
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y por lesiones tisulares debido a tratamiento oncoldgicos (cirugias, radioterapia,
quimioterapia). La TNF-alfa, el IL-1 y el IL-6 inducen una serie de signos y sintomas que
comparten muchas caracteristicas con la depresion mayor (i.e., anhedonia, disfuncion
cognitiva, ansiedad, irritabilidad, enlentecimiento psicomotor, fatiga, anorexia, alteraciones
del suefio e incremento de la sensibilidad al dolor) (Berard, Boermeester & Viljoen, 1998;
Kwekkeboom et al., 2018).

6. En la misma linea de marcadores biol6gicos de citoquinas proinflamatorias en
PCA, hay un estudio con disefio pre — post tratamiento, en el que se emplean dichos
biomarcadores como medidas de depresion en PCA expuestos a electroterapia de
estimulacion craneal. Los investigadores encontraron que después del tratamiento hubo una
disminucion de la depresion al disminuir la respuesta inflamatoria de las citoquinas y con
base en la HADS y el ESAS (Yennurajalingam et al., 2018). El anterior estudio, extiende la
posibilidad de futuras investigaciones en las que se puede comparar no solamente el efecto
de la TAC con otras intervenciones de indole psicoterapéutica, al abrir el repertorio a la

comparacion de su eficacia para manejar depresion en PCA con intervenciones neurolégicas.

Con base en todo lo analizado a lo largo del presente estudio, resulta importante llegar
a una reflexion final. Las investigaciones muestran que los pacientes oncoldgicos reevalGan
continuamente y adaptan sus metas y valores a través de la fase de ajuste post-diagndstico
tanto en fase de tratamiento como en fase de cuidados paliativos (Brennan, 2001). Muchos
estudios se centran en forzar al paciente a que el reajuste sea lo mas positivo posible
(Schroevers & Teo, 2008). Historicamente, el modelo dominante dentro de esta literatura ha
sido el modelo de espiritu combativo propuesto por Watson et al. (1988) visto como una
estrategia de afrontamiento muy util en cualquier fase de la enfermedad oncoldgica. Esto
puede explicar una tendencia histérica por parte de los estudios que intervienen con TCC
para fomentar una actitud de espiritu combativo (e.g., Edelman et al., 1999; Sloman, 2002).
Hulbert-Williams et al. (2015) identifican que las terapias que fomentan el espiritu combativo
pueden conllevar a un PCA que continta declinando fisicamente su funcionamiento, a
interpretar esto como un fracaso personal al no haber luchado lo suficiente, y esto conlleva a
sentimientos de culpa y verglienza. El espiritu de lucha entonces, parece guiarse por una

necesidad de control como sucede en los estudios de TCC de segunda generacion (Hayes,
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2004), lo que sera inutil en fases avanzadas de la enfermedad. Una alternativa al espiritu
combativo o a las terapias centradas en el control para abordar sintomas emocionales en
pacientes oncoldgicos, es la aceptacion. Al respecto, el presente estudio mostré que con
mejoras metodoldgicas adaptadas a las necesidades de la poblacion, la Terapia de Aceptacion
y compromiso puede ayudar al manejo de la depresion que presentan pacientes en situacion

de cancer avanzado.
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Anexos

Anexo 1

Escala H.A.D. S. (2002)

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 cudl es el estado emocional 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 dltima 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 ()

O Todo el dia O Casitodo el dia O De vez en cuando [ Nunca

2. Sigo disfrutando con las mismas cosas de siempre:
LI Casi siempre O  Frecuentemente 0O Rara vez L0  Noenloabsoluto

3. Siento una especie de temor como si algo me fuera a suceder:
[ Si y muy intenso [0S, pero no muy intenso[] Si, pero no me preocupa [] No siento nada de eso

4. Soy capaz de reirme y ver el lado divertido de las cosas:
L] Casi siempre O  Frecuentemente 0O Rara vez L0 Noen lo absoluto

5. Tengo la cabeza llena de preocupaciones:
O Todo el dia O Casitodoeldia O De vez en cuando L1 Nunca

6. Me siento alegre:
O Casi siempre O Frecuentemente [ Rara vez O  Noenloabsoluto
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7. Soy capaz de permanecer sentado(a), tranquilo(a) y relajadamente:

O Casi siempre O Frecuentemente U Rara vez

8. Me siento lento(a) y torpe:
O Casi siempre O Frecuentemente U Rara vez

O

O

9. Experimento una desagradable sensacion de nervios y vacio en el estomago:

O Casi siempre O Frecuentemente O Rara vez

10. He perdido el interés por mi aspecto personal:
U Casi siempre O Frecuentemente [ Rara vez

11. Me siento inquieto(a) como si no pudiera dejar de moverme:
[ Casi siempre O Frecuentemente [ Rara vez

12. Espero las cosas con ilusion:
L] Casi siempre O  Frecuentemente O Rara vez

13. Experimento de repente una sensacion de gran angustia o temor:

[ Casi siempre 0 Frecuentemente [ Rara vez

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

O] Casi siempre O  Frecuentemente O Rara vez

O

O

O

O

O

O

No en lo absoluto

No en lo absoluto

No en lo absoluto

No en lo absoluto

No en lo absoluto

No en lo absoluto

No en lo absoluto

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 2

Ficha de identificacion
Nombre:

Fecha: Expediente: Sexo:

Edad: Estado civil: Creencia:

Religiosa: Nivel maximo de estudios:

Teléfono:

Domicilio

Correo electronico:

ESAS

ESAS Edmonton Symptom Assess System

(N OT ettt ettt s bt bbbt e ses b s s bbb b ke h et bt st eb et et eh b naeneenn peor)
Dolor 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Debilidad 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Anorexia 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Depresion 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ansiedad 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Somnolencia | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Disnea 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nausea 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
P. Bucales 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Insomnio 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

LISTA DE MEDICAMENTOS:

CO-MORBILIDADES
[] @wom [l @HAs [] ®)AR[] @EPOC [ ] (5)0AD [_] (6) Otra, especificar
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Anexo 3

MINIMENTAL

Digame el dia, fecha, mes, estacion, afio . O O O O O

Digame el lugar, piso, ciudad, estado, pais. O O O O O

Repita estas tres palabras: peso, caballo, manzana.
(repetirla hasta que las aprenda) o O O

Si tiene 30 pesos y me va dando de 3 en 3, é{cuantos le
van quedando?

Repita estos niimeros 5-9-2 (hasta que los aprenda
Ahora hacia atras O O O

éQué es esto? (Muestre un boligrafo)

©)
©)
©)

Repetirlo con el reloj o O
Repita esta frase: En un trigal habia cinco perros. O
Una manzana y una pera son frutas éverdad?, ¢qué son el o 0O

rojoy el verde?, ¢qué son un perro y un gato?

(Mostrar una hoja de papel) Tome este papel con la mano

derecha, déblelo y pongalo encima de la mesa. o
(Muestree la instruccion escrita CIERRE LOS 0JOS)

Lea esto y haga lo que dice.

Escriba una frase

o0 O | O

Copie este dibujo

Total MEC (MMS) =
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Anexo 4

Algoritmo diagndstico del Método de evaluacién de la confusién (CAM)

item 1: Inicio agudo y curso fluctuante

Este item se obtiene habitualmente de un miembro de la familia (retomar FAM-CAM) o de una
enfermera y se demuestra por respuestas positivas a las preguntas:

¢Existe evidencia de un cambio agudo en el estado mental del paciente con respecto a su estado
habitual?

Si

No

¢El comportamiento anormal fluctUa durante el dia, esto es, tiende a ir y venir o a incrementar y
disminuir en severidad?

Si

No

item 2: Alteracién en la atencion

Este item se demuestra por una respuesta positiva a la pregunta:

¢El paciente tiene dificultad para enfocar la atencion, por ejemplo se distrae facilmente o tiene dificultad
para seguir una conversacion? (se contesta con base en la entrevista).

Si

No

item 3: Pensamiento desorganizado

Este item se demuestra por una respuesta positiva a la pregunta:

¢El paciente tiene pensamiento desorganizado o incoherente demostrado, por ejemplo, al divagar o
tener conversacion irrelevante, flujo de ideas poco claro o ilégico, o cambios de tema impredecibles?
(se contesta con base en la entrevista).

Si

No

item 4: Alteracion en el estado de conciencia

¢En general, cual es el nivel de conciencia del paciente?

Alerta

Hiperalerta

Letargico

Estuporoso

Comatoso

Este item se demuestra por cualquier respuesta distinta a ALERTA (se contesta con base en la
entrevista).

El diagnostico de delirium por el CAM requiere de la presencia de los items 1y 2 de forma necesariay
ademas el item 30 4.

Delirium segun CAM: Si No
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Anexo 5

CUESTIONARIO DE DETECCION DE COMPONENTES DE TAC
Cuestionario exprofeso

1. Me esfuerzo por evitar la situacion que estoy viviendo.
a) Totalmente en b) En desacuerdo c) De acuerdo  d) Totalmente de
desacuerdo acuerdo

2. Considero que soy lo que pienso.
a) Totalmente en b) Endesacuerdo  c¢) Deacuerdo  d) Totalmente de
desacuerdo acuerdo

3. Frecuentemente pienso en lo que he vivido en el pasado y lo que me espera en el futuro.
a) Totalmente en b) En desacuerdo c¢) De acuerdo d) Totalmente de
desacuerdo acuerdo

4. Escriba tres cosas que lo identifican y que lo distinguen de las demas personas:

5. Lo que guia mi vida es:

6a. Los valores que guian su vida son:

6b. Las acciones que ha realizado para alcanzar sus valores son:

Se considerara el componente Aceptacion contra Evitacion si en la pregunta 1 respondié inciso c o d.

Se considerara el componente Fusion contra Defusion Cognitiva si en la pregunta 2 respondid inciso c o d.

Se considerara el componente Estar en el Presente contra Rigidez Atencional en el Pasado y el Futuro si en la pregunta 3
respondié inciso co d.

Se considerara el componente Notar el Sentido del yo contra la Auto-conceptualizacion si las respuestas a la pregunta 4
se refieren solamente a aspectos fisicos, ocupacionales, gustos y/o aficiones, caracteristicas de personalidad,
posicionamiento politico, religion, papel en la familia, y no a aspectos de trascendencia de lo literal.

Se considerara el componente Valores Compatibles contra Motivos si las respuestas a la pregunta 5 se refieren a
acciones especificas relacionadas con obligaciones, culpas, peticiones de terceros (por ejemplo ganar dinero para mi
familia vs el amor a mi familia).

Se considerara el componente Accion Cometida contra la Inaccion, Impulsividad o Persistencia Evitativa si en la pregunta
6 describe de manera especifica acciones que tomo para alcanzar sus valores.
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Anexo 6

DIARIO DE ACTIVIDADES PLACENTERAS Y/0 DISPLACENTERAS
SENALE EN LOS RECUADROS LOS EVENTOS MAS SIGNIFICATIVOS PLACENTEROS Y/0

DISPLACENTEROS QUE TUVO A LO LARGO DE LA SEMANA. INDICANDO UNA BREVE
DESCRIPCION DEL EVENTO, LA FECHA, LA HORA, EL LUGAR, SI ESTABA SOLO O
ACOMPANADO

LUNES

MARTES

MIERCOLES

JUEVES

VIERNES

SABADADO

DOMINGO
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Anexo 7

EJERCICIO: COMPROMISO CON VALORES

Instrucciones: 1) Mencione qué valores lo guian en las siguientes areas de su vida y en otras que pudiera identificar como
importantes para usted, asi como cudles serian las acciones para lograr esos valores, qué dificultades se puede encontrar en

el camino y un plan para realizarlas.

FAMILIA AMISTAD | CRECIMIENTO RELACION DE | ESPIRITUALIDAD | OTRAS AREAS:;
PERSONAL PAREJA

VALORES QUE ME
GUIAN

ACCIONES QUE
PUEDO REALIZAR
PARA ALCANZAR

CADA UNO DE ESOS

VALORES

(QUE BARRERAS
PUEDO
ENCONTRAR AL
TRATAR DE
CUMPLIR CON MIS
VALORES?

119




2) Elija una de las areas, uno de los valores de esa area, y una accion para ese valor.

Escriba la definicidon operacional de esa accion.

DEFINICION OPERACIONAL

3) Realice un plan para llevar a cabo la accién:

Fecha:

Hora:

¢Qué necesito para llevarla a cabo? (recursos materiales, acciones previas, pedir apoyo a

alguien):

¢Qué dificultades puedo encontrar al realizarla?

¢Coémo puedo resolverlos?
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4) Compromiso: Complete lo siguiente con base en el paso anterior:

ME COMPROMETO A:

FIRMA'Y NOMBRE DEL PACIENTE NOMBRE Y FIRMA DEL TERAPEUTA
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Anexo 8

CUESTIONARIO PARA EVALUAR LA SATISFACCION DE LA INTERVENCION BASADA EN TERAPIA DE
ACEPTACION Y COMPROMISO

1- ¢Qué tan satisfactoria fue su experiencia?

Nada satisfactoria

Poco satisfactoria
Satisfactoria

Muy satisfactoria
Totalmente satisfactoria

N

2- ¢El terapeuta fue claro con lo que dijo? (Conceptos, instrucciones, actividades para
llevar a casa).

Nada claro

Poco claro

Claro

Muy claro
Totalmente claro

HowbdhpPE o

3- ¢El terapeuta fomenté la participacion activa de usted durante las sesiones?

0. No foment6 mi participacion
1. Sifomenté mi participacion

4- ¢ El terapeuta mostré un programa de actividades para cada sesion?

0. No mostro el programa
1. Simostrd el programa

5- éEl terapeuta cubrié con las actividades acordadas en cada sesion?

0. No cubrio las actividades
1. Sicubri6 las actividades
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6- ¢ Qué considera usted que fue lo mds importante que aprendid durante la sesién 1?

7- ¢Qué considera usted que fue lo mas importante que aprendié durante la sesién 2?

8- ¢Qué considera usted que fue lo mas importante que aprendié durante la sesidon 3?

9- ¢ Tiene algun comentario o sugerencia?
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Palliative Performance Scale (PPS)

Anexo 9

ESCALA PALIATIVA DE DESEMPERO (PPS)

PPS Palliative Performance Scale.

Actividad y evidencia

PPS Deambulacién Autocuidado Ingesta Nivel de Conciencia
de enfermedad
Actividad y trabajo normal
100 .
sin enfermedad
Actividad y trabajo normal Normal
90 | alguna evidencia de |
Completa enfermedad Completo
Completo
Actividad y trabajo con
80 esfuerzo evidencia de
enfermedad
Incapacidad para
70 .
) trabajar Completo o
Reducida »
Incapacidad para trabajo ) confusion
60 o Ayuda ocasional
doméstico
o . Incapacidad para . . Normal o reducida
Principalmente sillon y . . Asistencia
50 cualquier trabajo .
cama considerable
enfermedad extensa
Incapacidad para la . . . Completo, confusion
3 . Asistencia casi
40 Totalmente en cama mayoria de actividades y somnoliento.
completa
enfermedad extensa
30
Incapacidad para Minima
20 cualquier actividad, ) exclusivamente
. Cuidado completo
trabajo enfermedad sorbos
extensa
10 Ninguna Somnoliento o coma
0 Muerte

124




ANEXO 10

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN EL PROYECTO: “LA
TERAPIA DE ACEPTACION Y COMPROMISO PARA EL MANEJO DE DEPRESION EN
PACIENTES CON CANCER AVANZADP”.

(CDO-1489-15/15-1)

Investigador principal: Dr. Andrés Hernandez Ortiz

Direccion del investigador: Vasco de Quiroga No. 15, Tlalpan 14000, D. F. México.
Teléfono de contacto del investigador (incluyendo uno para emergencias):
54870900 ext 5011

Investigadores participantes: Psic. Luis Arturo Cruz Martinez, Mtro. Edgar Landa
Ramirez.

Nombre del patrocinador del estudio:_ No hay patrocinador

Direccion del patrocinador: No hay patrocinador

Version del consentimiento informado y fecha de su preparacion: Version 2, fecha s
de marzo de 2015.

INTRODUCCION:

Por favor, tome todo el tiempo que sea necesario para leer este documento, pregunte al
investigador sobre cualquier duda que tenga.

Este consentimiento informado cumple con los lineamientos establecidos en el Reglamento
de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la salud, la Declaracion de
Helsinki y a las Buenas Practicas Clinicas emitidas por la Comision Nacional de Bioética.

Para decidir si participa o no en este estudio, usted debe tener el conocimiento suficiente
acerca de los riesgos y beneficios con el fin tomar una decisién informada. Este formato de
consentimiento informado le dard informacion detallada acerca del estudio de investigacion
gue podrd comentar con su médico tratante o con algin miembro del equipo de
investigadores. Al final se le pedira que forme parte del proyecto y de ser asi, bajo ninguna
presién o intimidacion, se le invitara a firmar este consentimiento informado.

125



INVITACION A PARTICIPAR Y DESCRIPCION DEL PROYECTO

El Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion le invitan a participar en este estudio
de investigacion que tiene como objetivo: Evaluar el efecto de una intervencién basada
en Terapia de Aceptacion y Compromiso sobre depresion en pacientes con cancer.
La depresion es una variable psicolégica frecuentemente reportada por personas que viven
una enfermedad como lo es el cancer. Algunas terapias han mostrado ser efectivas para
disminuir los niveles de depresion, sin embargo, pocos estudios se han realizado en esta
poblacién. La Terapia de Aceptacion y Compromiso recientemente ha mostrado eficacia al
abordar aspectos dificiles de ser modificados (como es el caso de enfermedades cronicas
y degenerativas), ya que genera procesos cognitivos y conductuales de aceptacion de la
situacion para dar paso al compromiso con los valores de las personas para disminuir el
malestar psicolégico e incrementar el bienestar.

La duracion del estudio es: 6 semanas, en las cuales tendra que asistir a 3 sesiones
semanales (que pueden ajustarse a sus citas en cuidados paliativos o a otras
especialidades), con una duracién maxima de dos horas, y posterior a esto se le hara una
llamada semanal por 2 semanas, de ho mas de 15 minutos.

El nimero aproximado de participantes sera: 5 pacientes.

Usted fue invitado al estudio debido a que tiene las siguientes caracteristicas: Es un
paciente de la consulta de cuidados paliativos con diagndstico de cancer.

PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO

El tratamiento que sera evaluado es la Terapia de Aceptacién y Compromiso en un
formato breve.

Solo habra un grupo de intervencién y los datos de los efectos seran comparados contra
los datos de una evaluacion inicial de los participantes, por lo que solo puede ser asignado
a ese grupo.

Su participacion en el estudio incluye:

1) Realizar una evaluacion que se llevara a cabo en la consulta externa del servicio de
cuidados paliativos del INCMNSZ, que consiste en el llenado de dos cuestionarios:
la Escala de Ansiedad y Depresién Hospitalaria (HADS), y el cuestionario de
deteccién de componentes de Terapia Aceptacion y Compromiso. Se dara una cita
para su primera sesion de intervencion.

2) Participar en la intervencién psicolégica. El paciente asistira a 3 sesiones
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semanales, la primera y la tercera sesion tienen una duracién de dos horas, y la
segunda durara una hora y media. En cada una de ellas se realizaran actividades
disefiadas para fomentar la aceptacion de la situacion actual y el compromiso con
los valores de los pacientes, como la lectura de metéaforas, la escucha reflexiva y la
realizacion de ejercicio ya establecidos. Durante las tres sesiones se evaluara la
HADS, un cuestionario para evaluar sintomas como disnea, dolor, nausea o vomito
(ESAS) y uno para evaluar su nivel de funcionalidad (PPS).

3) Realizar una evaluacion posterior. Al final de la sesion 3 se le aplicard un
cuestionario de satisfaccion, la HADS, ESAS y PPS, y se le indicara que recibira
una llamada telefénica semanalmente en 3 ocasiones de acuerdo al dia de la ultima
cita. El objetivo de hacer estas llamadas sera para seguir las evaluaciones
pertinentes.

RIESGOS E INCONVENIENTES

Los riesgos que puede tener al participar en el estudio son la aparicion de experiencias
psicolégicas desagradables al momento de participar en las sesiones debido a que se tocan
experiencias sensibles dado el contexto de la enfermedad, teniendo como riesgo incluso
llegar a ideas sobre desear morir. Sin embargo, el objetivo de la intervencion es
precisamente reducir el malestar psicolégico, para lo cual las sesiones estan disefiadas
para tener un cierre en el que el paciente no solo disminuya su ansiedad y tristeza
momentanea, sino también para generalizar esos resultados a la experiencia cotidiana.
Para ello el psicélogo encargado de la intervencién cuenta con la preparacion, el
conocimiento y la experiencia para atender y resolver cualquier inconveniente surgido de la
terapia. En caso de que el disefio de las sesiones no tuviera el efecto de generar bienestar
emocional, el Psicélogo puede brindar técnicas psicoldgicas respaldadas por la evidencia
para disminuir dichas reacciones, como relajacién, solucion de problemas, contencién
emocional, escucha reflexiva, modificacion de ideas disfuncionales, e intervencidn en crisis.

Los cuestionarios y la informacion surgida durante las sesiones sélo seran del conocimiento
de los investigadores de este estudio, resguardados en los archivos de este Instituto, y por
ninglin motivo seran revelados sus resultados, salvo a usted si asi lo desea.

BENEFICIOS POTENCIALES

El beneficio de participar en este estudio es la reduccion del malestar psicolégico generado
por la situacién fisica y psicosocial de la enfermedad, lo que puede impactar de manera
significativa en la calidad de vida del paciente y de sus familiares, e incluso en la efectividad
del tratamiento médico.

CONSIDERACIONES ECONOMICAS
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No se cobrara ninguna tarifa por participar en el estudio ni se le hara pago alguno.

COMPFENSACION

atencion adicional al Psicologo, lo cual podra realizarse al terminar las sesiones de
intervencion y el seguimiento. El Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion,
Salvador Zubiran no brinda ningun tipo adicional de compensacién para cubrir el dafio.

ALTERNATIVAS A SU PARTICIPACION:

Su participacion es voluntaria. Sin embargo, usted puede elegir no participar en el estudio.

POSIBLES PRODUCTOS COMERCIALES DERIVABLES DEL ESTUDIO:

Los cuestionarios seran propiedad del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion,
Salvador Zubiran (INCMNSZ). Si un producto comercial es desarrollado como resultado del
estudio, tal insumo sera propiedad del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion,
Salvador Zubiran (INCMNSZ) o quienes ellos designen. En tal caso, usted no recibira un
beneficio financiero.

ACCIONES A SEGUIR DESPUES DEL TERMINO DEL ESTUDIO:

Usted puede solicitar los resultados de sus cuestionarios y de las conclusiones del estudio
al investigador principal de este proyecto: Dr. Andrés Hernandez Ortiz, Médico Adscrito de
la Unidad de Medicina del Dolor y Paliativa, Teléfono de 24 horas: 54 67 09 00 Ext.: 5011,
y al investigador asociado, Psic. Luis Arturo Cruz Martinez al 0 44 55 21 74 99 60. La
investigacion es un proceso largo y complejo. El obtener los resultados finales del proyecto

puede tomar varios meses.

PARTICIPACION Y RETIRO DEL ESTUDIO:

Su participacion es VOLUNTARIA. Si usted decide no participar, no se afectara su relacion
con el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion, Salvador Zubiran (INCMNSZ) o
su derecho para recibir atencion médica o cualquier servicio al que tenga derecho. Si decide
participar, tiene la libertad para retirar su consentimiento e interrumpir su participacion en
cualquier momento sin perjudicar su atencion en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas
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y Nutricién, Salvador Zubirdn (INCMNSZ). Se le informara a tiempo si nueva informacion es
obtenida que pueda afectar su decision para continuar en el estudio.

El investigador o el patrocinador del estudio puede excluirlo del estudio si se detectara
deterioro cognitivo durante las sesiones.

CONFIDENCIALIDAD Y MANEJO DE SU INFORMACION

Su nombre no sera usado en ninguno de los estudios. Los cuestionarios se codificaran con
un numero de serie para evitar cualquier posibilidad de identificacion. Es posible que su
informacion pueda ser usada para otros proyectos de investigacién analogos relacionados
con la enfermedad en estudio. No podran ser usados para estudios de investigacion que no
estén relacionados con condiciones distintas a las estudiadas en este proyecto. Sus
cuestionarios podran ser almacenados por los investigadores hasta por 1 afio.

Los cédigos que identifican su informacion estaran solo disponibles a los investigadores
titulares, quienes estan obligados por Ley a no divulgar su identidad. Estos codigos seran
guardados en un archivero con llave. Solo los investigadores tendran acceso. Existe la
posibilidad de que su privacidad sea afectada como resultado de su participacion en el
estudio. Su confidencialidad serad protegida como lo marca la ley. SerA mantenida
asignando coédigos a su informacion. El codigo es un nimero de identificacion que no
incluye datos personales. Ninguna informacion sobre su persona sera compartida con otros
sin su autorizacion, excepto:

- Si es necesario para proteger sus derechos y bienestar (por ejemplo, si ha sufrido
una lesion y requiere tratamiento de emergencia); o

- Es solicitado por la ley.
Monitores o auditores del estudio podran tener acceso a la informacion de los participantes.

Si usted decide retirarse del estudio, podra solicitar el retiro y destruccidn de su informacion.
Todas las hojas de recoleccion de datos seran guardadas con las mismas medidas de
confidencialidad, y solo los investigadores titulares tendran acceso a los datos que tienen
su nombre.

La Comisién de Etica en Investigacion del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
aprobd la realizacién de éste estudio. Dicho comité es quien revisa, aprueban y supervisa
los estudios de investigacion en humanos en el Instituto. En el futuro, si identificamos
informacién que consideremos importante para su salud, consultaremos con la Comisién
de ética que supervisa este estudio para que decidamos la mejor forma de darle esta
informacién a usted y a su médico. Ademas, le solicitamos que nos autorice volverlo a
contactar, en caso de ser necesario, para solicitarle informacién que podria ser relevante
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para el desarrollo de este proyecto.

Los datos cientificos obtenidos como parte de este estudio podrian ser utilizados en
publicaciones o presentaciones médicas. Su nombre y otra informacién personal seran
eliminados antes de usar los datos.

Si usted lo solicita su médico de cabecera sera informado sobre su participacion en el
estudio

IDENTIFICACION DE LOS INVESTIGADORES:

En caso de que usted sufra un dafio relacionado al estudio, o si usted tiene preguntas sobre
el estudio por favor pédngase en contacto con el investigador principal de este proyecto: Dr.
Andrés Hernandez Ortiz, médico adscrito a la unidad de dolor y cuidados paliativos,
teléfono: 54 67 09 00 Ext.: 5011, y con el investigador asociado Psic. Luis Arturo Cruz
Martinez al 044 55 21 74 99 60.

Si usted tiene preguntas acerca de sus derechos como participante en el estudio, puede
hablar con el coordinador del Comité de Eticas en Investigacion del INCMNSZ (Dr. Arturo
Galindo Fraga. Teléfono: 54870900 ext. 6101).

DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

He leido con cuidado este consentimiento informado, he hecho todas las preguntas que
he tenido y todas han sido respondidas satisfactoriamente. Para poder participar en el
estudio, estoy de acuerdo con todos los siguientes puntos:

Estoy de acuerdo en patrticipar en el estudio descrito anteriormente. Los objetivos
generales, particulares del reclutamiento y los posibles dafios e inconvenientes me han
sido explicados a mi entera satisfaccion.

Estoy de acuerdo en proporcionar mi informacion psicolégica para ser utilizadas en éste
estudio.

Estoy de acuerdo, en caso de ser necesario, que se me contacte en el futuro si el proyecto
requiere colectar informacion adicional o si encuentran informacién relevante para mi salud.

Mi firma también indica que he recibido un duplicado de este consentimiento informado.
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Por favor responda las siguientes preguntas:

Sl NO
(marque (marque
por por
favor) favor)
a. ¢Haleidoy entendido la forma de consentimiento informado, en su O O
lenguaje materno?
b. ¢Hatenido la oportunidad de hacer preguntas y de discutir este O O
estudio?
c. ¢Harecibido usted respuestas satisfactorias a todas sus preguntas?
d. ¢Ha recibido suficiente informacion acerca del estudio y ha tenido el
tiempo suficiente para tomar la decision?
e. ¢Entiende usted que su participacion es voluntaria y que es libre de O O
suspender su participacion en este estudio en cualquier momento sin
tener que justificar su decisién y sin que esto afecte su atencion
médica o sin la pérdida de los beneficios a los que de otra forma
tenga derecho?
f. ¢ Entiende los posibles riesgos, algunos de los cuales son alin O O
desconocidos, de participar en este estudio?
g. ¢Entiende que puede no recibir algin beneficio directo de participar O O
en este estudio?
h.  ¢Entiende que no esta renunciando a ninguno de sus derechos O O
legales a los que es acreedor de otra forma como sujeto en un
estudio de investigacion?
i. ¢ Entiende que el investigador del estudio puede retirarlo del mismo O O
sin su consentimiento, ya sea debido a que Usted no siguio los
requerimientos del estudio o si el investigador del estudio considera
gue médicamente su retiro es en su mejor interés?
j- ¢ Entiende que usted recibird un original firmado y fechado de esta O O

Forma de Consentimiento, para sus registros personales?
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Declaracion del paciente: Yo,

declaro que es mi decision participar en el estudio. Mi participacion es voluntaria. He sido
informado que puedo negarme a participar o terminar mi participacion en cualquier
momento del estudio sin que sufra penalidad alguna o pérdida de beneficios. Si suspendo
mi participacion, recibiré el tratamiento médico habitual al que tengo derecho en el Instituto
Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion, Salvador Zubiran (INCMNSZ) y no sufriré
perjuicio en mi atencion médica o en futuros estudios de investigacion. Yo puedo solicitar
informacion adicional acerca de los riesgos o beneficios potenciales derivados de mi
participacion en el estudio. Puedo obtener los resultados de mis examenes clinicos si los
solicito. Si usted tiene preguntas sobre el estudio, puede ponerse en contacto con la Dr.
Andrés Hernandez Ortiz, Médico Adscrito de la Unidad de Medicina del dolor y Paliativa,
Teléfono: 54 67 09 00 Ext.: 5011, o con el Psic. Luis Arturo Cruz Martinez al teléfono
0455 21 74 99 60. Si usted tiene preguntas acerca de sus derechos como participante en
el estudio, puede hablar con el coordinador del Comité de Etica en Investigacion del
INCMNSZ (Dr. Arturo Galindo Fraga. Teléfono: 54870900 ext. 6101). Debo informar a los
investigadores de cualquier cambio en mi estado de salud (por ejemplo, uso de nuevos
medicamentos, cambios en el consumo de tabaco) o en la ciudad donde resido, tan pronto
como sea posible. He leido y entendido toda la informacion que me han dado sobre mi
participacién en el estudio. He tenido la oportunidad para discutirlo y hacer preguntas.
Todas las preguntas han sido respondidas a mi satisfaccion. He entendido que recibiré una

copia firmada de este consentimiento informado.

Nombre del Participante Firma del Participante Fecha

Coloque su huella digital si no sabe o puede escribir
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Nombre del representante legal Firma del representante legal Fecha
(si aplica)

Nombre del Investigador Firma del Investigador Fecha
gue explicé el documento

Nombre del Testigo 1 Firma del Testigo 1 Fecha

Relacion con el participante:

Direccion:

Nombre del Testigo 2 Firma del Testigo 2 Fecha

Direccion:

Relacion que guarda con el participante:

Lugar y Fecha:
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