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RESUMEN
El cancer y su tratamiento médico pueden causar deterioro fisioldgico y malestar psicologico
como ansiedad y depresion, esto hace necesario intervenciones psicologicas dirigidas a reducir
este malestar. El presente trabajo de investigacion tuvo como objetivo evaluar el efecto de un
Programa de Activacion Conductual en el nivel de ansiedad y depresion de pacientes
oncolégicos. Se integré de tres fases, en la primera se adaptd al castellano la Escala de
Activacion Conductual para la Depresion, para ser usada con pacientes con cancer, la cual cuenta
con propiedades psicométricas aceptables X2= 124 gl= 48 p=118; CFI= 98, TLI= ,98,
RMSEA= ,027, NFI= 93, RFI= 91, IFI= ,98, PNFI= ,68. En la segunda fase se desarroll6 un
Manual para terapeutas cuyo proposito fue brindar una guia de intervencion en Activacion
Conductual, el cual cumple con los criterios para el desarrollo de manuales en la fase 1. En la
tercera fase se evalud el efecto de un Programa de Activacién Conductual en el nivel de ansiedad
y/o depresion y activacion conductual de mujeres con cancer de mama, los resultados mostraron
que existe un tamafio del efecto grande en la ansiedad (d= 1.02) y muy grande en depresién (d=
1.44) y activacion conductual (d= 1.14); hubo una diferencia significativa entre los puntajes pre y
post test de ansiedad (z=-3.409, p<.05), depresion (z=-3.413, p<.05) y activacion conductual (z=-
3.408, p<.05). Estos resultados sugieren un aumento en el nivel de activacion conductual y
disminucion en el nivel de ansiedad y depresion de las participantes, por lo que la Activacion
Conductual es una opcion de tratamiento de estos problemas psicolégicos en mujeres con cancer

de mama.

Palabras clave: Activacion Conductual, ansiedad, depresion, cancer de mama, escala.



INTRODUCCION

El cancer es un proceso de crecimiento y diseminacion incontrolados de células que
puede aparecer practicamente en cualquier lugar del cuerpo; el tumor suele invadir el tejido
circundante y provocar metastasis, las cuales son la principal causa de muerte por cancer. Se
caracteriza por ser de larga duracién y con una progresion generalmente lenta (Organizacion
Mundial de la Salud [OMS], 2021).

En el afio 2020 causo casi 10 millones de muertes en todo el mundo, mientras que en
México en ese mismo afio se registraron 90 222 muertes por esta afeccion y 195 499 casos
nuevos. El cancer y su tratamiento médico pueden causar diversos efectos secundarios como:
fatiga o cansancio cronico, dolor, alopecia, neutropenia, diarrea, estrefiimiento, trastornos del
suefio, nauseas y vomito entre otros (American Cancer Society [ACS], 2021; Cancer.Net, 2021;
Centers for Disease Control and Prevention [CDC], 2021; National Cancer Intitute [NCI], 2021
OMS, 2021).

Ademas de los efectos antes sefialados el diagndstico de cancer los efectos de éste y su
tratamiento médico son fuentes de distress o malestar emocional, el cual es una experiencia
multifactorial, desagradable de naturaleza psicologica (cognitivo, conductual, emocional), social,
espiritual y/o fisica, que se extiende por un largo continuo, que va desde sentimientos comunes
de vulnerabilidad, tristeza y miedo a problemas que pueden volverse discapacitantes, como
depresion, ansiedad, panico, aislamiento social, crisis existencial y espiritual (National
Comprehensive Cancer Netwok [NCCN], 2021).

Al respecto Hoon et al. (2013) afirman que la ansiedad y la depresién son los problemas

psicolégicos mas comunes entre los pacientes con cancer, de 15 a 25% de los pacientes con



cancer tienen depresion, mientras que la ansiedad se presentan hasta en un 11.5% de esta
poblacion (NCCN, 2021).

Li et al. (2012) sefialan que la depresion es el sintoma psicolégico mas comun en los
pacientes con cancer, ocurre en un continuo que va de la tristeza no patoldgica en el extremo mas
leve, depresion menor o subclinica en el medio, hasta depresién mayor en el extremo mas severo
del espectro.

Entre los pacientes con cancer la ansiedad es una respuesta dinamica a la enfermedad
percibida como amenaza, puede variar de leve a severa y fluctuar en puntos criticos como antes o
después de recibir resultados de analisis o pruebas (Traeger et al., 2012).

La ansiedad y depresion suponen una fuente de sufrimiento afiadido, pueden interferir
con la capacidad para hacer frente de manera eficaz al cancer, sus sintomas fisicos y su
tratamiento; pueden conducir a sobreestimar un prondstico negativo; debilitar las relaciones
interpersonales con familiares, amigos y cuidadores formales e informales; son un factor
importante en la disminucion de la calidad de vida del paciente y sus familias; influyen en la
relacion personal de salud-paciente e incluso la depresion puede afectar la supervivencia (ACS,
2016; Font y Rodriguez, 2007; Hernandez y Cruzado, 2013; Mitchell et al., 2011; NCCN, 2021,
Partridge et al., 2008; Spencer et al., 2010; Wilson et al., 2007).

Lo anterior hace necesaria la atencion multidisciplinaria del cancer que incluya
intervenciones psicoldgicas basadas en evidencia que ayuden a disminuir el nivel de ansiedad y
depresion de pacientes oncoldgicos. Por lo tanto a continuacion se presenta una investigacion
que tuvo como objetivo evaluar el efecto de un Programa de Activacion Conductual sobre el

nivel de ansiedad, depresion y la misma activacion conductual en pacientes con cancer.



Para cumplir con el propdsito antes descrito el presente trabajo de investigacion se
dividio en tres fases en la primera se adaptd la Behavioral Activation for Depression Scale
(BADS) para ser usada con pacientes con cancer. En la segunda fase se desarrolld un manual de
intervencion para terapeuta y un cuaderno para pacientes. En la tercera fase se evallo el efecto
de un programa de Activacion Conductual en el nivel de ansiedad, depresion y activacion
conductual de mujeres con cancer de mama en tratamiento activo de radioterapia.

Los resultados de esta investigacion muestran que la AC logra mantener y/o incrementar
conductas saludables y reducir y/o eliminar conductas desadaptativas como las conductas de
ansiedad y depresion. Por lo tanto la Activacion Conductual puede ser una opcion viable para
tratar ansiedad y/o depresion de leve a moderada en pacientes con cancer de mama. Sin embargo
unas de las principales limitaciones de esta investigacion fue el tamafio de la muestra por lo tanto
en futuras investigaciones habria que considerar aumentar el tamafio y variabilidad de la muestra,
lo que a su vez permitiria beneficiar a un mayor nimero de pacientes. Finalmente en el anexo y

apéndice se incluyen los instrumentos y formatos utilizados.



CAPITULO 1. CANCER

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2021) clasifica al cancer como enfermedad
no transmisible (ENT) o crdnica, estas enfermedades no se transmiten de persona a persona, se
caracterizan por ser afecciones de larga duracion y con una progresion generalmente lenta. El
cancer de acuerdo con esta organizacion es un proceso de crecimiento y diseminacion
incontrolados de células que puede aparecer practicamente en cualquier lugar del cuerpo; el
tumor suele invadir el tejido circundante y provocar metastasis, las cuales son la principal causa
de muerte por cancer. Asi mismo explica que “cancer” es un término genérico que designa un
amplio grupo de enfermedades que pueden afectar a cualquier parte del organismo; también se
habla de “tumores malignos” 0 “neoplasias malignas”.

Tipos de céancer

De acuerdo con el National Cancer Institute (NCI, 2021) hay mas de 100 tipos de cancer,
los cuales reciben, en general, el nombre de los érganos o tejidos en donde se forman. El cancer
también puede describirse segun el tipo de célula que lo forma, como célula epitelial o célula
escamosa. Algunas categorias de canceres que empiezan en tipos especificos de células son:
Carcinoma, se forman en las células epiteliales. Sarcoma se forma en el hueso, tejidos blandos,
musculos, tejido adiposo, vasos sanguineos, vasos linfaticos y tejido fibroso. Leucemia empieza
en los tejidos que forman la sangre en la médula 6sea, forma un gran nimero de glébulos blancos
anormales que se acumulan en la sangre y médula 6sea y desplazan a los glébulos normales de
la sangre. Linfoma empieza en los linfocitos (células T o células B), los linfocitos anormales se
acumulan en los ganglios linfaticos y en los vasos linfaticos. Mieloma multiple empieza en
las células plasmaticas, las células plasmaticas anormales llamadas células de mieloma, se
acumulan en la médula 6sea y forman tumores en los huesos de todo el cuerpo. Melanoma es el

cancer que empieza en las células que se convierten en melanocitos. Tumores de cerebro y de la
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meédula espinal, estos tumores se llaman segun el tipo de célula en donde se formaron y en donde

primero se formé el tumor en el sistema nervioso central (NCI, 2021).

Estadificacion del Cancer
De acuerdo con el NCI (2015) el sistema de estadificacion “TNM?”, es el mas comun, en

éste, T se refiere al tamafio y extension del tumor principal, llamado también tumor primario; N
describe la extension de cancer que se ha diseminado a los ganglios linfaticos cercanos y M se

refiere a si el cancer ha tenido metastasis, como se observa en la tabla 1.

Tabla 1
Estadificacion TNM del Cancer

Tumor primario (T) Ganglios linfaticos regionales (N) Metéastasis distante (M)
TX: No puede medirseuntumor ~ NX: No puede medirse elcanceren los MX: No puede medirse la
primario ganglios linfaticos cercanos metéstasis
TO: No puede encontrarse un NO: No hay canceren los ganglios MO: El cancerno se ha
tumor primario linfaticos cercanos diseminado a otras partes del

cuerpo

T1, T2, T3, T4: En cuantomas N1, N2, N3: Namero y ubicacion de M1: El cancerse ha diseminado
grande es elnimero despuésde la  ganglios linfaticosconcancer,encuanto  a otras partes del cuerpo
T, mayores el tumor mas grande es elnimero despuésde laN,

mas son los ganglios concancer.

Recuperado de NCI (2015)

Este sistema de estadificacion no se utiliza para todos los tipos de cancer, la mayoria de
los tipos de cancer tiene su propia version de este sistema clasificacion, por ejemplo el cancer en
o alrededor del encéfalo, médula espinal, la enfermedad de Hodgkin, otros linfomas y algunos
canceres infantiles (ACS, 2021; NCI, 2015). Otra forma menos detalla de clasificar el cancer es:
Estadio 0: Hay células anormales presentes pero no se han diseminado al tejido cercano. Se
llama también carcinoma in situ. Estadio |, Estadio Il y Estadio Ill: Hay céancer presente, en
cuanto mas grande es el nimero, mayor es el tumor y tanto mas se ha extendido en los tejidos

cercanos. Estadio 1V: El cancer se ha diseminado a partes distantes del cuerpo (NCI, 2015).



Epidemiologia

El cancer es una de las principales causas de muerte a nivel mundial, en 2008 causo 8.2
millones de defunciones, esta cifra se incrementd a 8.8 millones en 2015 (OMS, 2017) y en 2020
causo casi 10 millones de muertes (OMS, 2021).

La incidencia del cancer también estd en aumento, en 2008 se registraron 12,7 millones
de casos nuevos mientras que en 2012 hubo 14 millones (OMS, 2017) y en 2020 hubo 19 292
789 casos nuevos, los tipos de cancer que presentaron mayor incidencia fueron mama (2.26
millones), pulmonar (2.21 millones), colorrectal (1.93 millones), préstata (1.41 millones), de piel
(1.20 millones) y gastrico (1.09 millones) (Global Cancer Observatory [GCO], 2021; OMS,
2021). En el continente americano casi 3 millones de personas son diagnosticadas con cancer
cada afio, esta cifra se elevard hasta 4.5 millones para 2030 (Organizacién Panamericana de la
Salud [OPS], 2017).

Mas del 70% de las muertes por cancer se registran en paises de ingresos medios y bajos
(NCI, 2017; OMS, 2017) el 19% de todos los céanceres son atribuibles al medio, incluido el
entorno laboral, lo que se traduce en 1,3 millones de defunciones anuales, ademas el impacto
econémico del cancer es sustancial y va en aumento. Segun las estimaciones, el costo total
atribuible a la enfermedad en 2010 ascendio a 1,16 billones de dodlares. En 2015 a nivel mundial
los cinco tipos de cancer que causaron mas muertes fueron: pulmonar (1.69 millones de
defunciones), hepatico (788 000 defunciones), colorrectal (774 000 defunciones), gastrico (754
000 defunciones) mamario (571 000 defunciones) (OMS, 2017). Durante el 2020 los tipos de
cancer que causaron mayor nimero de fallecimientos en todo el mundo fueron: pulmonar (1.8
millones de defunciones), colorrectal (935 000 muertes), hepatico (830 000 defunciones),

gastrico (769 000 muertes) y mamario (685 000 defunciones) (OMS, 2021).



En el continente americano el cancer causa 1.3 millones de defunciones anuales, lo que
supone la segunda causa de muerte en la mayoria de los paises de la region, un 47% de esas
muertes ocurrieron en América Latina y el Caribe (OPS, 2021). Se espera que la mortalidad por
cancer en las Américas aumente hasta 2.1 millones en el 2030. La mayoria de las muertes por
cancer entre los hombres de América Latina y el Caribe se producen como consecuencia del
cancer de prostata, seguido por el cancer de pulmon, de estdbmago y colorrectal. Entre las
mujeres, la mortalidad mas alta se debe al cAncer de mama, estémago, pulmén, cuello de Gtero y
colorrectal. En contraste, en Canada y en Estados Unidos el cancer de pulmén es la principal
causa de muerte en ambos sexos (OPS, 2017).

Epidemiologia Nacional

En 2020 los tipos de cancer que presentaron mayor ndmero de casos nuevos en México
tanto para hombres como para mujeres fueron: mama (29 929, 15.3%), préstata (26 742, 13.7%),
colorrectal (14 901, 7.6%), tiroides (11 227, 5.7%) y cervico-uterino (9 439, 4.8%). Para las
mujeres los tipos de cancer con mayor incidencia fueron: mama (29 929, 28.2%), cervico-uterino
(9 439, 8.9%), tiroides (9 142, 8.6%), colorrectal (6 965, 6.6%), en total 105 963 casos nuevos.
Mientras que para los hombres los tipos de cancer con mayor incidencia fueron: préstata (26 742,
29.9%), colorrectal (7 936, 8.9%), estomago (4 640, 5.2%), pulmén (4 503, 5%), linfoma no
Hodgkin (4 100, 4.6%) en total 89 536 casos nuevos (GCO, 2021).

En 2010 el cancer causo 68 008 muertes en México (OMS, 2014), para el afio 2015 esta
cifra aumento a 79 514 defunciones (Instituto Nacional de Estadistica Geografia e Informatica
[INEGI], 2017), durante 2019 los tumores malignos fueron responsables de 88 680 muertes

(INEGI, 2020).



En el afio 2020 los tipos de cancer que causaron mas muertes en México fueron mama (7
931, 8.8%), prostata (7 457, 8.3%), higado (7 175, 8.0%), pulmén (7 100, 7.9%), estbmago (6

735, 7.5%), en total murieron 44 140 hombres y 46 082 mujeres (GCO, 2021).

Factores de riesgo
De acuerdo con la OMS (2021) un factor de riesgo es cualquier rasgo, caracteristica o

exposicion de un individuo que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion, asi
mismo explica que el cancer se produce por la transformacion de células normales en células
tumorales en un proceso en varias etapas que suele consistir en la progresién de una lesion
precancerosa a un tumor maligno. Estas alteraciones son el resultado de la interaccién entre
distintos factores de riesgo (OMS, 2017).

De acuerdo con el NCI (2021) los factores de riesgo de céncer incluyen la exposicion a
productos quimicos; algunos comportamientos como consumo de tabaco, alcohol, exposicion
excesiva a radiacion UV; la edad y antecedentes familiares, de estos algunos pueden evitarse y
otros como el envejecimiento son inevitables. Algunos de los factores de riesgo conocidos o
sospechados son: alcohol, dieta, edad, gérmenes infecciosos, hormonas, inflamacién cronica,
inmunosupresion, luz solar, obesidad, radiacion, sustancias del ambiente y el tabaco.

Segun la OMS (2017) algunos de los factores de riesgo que pueden evitarse son la
exposicion a carcindgenos fisicos como radiaciones ionizantes y ultravioleta; exposicion a
carcindégenos quimicos como el amianto, aflatoxinas, arsénico y tabaco. Las formas de
exposicion incluyen tabaquismo activo y tabaquismo pasivo o involuntario (también llamado
humo de segunda mano).

El tabaco es la principal causa de cancer y muerte por cancer, los productos del tabaco y
humo de segunda mano dafian el ADN, las diferentes formas de exposicion provocan diversos

tipos de cancer como cancer de pulmon, eséfago, laringe, oral, vejiga, garganta, vejiga
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colorrectal, rifidn, higado, pancreas, estdmago, cuello de Utero y leucemia mieloide aguda, el uso
de tabaco sin humo causa un mayor riesgo de céncer de boca, es6fago y pancreas (NCI, 2021;
OMS, 2017).

La obesidad, sobrepeso, dieta inadecuada, e inactividad fisica, son los principales factores
de riesgo de cancer en el mundo, los tres primeros estan asociados causalmente a varios tipos de
cancer como: cancer de eséfago, colorrectal, mama en mujeres postmenopausicas, endometrio y
rifidn. La inactividad fisica contribuye de forma importante al aumento de las tasas de sobrepeso
y obesidad en muchas partes del mundo y de forma individual aumenta el riesgo de algunos
canceres. El sobrepeso, la obesidad y la inactividad fisica en conjunto son responsables de
aproximadamente 159 000 muertes anuales por cancer de colon y de recto, y de 88 000 por
cancer de mama, estos factores de riesgo también pueden evitarse (OMS, 2017).

El consumo de alcohol es otro factor de riesgo evitable asociado con muchos tipos de
cancer, incluidos: céncer de la cavidad bucal, faringe, laringe, es6fago, higado, colorrectal y
mama; el riesgo de cancer aumenta con la cantidad de alcohol que se consume (OMS, 2007).

Los bebedores moderados tienen 1.8 veces mas riesgo de cancer de cavidad oral y
faringe, 1.4 veces mas riesgo de cancer de laringe que quienes no beben y quienes beben en
exceso tiene 5 veces mas riesgo de padecer cancer de cavidad oral y faringe y 2.6 veces de
cancer de laringe. El consumo de alcohol esta asociado con un riesgo que va de 1.3 por consumo
moderado a 5 veces mayor riesgo de cancer de eséfago por consumo excesivo. El consumo
excesivo de alcohol estd asociado con aproximadamente 2 veces mas riesgo de carcinoma
hepatocelular y colangiocarcinoma intrahepatico. El riesgo de cancer de seno aumenta 1.04
cuando se consumen bajas cantidades de alcohol, el riesgo aumenta a 1.23 cuando el consumo es

moderado y a 1.6 cuando se consume alcohol en exceso. El consumo moderado a excesivo de
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alcohol incrementa de 1.2 a 1.5 el riesgo de cancer de colon y recto. Todos estos riesgos aumenta
cuando se combina el consumo de alcohol con tabaco (NCI, 2021).

Carcindgenos bioldgicos, como bacterias, parasitos Yy determinados virus, por ejemplo la
infeccion del virus de la hepatitis B (VHB) croénica provoca alrededor del 52% de los carcinomas
hepatocelulares del mundo; el virus del papiloma humano (VPH) provoca cancer de cuello de
Gtero, cancer de ano, cancer en genitales externos, de cavidad oral y orofaringeo (OMS, 2017).

Los factores de riesgo no evitables incluyen los cambios genéticos, éstos tienden a
afectar tres tipos principales de genes: proto-oncogenes, genes supresores de tumores y genes
reparadores del ADN. Los cambios genéticos pueden heredarse de los padres cuando estan
presentes en las células germinativas, también pueden adquirirse a lo largo de la vida como
resultado de errores en el ADN que ocurren al dividirse las células. Las mutaciones especificas
que se heredan en los genes BRCA1 y BRCA2 aumentan el riesgo de cancer de mama, 72% de
las mujeres que heredan una mutacion dafina en el BRCAL y cerca de 69% de las mujeres que
heredan una mutacion dafiina en el BRCA2 presentaran cancer de mama para los 80 afios de
edad (NCI, 2021).

Ademas los investigadores han asociado mutaciones en genes especificos con mas de 50
sindromes hereditarios de cancer, los cuales son enfermedades que pueden predisponer a las
personas a padecer ciertos tipos de cancer. Es importante resaltar que el cancer de cada persona
tiene una combinacién Unica de cambios genéticos. Conforme sigue creciendo el cancer,
ocurrirdn cambios adicionales y aln dentro de cada tumor, células diferentes pueden tener
cambios genéticos diferentes (NCI, 2017).

El envejecimiento es otro factor fundamental en la aparicion del cancer ya que la

incidencia de esta enfermedad aumenta con la edad, muy probablemente porque se van
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acumulando factores de riesgo de determinados tipos de cancer (OMS, 2017). De acuerdo con el
NCI (2021) la edad avanzada es el factor de riesgo mas importante de cancer, la edad media de
un diagndstico de cancer es de 66 afios, mientras que una cuarta parte de los casos nuevos de

cancer se presenta en personas de 65 a 74 afios.

Tratamiento
Actualmente existen distintos tratamientos médicos para el cancer, los principales son:

cirugia, quimioterapia, radioterapia, terapia hormonal, inmunoterapia, terapia dirigida y
trasplante de células madre (NCI, 2015), a continuacion se describen algunos de éstos.

Cirugia: es el procedimiento mediante el cual se extirpa el cancer del cuerpo humano, el
tipo de cirugia dependera del objetivo de la misma, la parte del cuerpo que requiere cirugia y la
cantidad de tejido que debe extirparse. Es un tratamiento local, no se usa para tratar leucemia o
para canceres que se han extendido, dependiendo del tipo de cancer y lo avanzado que esté la
cirugia puede usarse para: extirpar todo el tumor (cancer contenido en un sitio), reduccion del
tumor (la operacién extirpa una parte del tumor), alivio de sintomas (se extirpan tumores que
causan dolor o presion) (NCI, 2015).

Quimioterapia: utiliza farmacos para destruir células con cancer, se usa con el objetivo
de curar el céancer, reducir las posibilidades de que regrese, hacer lento su crecimiento, aliviar
sintomas por ejemplo para reducir el tamafio de tumores que causan dolor. Dependiendo de su
objetivo la quimioterapia puede ser: Neoadyuvante busca reducir el tamafio de un tumor antes de
la cirugia o de radioterapia. Adyuvante: su proposito es destruir las células cancerosas que
pueden haber quedado después del tratamiento con cirugia o con radioterapia (NCI, 2015).

Radioterapia: Consiste en el uso de dosis de radiacion para destruir células cancerosas y
reducir el tamafio de distintos tumores, se usa con el objetivo de: curar el cancer, impedir que

regrese o hacer lento su crecimiento, también se usa para mitigar los sintomas, en este caso es
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parte del tratamiento paliativo. La radioterapia puede administrarse: antes de una cirugia para
reducir el tamafio del tumor, pueda ser extirpado con cirugia y tenga menos probabilidad de
regresar; durante la cirugia, para que vaya directamente al cancer sin pasar por la piel; después
de cirugia para destruir células cancerosas que puedan haber quedado. Los dos tipos principales
de radioterapia son: Radioterapia de haz externo, es un tratamiento local (trata una parte
especifica del cuerpo) y Radioterapia interna, en esta la fuente de radicacion se coloca dentro del
cuerpo, la fuente de radiacion puede ser sélida (braquiterapia) o liquida (radioterapia sistémica)
en la cual el tratamiento se lleva de la sangre a los tejidos del todo el cuerpo, en busca de células
cancerosas (NCI, 2017).

Terapia hormonal: puede dividirse en dos grupos: los que bloguean la capacidad del
cuerpo para producir hormonas y los que interfieren en la forma como las hormonas se
comportan en el cuerpo. La terapia hormonal se usa para que disminuya la posibilidad de que
regrese el cancer, que se detenga 0 sea mas lento su crecimiento y para reducir los sintomas o
evitarlos; la terapia hormonal puede ser: Neoadyuvante con el objetivo de reducir el tamafio de
un tumor antes de la cirugia o radioterapia; Adyuvante: para reducir el riesgo de que regrese el
cancer después del tratamiento principal (NCI, 2017).

Cada tipo de cancer requiere un protocolo especifico que puede abarcar una 0 mas

modalidades, tales como la cirugia y radioterapia o quimioterapia (OMS, 2017).

Efectos secundarios del cancer y su tratamiento
Los tratamientos antes mencionados pueden afectar celulas, tejidos u Organos sanos y

causar efectos secundarios. Algunos de los principales efectos secundarios de los tratamientos
para el cancer son fatiga, dolor, neutropenia, alopecia, nauseas y vomitos, diarrea, estrefiimiento,
trastornos del suefio, linfedema, erupcion cutanea, anorexia y caquexia (ACS, 2021; CancerNet,

2021; CDC, 2021; NCI, 2021).
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Fatiga se presenta de 14 a 96% de los pacientes que se encuentran en tratamiento y entre
el 19 y 82% de los pacientes después del tratamiento, ademas se relaciona con problemas
psicosociales como ansiedad y depresion, quejas de tipo somatico y una calidad de vida precaria.
Hay numerosos factores relacionados como el estado de animo, las creencias, actitudes y
reacciones a la tension nerviosa de las personas con cancer que también pueden contribuir a la
presentacion de fatiga (NCI, 2021).

Dolor, se presenta en 20 a 50 % de los pacientes de céancer, aproximadamente 80 % de
los pacientes de cancer en estadio avanzado sufren dolor moderado a intenso (NCI, 2021).

Alopecia, algunos tipos de quimioterapia dafian los foliculos pilosos lo que ocasiona
alopecia, la radioterapia puede también causar caida del pelo en la parte del cuerpo que recibe
radiacion (ACS, 2021; NCI, 2021).

Nauseas, son un fendmeno subjetivo de una sensacién desagradable en forma de onda
que se siente en la parte posterior de la garganta o el epigastrio y que puede culminar en vomito
(emesis) (NCI, 2021). La probabilidad de que se presenten depende de factores como tipo de
tratamiento, la dosis del medicamento, (es mas probable que dosis mas altas causen nauseas),
cudndo y con qué frecuencia se administra el medicamento, cédmo se administran los
medicamentos (medicamentos via intravenosa puede causar nauseas mMAs rapido que
medicamentos gque se administran via oral), exposicion a la radiacion. Tener un tumor en el
cerebro, higado o tracto gastrointestinal; los analgésicos pueden causar o empeorar las nauseas.
Algunos factores personales de riesgo que pueden favorecer la presencia de nauseas incluyen: ser
mujer, ser mas joven, presentar nauseas matutinas durante el embarazo, ser muy ansioso(a) o
nervioso(a), tener mareos por movimiento, ser propenso(a) a vomitar cuando estad enfermo(a),

haber sido abstemio o bebedor ocasional (de alcohol), haber recibido quimioterapia en el pasado
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(ACS, 2021). Los pacientes con cancer pueden presentar nauseas con solo pensar en el
tratamiento contra la enfermedad (CDC, 2021), las nduseas anticipatorias se presentan en cerca
de 29% de los pacientes que reciben quimioterapia (NCI, 2021).

Vomito, es la expulsién forzosa del contenido del estomago, el duodeno o el yeyuno a
traves de la cavidad oral. Las arcadas son movimientos gastricos y esofagicos que se producen al
vomitar, pero sin expulsion de vomito; también se conocen como arcadas secas (NCI, 2021). La
probabilidad de que se presente vémito depende de factores como tipo de tratamiento, la dosis
del medicamento, (es mas probable que dosis mas altas causen vémitos), cuando y con qué
frecuencia se administra el medicamento, como se administran los medicamentos (medicamentos
via intravenosa puede causar vémitos mas rapido que medicamentos que se administran via
oral). Tener un tumor en el cerebro, higado o tracto gastrointestinal. Algunos factores personales
de riesgo son: ser mujer, ser joven, antecedentes de nauseas matutinas o emesis durante el
embarazo, ser muy ansioso(a) o nervioso(a), tener mareos por movimiento, ser propenso(a) a
vomitar cuando esta enfermo(a), haber sido abstemio o bebedor ocasional (de alcohol), haber
recibido quimioterapia en el pasado (ACS, 2021). El 11% de los pacientes presentan vémito
anticipatorio, es decir vomito antes de comenzar un nuevo ciclo de quimioterapia como respuesta
a estimulos condicionados, por ejemplo olores, objetos y sonidos de la sala de tratamiento (NCI,
2021).

Linfedema, el riesgo de padecer linfedema de largo plazo es mayor en aquellos pacientes
a quienes se les ha extirpado un gran nimero de sus ganglios linfaticos o se han sometido a
radioterapia. Puede surgir como un problema tras una cirugia o la radioterapia para casi todos los
tipos de cancer, pero su incidencia es mas comdn para: cancer de seno, cancer de prostata,

canceres en la zona pélvica (vejiga, pene, testiculos, endometrio, vulva o cuello uterino),
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linfoma, melanoma, canceres de cabeza y cuello (American Cancer Society, 2021). En el caso
del cancer de mama se presenta a los pocos dias y hasta 30 afios después del tratamiento; 80% de
pacientes experimentan su aparicion en un plazo de tres afios a partir de la cirugia; el resto
presenta edema a una tasa anual de 1% (NCI, 2021).

Neutropenia, se produce cuando una persona tiene un nivel bajo de neutrdfilos. Los
neutrdfilos destruyen las bacterias y hogos que invaden el cuerpo, éstos se generan en la médula
6sea. En la mitad de las personas con cancer que reciben quimioterapia, se presenta cierto grado
de neutropenia (CancerNet 2021).

Diarrea, algunos regimenes de quimioterapia estan relacionados con tasas de diarrea que
alcanzan el 50 a 80 %, en especial, aquellos que contienen fluoropirimidinas o irinotecan;
también es comin en pacientes con diagndstico de tumores carcinoides que reciben radioterapia
dirigida a campos abdominales o pélvicos, 0 que se someten a un trasplante de médula 6sea o
intervencion quirdrgica en el tubo gastrointestinal (NCI, 2021).

Estrefiimiento, entre los pacientes con cancer ademas de los factores que favorecen el
estrefiimiento en poblacion general: como alimentacién, alteracion de habitos intestinales,
ingestion insuficiente de liquidos, falta de ejercicio; hay factores adicionales como: el tumor en
si mismo, problemas relacionados con el cancer, efectos de la terapia farmacologica para el
cancer o para el dolor del cancer, procesos simultaneos como la disminucion de la movilidad y la
depresion. Entre los factores fisiolégicos estan: Ingestion oral insuficiente, deshidratacion,
ingestion insuficiente de fibra en la dieta, insuficiencia organica (NCI, 2021).

Erupcidén cutanea, es un efecto secundario comin de ciertos tipos de tratamientos del

cancer como quimioterapia, radioterapia, inmunoterapia, terapia dirigida y trasplante de celulas
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madre; pueden picar, quemar o ser dolorosas y pueden desarrollarse en cualquier momento
durante el tratamiento del cAncer (ACS, 2021).

Trastornos del suefio, entre un tercio y la mitad de las personas con cancer presentan
trastornos del suefio; la enfermedad fisica, el dolor, la hospitalizacion, los farmacos, otros
tratamientos contra el cancer y la repercusion psicolégica de la enfermedad pueden alterar los
patrones de suefio (NCI, 2021).

Anorexia y caquexia. La anorexia, pérdida del apetito o deseo de comer, es caracteristica
en 15 a 25% de todos los pacientes de cancer en el momento del diagndstico; también se
presenta como efecto secundario de los tratamientos o vinculada con el tumor en si (NCI, 2021).

Los efectos secundarios varian de una persona a otra, algunas personas presentan pocos
efectos secundarios mientras que otras tienen mas. Variables como el tipo de tratamiento,
cantidad y frecuencia con la que se administra, edad, otros padecimientos organicos determinan

los efectos secundarios (NCI, 2021).
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CAPITULO 2. EFECTOS PSICOLOGICOS DEL CANCER

El cancer, asi como las secuelas a corto y largo plazo de su tratamiento pueden generar un
degaste tanto fisiologico como psicologico en los pacientes, por lo que la persona con cancer
tiene que realizar una lucha constante para tratar de sobrevivir a una enfermedad desgastante y
demandante que exige esfuerzos tanto del paciente como de su familia (INEGI, 2013).

Al respecto Nightingale et al. (2013) sefiala que aunque el tratamiento para el cancer ha
avanzado a través de los afios y ha resultado en una mayor supervivencia, la fase de tratamiento
puede ser ardua, en algunos casos dependiendo del diagndstico y la modalidad de tratamiento,
amenazar la vida; en consecuencia, los pacientes pueden experimentar alteraciones psicologicas.
De acuerdo con Hoon et al. (2013) los pacientes post operados experimentan desafios en su
funcionamiento fisico, social y psicolégico, lo que puede generar ansiedad, depresion,
problemas de imagen corporal y pérdida de la calidad de vida.

La NCCN (2021), explica que los pacientes con cancer pueden experimentar distress,
traducido al espafiol como malestar emocional o angustia, el cual es una experiencia
multifactorial, desagradable de una naturaleza psicologica (cognitivo, conductual, emocional),
social, espiritual y/o fisica que puede interferir con la capacidad para hacer frente de manera
eficaz al cancer, sus sintomas fisicos y su tratamiento. El malestar se extiende por un largo
continuo, que va desde sentimientos comunes de wvulnerabilidad, tristeza y miedo a problemas
que pueden volverse discapacitantes, como depresion, ansiedad, panico, aislamiento social, crisis
existencial y espiritual. De acuerdo con el NCI (2021) las tasas de prevalencia de malestar
emocional en pacientes con cancer oscilan entre 22 y 58%.

Cheung et al. (2013) y Maté et al. (2004) sefialan que la angustia psicologica (ansiedad

y depresion) es cominmente experimentada por pacientes oncoldgicos. Al respecto Hoon et al.
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(2013) afirman que la ansiedad y la depresion son los problemas psicologicos mas comunes entre
los pacientes con cancer.

De acuerdo con Mate et al. (2004) la ansiedad y la depresion se pueden manifestar en el
momento del diagndstico de cancer, recidiva, durante el tratamiento y en los estadios avanzados
o terminales, asi mismo sefialan que los pacientes en estadios precoces de la enfermedad o
incluso con prondsticos favorables, también pueden presentar ansiedad severa. Lo anterior hace
sumamente importante evaluar y tratar la ansiedad y depresion que los pacientes con cancer

pueden experimentar.

Ansiedad
De acuerdo con la American Psychological Association (APA, 2021) la ansiedad es una

emocion caracterizada por sentimientos de tension, preocupacion excesiva, cambios fisicos como
incremento de la presion sanguinea. Las personas con trastornos de ansiedad suelen tener
pensamientos intrusivos recurrentes 0 preocupaciones, pueden evitar ciertas situaciones
preocupantes, también pueden tener sintomas fisicos como sudoracion, temblores, mareos o
taquicardia.

Autores como Clark y Beck (2012) definen a la ansiedad como un sistema complejo de
respuesta conductual, fisiologica, afectiva y cognitiva, que se activa al anticipar sucesos o
circunstancias que se juzgan como aversivas porque se perciben como acontecimientos
imprevisibles, incontrolables que potencialmente podrian amenazar los intereses vitales de un
individuo. La ansiedad activa la movilizacién conductual para manejar la amenaza percibida, sin
embargo esta puede dificultar la actuacion real cuando se activa en situaciones benignas o en las

complejas, difusas y estresantes circunstancias de la sociedad contemporéanea.
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Segin la NCCN (2021) el diagnostico de cancer, los efectos de éste y su tratamiento
médico son fuentes de malestar. La ansiedad puede no ser severa o problematica, pero necesita
ser tratada cuando se vuelve disruptiva. Generalmente el trastorno de ansiedad generalizada en
los pacientes es pre-existente y se exacerba con la enfermedad. El trastorno de panico puede ser
recurrente en una persona con sintomas de panico previos. También se incrementa el riesgo de
agorafobia entre los pacientes con cancer. Muchos pacientes desarrollan fobia a las agujas,
hospitales, sangre 0 vomito y nausea anticipatoria a la quimioterapia. Los pacientes con ansiedad
social pueden tener problemas para comunicarse con el equipo de salud, asi mismo pueden
presentar ansiedad asociada a preocupaciones religiosas o espirituales. Hasta el 18.1% de
pacientes con cancer reportan ataques de panico, el 2.7% de pacientes con edades de 55 a 74
afios presenta agorafobia y el 0.4% fobia social (Rasic, et al., 2008)

De acuerdo con Traeger et al. (2012) entre los pacientes con cancer la ansiedad es una
respuesta dinamica a la enfermedad percibida como amenaza, puede variar de leve a severa y
fluctuar en puntos criticos como antes o después de recibir resultados de analisis o pruebas.
Cuando los sintomas son excesivos en relacion con los factores estresantes actuales o causa
deterioro significativo puede tratarse de un trastorno adaptativo con estado de &nimo ansioso. Si
la ansiedad es excesiva y significativamente desgastante o angustiante puede tratarse de un
trastorno de ansiedad. Por lo tanto la ansiedad es un problema dificil de diagnosticar porque
puede representar una reaccidn normativa o0 excesiva a la percepcion del cancer como una
amenaza, una respuesta a un pobre control de sintomas, un efecto adverso de ciertos
tratamientos o interaccion medicamentosa, un trastorno de ansiedad clinica o una combinacion

de todos estos factores.
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Depresion
De acuerdo con la OMS (2021) la depresion es una enfermedad que puede causar gran

sufrimiento y alterar las actividades laborales, escolares y familiares; se caracteriza por estado de
animo deprimido, reduccion de la energia que produce una disminucion de la actividad, pérdida
de interés y de la capacidad de disfrutar. Muchas personas con depresion también padecen
sintomas de ansiedad, alteraciones del suefio y del apetito, sentimientos de culpa y baja
autoestima, dificultades de concentracion e incluso sintomas sin explicacion médica.

Segun la APA (2021) ademas de tristeza las personas con depresion pueden experimentar
falta de interés y placer en actividades diarias, pérdida o ganancia de peso significativa, insomnio
o hipersomnia, falta de energia, incapacidad de concentrarse, sentimientos de inutilidad o culpa
excesiva y pensamientos recurrentes de muerte o suicidio.

Para Kanter et al. (2009) la depresion se entiende como el resultado de un ambiente que
no promueve el contacto con fuentes estables y diversas de reforzamiento positivo, ademas
algunas conductas deprimidas estdn mantenidas por el refuerzo proporcionado por otros.

Para Li et al. (2012) la depresion es el sintoma psicologico mas comdn en pacientes con
cancer, ocurre en un continuo que van de la tristeza no patolégica en el extremo mas leve,
depresion menor o subclinica en el medio, hasta depresion mayor en el extremo mas severo del
espectro.

De acuerdo con el NCI (2021) la depresion es un sindrome comdrbido incapacitante,
afecta de igual manera a hombres y mujeres con cancer, se caracteriza por una serie de sintomas
especificos como cambios en el afecto y configuraciones de pensamiento, alteracion del suefio.
Por lo general, la respuesta emocional inicial que muestra el paciente ante un diagndstico de
cancer suele ser breve: dura varios dias o semanas, y es posible que incluya sentimientos de

incredulidad, negacion o desesperacion. Esta respuesta es normal y forma parte de una gama de
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sintomas depresivos que van desde la tristeza normal a un trastorno de adaptacion con estado de
animo deprimido hasta una depresion mayor. Entre esta gama de sintomas se encuentran la
distimia, la depresion menor o depresién subclinica.

La NCCN (2021) sefiala que los trastornos de depresion son comunes en los pacientes
con cancer y pueden ser debilitantes. Los sintomas depresivos durante el diagndstico y
tratamiento del cancer pueden persistir hasta 2 afios después del diagnostico, ademas los

trastornos depresivos se asocian con una peor supervivencia al cancer.

Epidemiologia de la ansiedad y depresion en pacientes con cancer
Respecto a la presencia de ansiedad y depresion en pacientes con cancer, un metanalisis

en el cual se identificaron 24 estudios de siete paises, en los cuales participaron 4007 personas
con cancer que eran atendidos en el servicio de cuidados paliativos y 70 estudios en catorce
paises en los que participaron 10 071 pacientes de los servicios de oncologia y hematologia, se
encontrd que el 9.8% de los pacientes en cuidados paliativos presentaba algun trastorno de
ansiedad, mientras el 10.3% de los que eran atendidos en oncologia 0 hematologia presentaban
trastornos de ansiedad. La prevalencia de depresion mayor fue de 14.9%, y la de depresion
menor de 19.2%, no se encontraron diferencias significativas entre los pacientes que eran
atendidos en cuidados paliativos y los que eran tratados en oncologia o hematologia; asi mismo
no se encontraron diferencias significativas entre aquellos estudios en los que participaron
pacientes con un cancer en especifico como cancer de mama, pulmon, cabeza y cuello y aquellos
en los que se incluyeron diversos tipos de cancer (Mitchell et al., 2011).

En otro estudio el 70% de los pacientes remitidos al psicélogo cumplian con los criterios
diagndstico de algin trastorno mental, el motivo mas frecuente por el que fueron remitidos

fueron sintomas de ansiedad (38.2%) y depresion (28.1%) (Hernandez y Cruzado, 2013).
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Burgess et al. (2005) realizaron un estudio en el que participaron pacientes con cancer de
mama temprano y observaron que la prevalencia de estos trastornos durante el primer afio
después del diagnostico es dos veces mayor en comparacion con la poblacion femenina en
general, también observaron que el tratamiento de quimioterapia adyuvante puede aumentar el
riesgo de estos padecimientos.

Es importante mencionar que, aunque Se piensa que los trastornos de ansiedad y
depresion son comunes en los pacientes con cancer en cuidados paliativos, no todos los pacientes
en esta fase los presentan y ademas los pacientes en tratamiento médico activo también pueden
tener estas alteraciones psicologicas (Lichtenthal et al., 2009).

Ansiedad

De acuerdo con la NCCN (2021) muchos pacientes con cancer presentan ansiedad, los
trastornos de ansiedad se presentan hasta en un 11.5% de esta poblacion.

El NCI refiere que (2021) la ansiedad se presenta en grados variables en los pacientes con
cancer y puede aumentar a medida que la enfermedad progresa o el tratamiento se vuelve mas
intensivo, puede ser una parte de adaptacion normal al cancer, 44 % de los pacientes con cancer
notifican ansiedad leve y 23 % notifican ansiedad significativa. Segin Mitchell et al. (2011)
desde el punto intercultural, la tasa de prevalencia de los trastornos de ansiedad se aproxima a
10% en pacientes ambulatorios en tratamiento activo.

En México en un estudio realizado en el Instituto Nacional de Cancerologia, en el que
participaron pacientes con cancer de testiculo el 25 % de los pacientes reportd ansiedad severa,
50% ansiedad leve y 25% ansiedad minima (Alcantara et al., 2008). En otro estudio en el que
participaron mujeres mexicanas con cancer de mama el 45% presento ansiedad (Vazquez et al.,

2017).
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Depresion

Li et al. (2012) sefialan que la depresion es el sintoma psicologico mas comin en
pacientes con cancer, de acuerdo con el NCI (2021) la depresion afecta de 15 a 25% de los
pacientes con cancer. Walker et al. (2013) realizaron una revision sistematica para obtener la
mejor estimacion de prevalencia de depresion en subgrupos de pacientes con cancer, encontraron
que la prevalencia de depresion va del 5% al 16% en pacientes ambulatorios, del 4% al 14% en
pacientes hospitalizados, 4% a 11% en muestras mixtas de pacientes ambulatorios y pacientes
hospitalizados y del 7% al 49% en pacientes en cuidados paliativos.

Por su parte Saracino et al. (2016) llevaron a cabo una revision sistematica con el objetivo
de identificar la depresién en adultos mayores diagnosticados con cancer, incluyeron
publicaciones desde enero de 1980 hasta enero de 2014, observaron que la prevalencia del
trastorno depresivo mayor oscila entre el 1% y el 5% de las personas mayores que viven en su
hogar y hasta 42% de los adultos mayores que residen por largos plazos en instituciones de
cuidado.

En México en un estudio realizado en el Instituto Nacional de Cancerologia, en el que

participaron 174 mujeres con diagndstico de cancer de mama el 40% presento depresion.

Efecto de la ansiedad y depresion en pacientes con cancer
De acuerdo con Hernandez y Cruzado (2013) las alteraciones psicoldgicas causadas por

el cancer suponen una fuente de sufrimiento afiadido, pueden ser causa de complicaciones fisicas
y afectar de modo adverso al estado general de la persona que los padece.

En un estudio con pacientes con cancer de mama y pulmén que recibian quimioterapia, se
observé durante todos los ciclos de quimioterapia una relacion positiva entre ansiedad y
depresion con sintomas como insomnio, astenia y disnea (Fernandez et al., 2013). Asi mismo los

pacientes oncoldgicos con mayores niveles de malestar psicolégico requieren mas servicios mé-
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dicos, tienen mas dificultades a la hora de tomar decisiones, son menos adherentes a sus
tratamientos, estdn menos satisfechos con la labor médica y presentan peor adaptacion a la
enfermedad (Hernandez y Cruzado 2013).

Al respecto Wilson et al. (2007) afirman que pacientes con trastornos psicolégicos
reportaron dolor de moderado a extremo, y sentirse mas débiles somnolientos y enfermos, tener
menor nivel de funcionamiento, lo que sugiere que los trastornos psicolégicos favorecen la
discapacidad mas alla de la causada por la condicién médica, ademas el impacto de éstos en las
inquietudes sociales y existenciales de los pacientes puede ser mayor que en la experiencia de los
sintomas fisicos.

Por otra parte, la ansiedad y depresion pueden conducir a sobreestimar un pronéstico
negativo, ya que en un estudio longitudinal en el que participaron 487 mujeres con diagnéstico
de carcinoma ductal in situ se encontrd que la ansiedad fue el factor que se relaciond mas
sistematica y firmemente con una percepcion inexacta y una sobreestimacion de futuros riesgos
relacionados con un cancer de mama (Partridge et al., 2008).

Los efectos de la ansiedad en los pacientes con cancer son diversos, puede afectar la salud
psicolégica y fisica, influir en la adhesion al tratamiento, debilitar las relaciones interpersonales
con familiares, amigos y cuidadores formales e informales, ademas de ser un factor importante
en la disminucion de la calidad de vida, puede causar que el nivel de actividad fisica de los
pacientes con cancer se reduzca, influir en la relacion médico-paciente ya que los pacientes con
ansiedad reportan menos confianza en sus médicos, se sienten menos comodos al hacer
preguntas sobre su salud, entienden menos la informacion médica que reciben, también son mas

propensos a creer que sus médicos les ofrecen tratamientos inttiles, que no los tratan como “una
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persona” y que no controlan adecuadamente sus sintomas, en especial el dolor (Spencer et al.,
2010).

Para los pacientes sometidos a tratamiento médico activo para el cancer la ansiedad puede
aumentar el nivel de dolor, otros sintomas de sufrimiento, perturbaciones del suefio y puede ser
un factor importante de nduseas y vomitos anticipatorios. La ansiedad, independientemente de su
grado, puede afectar negativamente la calidad de vida de los pacientes y de sus familias, asi
como interferir en la capacidad del paciente para funcionar social o emocionalmente (NCI, 2021)

La ACS (2016) sefala que la depresion clinica causa gran angustia, ineficiencia en el
desempefio e incluso puede hacer que la persona con cancer tenga una menor capacidad de
seguir un plan de tratamiento; sin embargo ésta puede ser tratada.

La evidencia muestra que la depresion causa serios sufrimientos y angustia, reduce la
participacion con la atencion médica, y potencialmente prolonga la duracién de la estancia en el
hospital. La depresion es también un determinante significativo de la calidad de vida y
supervivencia. Sin embargo, a menudo es ignorada por profesionales del cancer en cuidados
paliativos y no paliativos (Mitchell et al., 2011). Al respecto Font y Rodriguez (2007) afirman
que la depresion es un trastorno frecuente entre los pacientes con cancer que genera gran
sufrimiento y se ha relacionado insistentemente con una disminucion en la calidad de vida y en la
evolucién general de la enfermedad

Estos hallazgos muestran que un trastorno de ansiedad o depresion o sintomas graves de
éstos en los pacientes oncoldgicos puede disminuir su bienestar fisico y psicologico; lo que
evidencia la necesidad de atencion multidisciplinaria que incluya intervenciones psicolégicas

basadas en evidencia que ayuden a disminuir estos trastornos, y a su vez mejorar la adhesion al
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tratamiento médico y dotar al paciente de estrategias que les permitan afrontar la enfermedad y

mejorar su calidad de vida.

Factores asociados a la ansiedad y depresién en pacientes con cancer
La NCCN (2021) sefiala que los pacientes con mayor riesgo de presentar distress o

malestar emocional son aquellos con historial de trastornos psiquiatricos, abuso de sustancias,
depresion mayor o intento de suicidio, trauma o abuso; discapacidad cognitiva; enfermedades
comorbidas severas; problemas de comunicacion; problemas sociales (conflictos con
familiares/cuidadores, apoyo social inadecuado, vivir solo, problemas financieros, acceso
limitado a servicios de salud, tener hijos pequefios 0 dependientes, ser jovenes, preocupaciones
por la salud sexual o reproductiva); preocupaciones espirituales o religiosas; pobre control de
sintomas; tener cancer de pancreas, cabeza y cuello

Nordin et al. (2001) identifican al pobre apoyo emocional fuera de la familia, enfermedad
avanzada, haber presentado altos niveles de ansiedad y depresion al momento del diagnostico y
un Karnofsky inferior a 40 como factores de riesgo para que los pacientes con cancer presenten
angustia (definida como la presencia de ansiedad y depresion) a los 6 meses de recibir el
diagndstico.

Por su parte Mate et al. (2004) sefialan que los factores que pueden aumentar la
probabilidad de que se presente ansiedad y depresion son: antecedentes de trastornos de
ansiedad, dolor agudo, ser mujer y presentar cancer a una edad temprana, ansiedad en el
momento del diagndstico, limitaciones funcionales, falta de apoyo social, problemas de
comunicacion con sus familias, amigos y médicos; problemas sociales de tipo econdmico como
pérdida de empleo e incapacidad laboral; falta de cuidados o sobreproteccion familiar,

experiencia de enfermedades previas y enfermedad en estadio avanzado.
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Hoon et al. (2013) también estudiaron los factores que influyen en distress (ansiedad y
depresion) que presentan los pacientes con cancer de cabeza y cuello, pulmén, mama, es6fago,
estdmago, higado, colorrectal y cervical. Los pacientes con cancer de pulmén, eséfago y cérvix
tuvieron un riesgo mas alto de presentar depresion, mientras que los pacientes con céancer de
estbmago tuvieron un riesgo mas alto para presentar ansiedad. Los factores que influyeron en el
nivel de depresion de los pacientes fueron: pobre nivel de funcionalidad, dolor, mayor edad y
menor nivel educativo. Los factores de riesgo para presentar ansiedad fueron: pobre nivel de
funcionalidad, dolor, mayor edad y género, las mujeres tuvieron un mayor riesgo de presentar
ansiedad. El estadio de la enfermedad no predijo ni el nivel de depresion ni el de ansiedad.

Vodermaier et al. (2011) examinaron la relacion entre el estadio de la enfermedad,
edad, género y su interaccion con los sintomas de ansiedad y depresion en pacientes con cancer
gastrointestinal, pulmén, mama y préstata. Las mujeres reportaron mayor ansiedad, pero tanto en
hombres como en mujeres el nivel de ansiedad fue subclinico. Entre las mujeres el céncer
gastrointestinal, ser mas jovenes y enfermedad avanzada se asociaron con mas sintomas de
ansiedad; en los hombres los pacientes con cancer de pulmon fueron los mas ansiosos, mientras
que los hombres con enfermedad en estadios tempranos fueron los menos ansiosos, la metastasis
fue un predictor de ansiedad Unicamente para pacientes de genero masculino.

La depresion se relaciond con una edad mas joven y presencia de metastasis; a mayor
edad menores sintomas depresivos, excepto con los pacientes en etapas avanzadas de la
enfermedad. Las mujeres tuvieron niveles mas altos de depresion en comparacion con los
hombres, las pacientes mas jovenes con cancer de mama fueron las mas deprimidas, el estadio de
la enfermedad no fue un predictor de depresion para las mujeres. En los hombres los pacientes

con cancer de pulmén estaban mas deprimidos que otros tipos de cancer, asi como aquellos con

28



enfermedad en estadios mas avanzados; los hombres con cancer de prdstata mostraron los
niveles de depresion mas bajos (Vodermaier et al., 2011).

En adultos mayores de 65 afios con distintos tipos de cancer (pulmén, gastrointestinal,
ginecoldgico, mama, genitourinario y otros) los factores que predijeron ansiedad y depresion
fueron: apoyo social, nimero de comorbilidades y edad, el aumento de la edad se asoci6 con una
disminucion de la ansiedad; la ansiedad no se asocido con factores como el estadio de la
enfermedad, género o nivel educativo. La depresion, de acuerdo el modelo propuesto por Weiss
et al. (2015), esta asociada con factores como apoyo social, nimero de comorbilidades y estadio
avanzado de la enfermedad; no se asocio con el género, nivel educativo o la edad.

En paciente con cancer colorrectal, en un estudio realizado por Gonzalez-Saenz et al.
(2017) un mayor apoyo social ya sea proveniente de familiares, amigos, otras personas
significativas o instituciones; mejor estado funcional fisico y social, se asociaron con menores
niveles de ansiedad y depresion un afio después de tratamiento quirdrgico. Otras variables que
también se asociaron con menores niveles de ansiedad fueron: mayor edad y ser hombre. No
encontraron asociacion entre el estadio de la enfermedad, ubicacion del tumor con un cambio en
los niveles de ansiedad y depresion, estos autores resaltan que algunos de los factores asociados
con la ansiedad y depresion, como el apoyo social tienen potencial para modificarse mediante
tratamiento psicosocial.

En esta linea Gray et al. (2014) a través de una regresion logistica multiple
identificaron los factores que predicen ansiedad y depresion entre las personas con céncer
colorrectal. Los casos de ansiedad fueron mas frecuentes entre aquellos con ansiedad o depresion
previa al diagnostico o informes de dificultades financieras; la ansiedad era mas comun en

personas con sintomas de disnea o diarrea, sin embargo los autores no pudieron determinar si la
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disnea y la diarrea eran un factor de riesgo para ansiedad o si eran una consecuencia de ésta. Los
casos de depresion fueron mas frecuentes entre los pacientes que habian recibido radioterapia
preoperatoria (neoadyuvante), concomitante a quimioterapia, cirugia, formacion de estomas y
efectos secundarios como disfuncion sexual. Estos factores no fueron significativos
individualmente, pero su combinacidn, junto con el tiempo adicional de tratamiento (tipicamente
5 semanas de radioterapia y otras 6 semanas antes de la cirugia), se asocia con mayores niveles
de depresion.

Cheung et al. (2013) al evaluar los sintomas de ansiedad en una muestra de pacientes
asiaticas con cancer de mama en estadios | a I1l, mayores de 21 afios y sin tratamiento previo de
radioterapia identificaron que el nivel de ansiedad variaba mucho entre las pacientes segun la
modalidad de quimioterapia que recibian, las pacientes que estaban recibiendo quimioterapia
concurrente experimentaron un mayor nivel de ansiedad, en comparacion con aquellas que
estaban por iniciar este tratamiento o pacientes que habian concluido quimioterapia. La fatiga,
menor edad, estar recibiendo tratamiento neuropsiquiatrico y quimioterapia concurrente fueron
los factores que se asociaron mas fuertemente con la ansiedad.

De acuerdo con Traeger (2012) la ansiedad pre-existente es un factor de alto riesgo
para ansiedad clinicamente significativa durante el afio posterior al diagndstico de cancer. El
nivel de ansiedad no muestra diferencias segun el sexo o la edad de los pacientes, sin embargo es
mas probable que aquellos pacientes con cancer avanzado, hijos o0 dependientes econdmicos
experimenten trastorno de panico en comparacién con aquellos que no los tienen,
independientemente de la edad u otros factores.

En cuanto a los factores asociados a la depresion en pacientes con cancer, en un estudio

realizado con pacientes mexicanos con distintos tipos de cancer Garcia-Fabela (2010) identificd
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que los factores que se asociaron con mayores niveles de depresion fueron la edad; la ocupacion,
aquellas personas que se dedican al trabajo en el hogar tuvieron mayor riesgo y el estadio de la
enfermedad, aquellos con enfermedad mas avanzada presentaban niveles de depresion mas altos.

De acuerdo con el NCI (2017) los principales factores para que los pacientes con cancer
presenten depresion son: dolor mal controlado, estadio avanzado del céncer, deterioro o
molestias fisicas crecientes, cancer de pancreas, ser soltero, tratamiento con corticosteroides,
procarbazina, L-asparaginasa, Interferén-a, IL-2, Anfotericina-B, padecer de cancer de cabeza y
cuello. Otros factores no debidos al cancer o su tratamiento que aumentan el riesgo de depresion
entre los pacientes son: antecedente de depresion, alcoholismo o drogadiccion, historial familiar
de depresion o suicidio, intentos previos de suicidio, carencia de apoyo familiar, enfermedades
concomitantes (evento cerebrovascular o infarto de miocardio) y tratamiento previo por
problemas psicoldgicos.

Li et al. (2012) sugieren que la aparicion de la depresion en pacientes con cancer es el
resultado de la interaccion de mdltiples enfermedades-relacionadas, factores individuales y
psicosociales. Los factores individuales y psicosociales que aumentan el riesgo de depresion
incluyen, menor edad, historial familiar o individual de depresion, menor apoyo social, apego
ansioso, pobre comunicacion con el equipo de salud y estrategias de afrontamiento
desadaptativas. La carga fisica de la enfermedad reflejada en variables como incapacidad
funcional, estadio de la enfermedad y el nimero y gravedad de los sintomas fisicos, €s uno de los
mas consistentes y fuertes predictores de sintomas de depresion. Los individuos con mayor carga
fisica de la enfermedad y wvulnerabilidad psicosocial estdn en mayor riesgo de deprimirse a

medida que aumenta la proximidad a la muerte.
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Como puede observarse, los modelos antes descritos coinciden en algunos factores que
pueden influir en la presencia de ansiedad y depresion entre los pacientes con cancer estos son:
apoyo social, cuando se percibe poco apoyo social los niveles de ansiedad y depresion fueron
mas altos; edad, algunos estudios sefialan que pacientes mas jovenes tienen mayor riesgo de
presentar ansiedad y depresion; tratamiento médico, el tratamiento concomitante se asocid con

mayores niveles de ansiedad y depresion, a partir de lo anterior se realizd la Figura 1.

Edad

/\

Ansiedad Depresion

Tratamiento

Apoyo social
médico POy

Figura 1. Factores relacionados con ansiedad y depresion en pacientes con cancer

Gray et al. (2014) distinguen entre factores modificables y no modificables que estan
asociados con los casos de ansiedad y depresion entre los pacientes con cancer, hace énfasis en
que algunos pueden ser modificados con el tratamiento apropiado, en particular, el
funcionamiento fisico puede mejorarse mediante intervenciones dirigidas al bienestar fisico,
mientras que el funcionamiento social y dificultades en el cuidado personal también pueden ser
modificados con el manejo adecuado, por ejemplo actividad fisica durante y después del
tratamiento médico, tratamiento intensivo ICM por sus siglas en inglés (Intensive Case

Management) el cual es un programa comunitario de atencion, cuyo objetivo es brindar
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asistencia a largo plazo a los pacientes con enfermedades mentales severas que no requieren
ingreso inmediato al hospital.

Con respecto a la capacidad de realizar actividades funcionales en la vida cotidiana
Gonzalez-Saenz et al. (2017) sefialan que a pesar de ser un factor dificil de modificar, puede
promover el bienestar psicologico. Asi mismo Weiss et al. (2015) menciona que existen
tratamientos psicosociales orientados a reducir la soledad y el aislamiento, por ejemplo la
psicoeducacion o psicoterapia.

Mientras que los periodos de mayor vulnerabilidad para presentar malestar emocional
(ansiedad y depresion) son: cuando se identifica un sintoma sospechoso, mientras se busca un
diagndstico, al recibir el diagndstico, el diagndstico de cancer avanzado, al enterarse del riesgo
genético o familiar, la espera del tratamiento, cuando la modalidad de tratamiento cambia, al
presentar complicaciones significativas relacionadas con el tratamiento, al finalizar el
tratamiento, la admisién/alta del hospital, la transicion a ser superviviente, vigilancia vy
seguimiento medico, cuando el tratamiento fracasa, la recurrencia o progresion de la enfermedad
y al final de la vida (NCCN, 2021). Al respecto el NCI (2021) sefiala que la ansiedad se
manifiesta en diversos momentos: durante la deteccion, el diagnéstico el tratamiento o la recidiva
del cancer.

Durante la fase de tratamiento activo de la enfermedad, la adaptacién de un paciente se
centra primordialmente en hacer frente a los muchos y variados factores de tension que trae
consigo el tratamiento. Estos pueden incluir aprension y temores sobre las siguientes situaciones:
procedimientos dolorosos; efectos secundarios indeseados (pérdida del cabello, nduseas o
vomitos, fatiga y dolor); perturbaciones de la vida cotidiana (incluso cambios en los roles vitales,

por ejemplo, ser el sostén de la familia y ya no poder trabajar) (NCI, 2017).
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Por lo tanto es importante identificar los factores que pueden influir en la ansiedad y
depresion de pacientes, asi como los periodos en los cuales es mas probable que se presenten, ya
gue como mencionan algunos autores (Gonzalez-Saenz et al., 2017; Gray et al., 2014; Weiss et

al., 2015), se puede incidir en ellos a través de intervenciones psicosociales como la psicoterapia.
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CAPITULO 3. INTERVENCIONES PSICOLOGICAS PARA EL TRATAMIENTO DE
LA ANSIEDAD Y DEPRESION EN PACIENTES ONCOLOGICOS

De acuerdo con Fernandes et al. (2015) el tratamiento de cualquier morbilidad
psicolégica en el paciente con cancer facilita el afrontamiento de situaciones agresivas,
promueven el bienestar y el ajuste psicoldgico. En este sentido Hoon et al. (2013) sefialan que las
intervenciones psicosociales actian como un valioso adyuvante al tratamiento fisico de los
pacientes que han sido diagnosticados con cancer.

Al respecto Jassim et al. (2015) menciona que las intervenciones psicolégicas cognitivo
conductuales son las que se utilizan con mayor frecuencia para disminuir la angustia (ansiedad y
depresion) entre los pacientes con céncer y han demostrado ser exitosas, en especial entre
pacientes con cancer de mama.

A partir de que los pacientes con cancer pueden experimentar distress o0 malestar
emocional/angustia, como se ha traducido al esparfiol, el cual se extiende en un continuo que
puede llegar hasta problemas discapacitantes, como depresion, ansiedad, panico, aislamiento
social, crisis existencial y espiritual (NCCN, 2021), de los cuales los mas comunes son la
ansiedad y la depresion (Cheung et al., 2013; Hoon et al., 2013; Maté et al., 2004); que factores
como el apoyo social, edad, tratamiento médico, pueden influir en la generacion de estos
problemas psicologicos (Gonzalez-Saenz, et al, 2017; Hoon et al.,2013; Mate et al., 2004;
Nordin et al., 2001; Vodermaier et al., 2011; Weiss et al., 2015;) y considerando que cuando se
cambia la modalidad del tratamiento o se presentan complicaciones significativas relacionadas
con éste, forman parte de los periodos en los cuales los pacientes tienen mayor vulnerabilidad
para desarrollar ansiedad o depresion (NCCN, 2021), a continuacion se describen los
tratamientos psicologicos usados para disminuir la ansiedad y depresion en los pacientes que

reciben tratamiento médico activo, ya que si bien el tratamiento médico muchas veces es un
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factor no modificable, las intervenciones psicologicas pueden regular el impacto de estos
problemas psicologicos (Fernandes et al., 2015; Hoon et al., 2013; Jassim et al., 2015)
Ansiedad

La NCCN (2021) recomienda la psicoterapia como tratamiento para los trastornos de
ansiedad, una vez eliminadas las causas médicas. Si no hay respuesta a la psicoterapia o hay una
respuesta parcial se recomienda incluir algin ansiolitico y/o antidepresivo categoria 1, si aun con
ansiolitico la respuesta es parcial o no la hay, el paciente debe ser reevaluado, considerar otros
trastornos y en su caso ser tratado con diferentes medicamentos ademas de psicoterapia continua,
apoyo y educacion. En todos los casos se debe realizar un seguimiento con el equipo primario de
oncologia, médicos de atencion primaria y familiares/cuidadores.

Al respecto Traeger et al. (2012) realizaron un metanalisis en el que encontraron que
las intervenciones psicosociales han mostrado efectos modestos para prevenir o reducir la
ansiedad en adultos con cancer, éstas incluyen counseling, manejo de estrés, psicoterapia,
psicoeducacion, terapia cognitivo conductual y aproximaciones de expresion y apoyo, Traeger et
al. (2012) consideran que la terapia cognitivo conductual o manejo de estrés pueden beneficiar a
pacientes con ansiedad de moderada a severa, los pacientes con enfermedad avanzada pueden
beneficiarse también de las aproximaciones de apoyo y expresion

De acuerdo con Maté et al., (2004) el tratamiento para la ansiedad en pacientes con
cancer puede dividirse en tratamientos farmacoldgicos o biologicos y en tratamientos no
farmacologicos o psicologicos, los tratamientos psicologicos para la ansiedad que se utilizan
generalmente son la psicoterapia de soporte emocional y la terapia cognitivo-conductual y
conductual.

Para disminuir la ansiedad en pacientes con cancer de mama Font y Rodriguez (2007)

distinguen entre las intervenciones educativo-informativas (counselling) que incluye informacion
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oncoldgica estructurada e informacion sobre nutricion; intervenciones psicoterapeuticas
individuales  (conductuales, cognitivas, dinamicas) por ejemplo entrenamiento  en
relajacion/imaginacion guiada, biofeedback, programas de apoyo social, entrenamiento en
afrontamiento cognitivo; y las intervenciones mediadas por procesos psicoldgicos en grupo como
la terapia cognitivo-conductual existencial.

El NCI (2017) explica que los tratamientos psicologicos para la ansiedad incluyen
combinaciones de técnicas y modalidades de terapia, como: técnicas cognitivo conductuales,
psicoterapia orientada al conocimiento de si mismo, intervencién en crisis, terapia de pareja y
familia, terapia de grupo, grupos de autoayuda, intervenciones con base en la relajacion,
hipnosis, meditacion, relajacién progresiva, imagenes guiadas y biorretroalimentacién, estas
técnicas se pueden emplear para tratar los sintomas de ansiedad relacionados con procedimientos
dolorosos, sindromes de dolor, situaciones de crisis, y temores anticipados.

La terapia cognitiva y cognitivo conductual cuenta con evidencia de nivel Il (al menos
un ensayo clinico aleatorizado con un tamafio de muestra adecuado) para tratar ansiedad en
pacientes recién diagnosticados, en tratamiento de radioterapia y fase terminal; mientras que
cuenta con evidencia nivel 1 (multiples ensayos clinicos aleatorizados con un tamafio de muestra
adecuado) para tratar la ansiedad en pacientes que han finalizado el tratamiento medico y en
periodo de transicién de una fase de la enfermedad a otra (Traeger et al., 2012).

Intervenciones como el entrenamiento en relajacion cuenta con evidencia nivel 1l para
tratar la ansiedad en pacientes recién diagnosticados, y que estdn por recibir braquiterapia y
evidencia nivel Il para el tratamiento de la ansiedad en pacientes pot-operados y aquellos que
reciben quimioterapia, radioterapia o han terminado el tratamiento médico. Las aproximaciones

de counseling cuentan con evidencia nivel Il para tratar ansiedad en pacientes de recién
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diagndstico, en tratamiento de radioterapia y enfermedad metastasica. Mientras que las
intervenciones educativas tienen evidencia nivel 11 para tratar ansiedad en pacientes pre-
operatorios y en quimioterapia y con evidencia nivel | para pacientes recién diagnosticados
(Traeger et al., 2012).

Por lo tanto para pacientes con ansiedad de moderada o severa Traeger et al. (2012)
recomiendan intervenciones cognitivo conductuales y/o componentes de manejo de estres, ya
que les proporcionan habilidades de adaptacién para enfrentar estresores actuales y futuros, los
pacientes con enfermedad avanzada pueden beneficiarse de aproximaciones de soporte-
expresivo para disminuir el malestar existencial.

Depresion

La NCCN (2021) sefiala que los trastornos depresivos generalmente son tratados son
psicoterapia 0 medicacion psicotropica. El tratamiento inicial de los trastornos depresivos
incluye psicoterapia, manejo Optimo de sintomas fisicos que incrementan la depresion,
medicacion psicotropica categoria 1, tratamiento a la salud mental y seguimiento del paciente,
asi como educacion a la familia, también se debe considerar si es necesario referir al paciente a
trabajo social, servicios de counseling y capellania. Si los pacientes no tienen respuesta o tienen
una respuesta parcial al tratamiento inicial, entonces la intervencidn psicoterapeuta elegida debe
ser reevaluada; asi como considerar aumentar o cambiar la medicacion, la terapia
electroconvulsiva, atencion con un programa ambulatorio intensivo de categoria 1 y considerar
una segunda opinion. En todos los casos se debe realizar un seguimiento con el equipo primario
de oncologia, médicos de atencién primaria y familiares/cuidadores. La NCCN (2021) también
menciona que las intervenciones a distancia pueden ayudar a reducir la depresion.

Li et al. (2012) quienes realizaron un metanalisis de la psicoterapia para la depresion en

pacientes con céncer, sefialan que las intervenciones psicologicas para la depresion tienen
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resultados positivos en el 41 a 63% de las revisiones sistematicas y tamafios del efecto de
medianos a grandes. Asi mismo mencionan que no se han encontrado diferencias significativas
entre la efectividad de intervenciones psicoterapéuticas y farmacoldgicas para tratar la depresion
mayor en pacientes con cancer.

Maté et al. (2004) divide el tratamiento para la depresion en pacientes con céncer en
farmacologicos o biolégicos y en tratamientos no farmacologicos o psicolégicos, los tratamientos
psicoldgicos para la depresion incluyen: Terapia cognitiva, Terapia conductual, Psicoterapia de
orientacion, dindmica, Psicoterapia interpersonal, Psicoterapia existencial, Psicoterapia grupal de
apoyo expresiva, Técnicas tales como: la hipnoterapia, psicoeducacion, técnicas de relajacion y
biofeedback. Asi mismo mencionan que el manejo 6ptimo de la depresion clinica en pacientes
con cancer es la combinacion de psicoterapia de soporte, técnicas cognitivo-conductuales y
medicacién antidepresiva

Los tratamientos para sintomas de depresion de acuerdo con el NCI (2017) incluyen:
psicoanalisis, combinacion de intervencion para la crisis, psicoterapia breve de apoyo y técnicas
cognitivas-conductuales. La mayoria de las intervenciones han estado limitadas por el tiempo
(intervalo, 4-30 horas), se han ofrecido en formatos individuales y en grupos pequefios, y han
incluido un componente educativo estructurado sobre el cancer o un componente especifico de
relajacion. Las intervenciones cognitivo-conductuales han sido las mas usadas, éstas se enfocan
en los siguientes aspectos: Alteracion de estrategias especificas dirigidas a mejorar la adaptacion
general; Pensamientos especificos y su relacion con las emociones y los comportamientos, su
resultado ha sido una mejora en la adaptacion a situaciones dificiles y mejor calidad de vida.

De acuerdo con Li et al. (2012) las técnicas de relajacion cuentan con evidencia de nivel |

para el tratamiento de depresion subclinica en pacientes con céncer que acaban de ser
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diagnosticados, post-operados o que estdn en tratamiento de quimioterapia o radioterapia y
evidencia del nivel Il en el tratamiento de depresién en pacientes en fase terminal de la
enfermedad. La psicoeducacion cuenta con evidencia nivel Il para tratar la depresion de
pacientes que serdn sometidos a cirugia o0 estdn en tratamiento de en quimioterapia y con
evidencia nivel | para pacientes que acaban de ser diagnosticados.

Las terapias de apoyo-expresion cuentan con evidencia nivel Il para tratar la depresion de
pacientes post-operados, que estan en quimioterapia o radioterapia y con evidencia nivel | para el
tratamiento de la depresion en pacientes con enfermedad metastasica, ademas esta Ultima
funciona con depresion subclinica y de presion mayor. Las terapias cognitivo conductuales
cuentan con evidencia nivel Il para tratar la depresion en pacientes en radioterapia y que han
terminado tratamiento activo; con evidencia nivel | para tratar depresion de pacientes en
quimioterapia y con enfermedad metastasica, ademas la terapia funciona para tratar depresion
subclinica y depresion mayor (Li et al., 2012).

Por lo tanto Li et al. (2012) recomiendan una aproximacion multicomponente con
intervenciones psicosociales adaptadas a las caracteristicas como la gravedad de la depresion y
estadio de la enfermedad combinado con farmacoterpia para los trastornos depresivos mas
graves. Para los pacientes con depresion subclinica o leve, ademas de un control de sintomas
fisicos, la psicoeducacion, estrategias de comunicacion, manejo de estrés, apoyo espiritual o
apoyo de otros puede beneficiarlos.

Para pacientes con depresion moderada la intervencion psicologica dependeréa de factores
como las habilidades psicosociales de los profesionales de la salud, preferencias del paciente,
estadio de la enfermedad, la naturaleza de los problemas personales y aquellos relacionados con

el cancer; la psicoeducacion, terapia cognitivo conductual y solucion de problemas pueden ser
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adecuados en enfermedad temprana, mientras que la terapia apoyo-expresion puede ayudar en
los casos de progresion o enfermedad avanzada. En caso de depresion severa recomiendan
farmacoterapia en combinacién con intervenciones psicosociales (las mismas que para depresion
leve y moderada) y la participacién del servicio psicosocial es imperativa.

Modelos de atencion escalonados

Butow et al. (2015) elaboraron una Guia de manejo para la ansiedad y depresion en
pacientes con cancer en Australia, para esto realizaron una revision de las directrices existentes,
revisiones sistematicas y metanalisis; proponen un modelo de atencién escalonado para la
ansiedad y depresion (Anexo A).

Andersen et al. (2014) realizaron una revision sistematica de la metodologia y contenido
de las Guias de manejo de la angustia psicosocial, entendida ésta como depresion y ansiedad, en
el paciente con cancer, con el objetivo de elaborar una guia de practica para la deteccion,
evaluacion y cuidado de la angustia psicosocial, en adultos. Para el manejo Optimo de los
sintomas de depresion y ansiedad se puede hacer uso de intervenciones farmacoldgicas y no
farmacologicas estas Ultimas incluyen: psicoterapia, intervenciones psicoeducativas, terapia
cognitivo-conductual y ejercicio.

Para el manejo éptimo de la ansiedad Andersen et al. (2014) sugieren también un modelo
escalonado, en el cual para un paciente con ansiedad leve a moderada el equipo de oncologia
puede optar por manejar las preocupaciones con el apoyo habitual, sin embargo cuando se trata
de ansiedad moderada y severa es necesario considerar intervenciones como Activacion
Conductual, Solucién de problemas, relajacion y tratamiento farmacol6gico segun corresponda
(Anexo B). Respecto a la depresion recomiendan el uso de un modelo escalonado de acuerdo al
nivel de sintomatologia segun los criterios del DSM-5, nivel de funcionalidad, presencia o

ausencia de factores de riesgo, historia y respuesta a tratamientos previos para la depresion,
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preferencia del paciente y persistencia de los sintomas, a partir de la presencia de sintomas
moderados incluyen intervenciones como activacién conductual, solucion de problemas,
actividad fisica y manejo farmacolégico, segun corresponda (Anexo C).

En la revision de la literatura (Apéndice A) se observa que las modalidades de las
intervenciones para la ansiedad en pacientes oncologicos son intervenciones grupales e
individuales, con un mejor efecto de las intervenciones individuales, estas incluyen: Caminata y
ejercicio programado, TCC y técnicas de reestructuracion cognitiva, solucion de problemas,
relajacion, psicoeducaciéon, mindfulness, yoga, reiki, musica, informacion, meditacion (Beard et
al, 2010; Chen, et al, 2015; D’Souza, et al., 2013; Fernandes et. al, 2015; Goerling et al., 2014;
Gotink, et al., 2015; Hoon et al., 2013; Jassim, et al., 2015; Kim, et al., 2013; Nightingale, et al.
2013; Parpa, et al, 2015; Semple et al., 2013; Taso et al., 2014; Thrane & Cohen, 2014; Tsai et
al., 2014).

Las intervenciones psicologicas que incluyen técnicas cognitivo conductuales como
restructuracion, relajacion, solucién de problemas (Hoon et al., 2013; Parpa et al., 2015) tienen
un efecto significativo en la disminucion de ansiedad en los pacientes con cancer. Sin embargo
algunas intervenciones como psicoeducacion (Fernandes et. al, 2015; Semple et al., 2013) yoga,
(Taso et al., 2014), reiki (Beard et al, 2011; Thrane & Cohen, 2014) no han tenido efectos
significativos. Respecto a las intervenciones con musica en un metanalisis realizado por Tsai et
al. (2014) reporta que redujeron significativamente la ansiedad de pacientes con cancer, mientras
que en otros metanalisis (Nightingale et al. 2013; Semple et al., 2013) concluyeron que no hay
pruebas suficientes para refutar o respaldar la efectividad de las intervenciones con misica para

pacientes con cancer.
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En las intervenciones para la depresion en la literatura (Apéndice A) se distinguen las
intervenciones grupales e individuales, estas Ultimas incluyen: Caminata y ejercicio programado,
TCC vy técnicas reestructuracion cognitiva, solucion de problemas, psicoeducacion, mindfulness,
yoga, musica, informacion, meditacion (Beard et al, 2011; Chen, et al., 2015; D’Souza et al.,
2013; Fernandes et. al, 2015; Goerling et al., 2014; Gotink, et al., 2015; Hoon et al., 2013; Jassim
et al., 2015; Kim et al., 2013; Parpa et al., 2015; Semple et al., 2013; Taso et al., 2014; Tsai et
al., 2014).

No obstante, al igual que ocurre con la ansiedad, no todas las intervenciones han tenido
efectos significativos en el tratamiento de la depresion, por ejemplo la meditacion (Kim et al.,
2013), yoga (Taso et al, 2014) e informacion (D’Souza et al, 2013) no tuvieron efectos
significativos; mientras que intervenciones como psicoeducacion y restructuracion cognitiva
reportan efectos significativos en algunas revisiones (Fernandes et. al, 2015; Goerling et al.,
Hoon et al., 2013) y en otras estos tratamientos no tuvieron efectos significativos (Semple et al.,
2013).

Una intervencion menos estudiada, para la ansiedad y la depresion que se incluye en la
“Guia de practica para la deteccion, evaluacion y cuidado de la angustia psicosocial, (ansiedad y
depresion) en pacientes oncologicos” realizada por Andersen et al. (2014) es la Terapia de
Activacion Conductual; esta intervencion podria tener resultados favorables ya que como sefialan
Hopko et al. (2011) tiene un limite de tiempo, es menos complicada que muchas otras
intervenciones y genera comportamiento sano no deprimido, a través de estrategias de
programacién de actividades y reduccién de la evitacion, lo que la hace una solucion

potencialmente practica en esta poblacion teniendo en cuenta las limitaciones en el
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comportamiento manifiesto, aumento de problemas y molestias diarias a menudo reportados por
los pacientes con cancer.

Al respecto Fernandez et al. (2011), afirman que la Activacion Conductual en pacientes
oncoldgicos podria ser idonea para el afrontamiento de la enfermedad, ya que sin presuponer
ningln déficit de conducta y el énfasis que pone sobre el contexto ambiental, alienta al sujeto a
comprometerse con tareas que puedan activar sus fuentes de reforzamiento cotidianas, logrando
mantener y/o incrementar conductas saludables y reduciendo y/o eliminando conductas de
enfermedad o desadaptativas como lo son las conductas de ansiedad y depresion. En este sentido,
Hopko et al. (2005) mencionan que tomando en cuenta su corta duracion y breve entrenamiento
necesario para aplicarla, parece ideal para implementarla en ambientes de atencion primaria a
pacientes con cancer.

En esta misma linea estudios como los de Ryba et al. (2014) y Hopko et al. (2013),
encontraron que la Activacion Conductual reduce significativamente el nivel de depresion en
pacientes oncoldgicos y en el seguimiento a 12 meses este efecto se mantiene. Mientras que en
estudios como los de Fernandez et al. (2014), Hopko et al. (2011), Hopko et al. (2011) y Hopko
et al. (2005) la Activacion Conductual ha tenido efectos significativos en la reduccion de
depresion de los pacientes con cancer y también en su nivel de ansiedad (Apéndice B).

Es importante resaltar que se ha evaluado el efecto de la Activacién Conductual en
pacientes con cancer que presentan sintomas de depresion y ansiedad, pero no se ha evaluado la
eficacia de este programa en aquellos pacientes que Unicamente presentan sintomas de ansiedad
(Apéndice B). Al respecto Hopko et al. (2006) afirman que la Activacion Conductual puede ser

una opcion para tratar la ansiedad ya que la modificacion conductual puede ser suficiente no sélo
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para disminuir la evitacion sino también para mejorar el sentido de control y previsibilidad sobre
el ambiente y disminuir la atencién centrada en si mismo como las rumiaciones.

Ademas la Activacion Conductual en comparacién con otras terapias tiene algunas
ventajas por ejemplo: emplea procedimiento conductuales bien conocidos (programacién de
actividades, exposicién a situaciones evitadas, jerarquizacion de tareas); su modelo explicativo
es parsimonioso y se basa en principios elementales de aprendizaje (reforzamiento negativo y
positivo, extincién); se centra en el patrén de evitacién conductual; su estructuracion es sencilla;
es mas simple de aplicar y puede ser utilizada por profesionales con menos entrenamiento; es
una integracion genuinamente conductual de los aspectos cognitivos; se sirve de un conjunto mas
amplio de estrategias y no Unicamente de la incorporacién progresiva de tareas (Barraca 2009;
Barraca, 2010; Ekers et al., 2011; Pérez, 2006).

Por Gltimo el NCI (2017) menciona que mantener una participacion activa en la vida
cotidiana y reducir al minimo las interrupciones causadas por la enfermedad en los roles de su
vida (cényuge, padre, empleado) indican una adaptacion exitosa al diagndstico de cancer,

actividades que se podrian alcanzar mediante un Programa de Activacion Conductual.
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CAPITULO 4. ACTIVACION CONDUCTUAL
Para la teoria Conductual moderna o terapia Cognitivo Conductual de tercera
generacion, pensar, sentir y actuar son todas cosas que hacen las personas y por ello todas
pueden ser tratadas como conducta. Esta teoria tiene en cuenta el rango completo de experiencias
humanas, sin embargo a diferencia de otras, las experiencias privadas (pensar y sentir) son vistas
como conductas privadas y no como las causas de las conductas. Asi mismo los diagndsticos son
importantes para la comunicacion con otros profesionales y Utiles cuando se relacionan con

técnicas de tratamiento con apoyo empirico (Kanter, 2009).

Tercerageneracion de terapia de conducta

La tercera generacion de terapia de conducta esta integrada por una serie de terapias que
empezaron a ser notables a principios de la década de 1990, aunque ya habian nacido en la
década anterior. Las primeras que tuvieron “nombre propio” fueron la Terapia de Aceptacion y
Compromiso, la Psicoterapia Analitica Funcional y la Terapia de Conducta. Asi mismo, aparece
la Terapia Conductual Integral de Pareja y la Activacion Conductual (AC), esta Ultima al igual
que las terapias antes mencionadas, se ubica a partir de la década de 1990, aunque fue
oficialmente nombrada como tal en 2004, las terapias de tercera generacion proponen la
aceptacion y reconstruccion del horizonte de la vida, aportacién que se puede reconocer en
diversas psicoterapias tradicionales; sin embargo en la tercera generacion, este principio se ha
estudiado sisteméaticamente (Pérez, 2006).

Para Villalobos et al. (2012, p. 516) la denominacién de tercera generacién puede resultar
“pretenciosa”, porque no hay un cambio radical ni revolucionario en la forma de hacer terapia de
conducta, sino que se recuperan aspectos olvidados o poco valorados, que ‘“ahora son
interpretados desde un nuevo entramado tedrico en el que se desarrolla la praxis de esta nueva

generacion de terapias de clara vocacion empirica”
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Historia de la Activacion Conductual
De acuerdo con Maero y Quintero (2016) los fundamentos conceptuales basicos de la

Activacion Conductual se derivan directamente de los primeros modelos conductuales que se
desarrollaron para la depresion, que sugieren que los principios basicos de refuerzo y castigo
pueden explicar el desarrollo y el mantenimiento de la depresion.

Al respecto Kanter et al. (2009) afirman que la Activacion Conductual tiene sus raices en
Skinner, ya que a principios de los afios setentas este y Lewinsohn trasformaron los primeros
escritos de éste en un modelo conductual de depresion. En este modelo explican que el estado
depresivo surge progresivamente, ya que en un principio el sujeto emitia conductas para lograr
reforzamiento pero al no obtenerlo comenzaba a focalizarse sobre su situacion de deprivaciéon y a
desatender las fuentes de reforzamiento del entorno. Simultaneamente, el repertorio de operantes
adaptativas se hacia menos variado, por lo que se terminaba por caer en un estado de pasividad
general, después, al percibir cada vez mas consecuencias aversivas por sus acciones, el sujeto
comenzaba a actuar de acuerdo con un paradigma de escape evitacion (Barraca, 2009).

Poco después en 1974 Lewinsohn sugirid que si un individuo pierde la mayoria de las
fuentes de las que obtiene refuerzo positivo, el tratamiento deberia ir dirigido a restablecer el
contacto con ese refuerzo positivo (programacion de actividades), y ensefiarle las habilidades
necesarias para obtener y mantener ese contacto con fuentes estables de refuerzo positivo

(entrenamiento en habilidades sociales) (Kanter et al. 2009).

Activacion Conductual actualmente
Jacobson et al. (1996) realizaron un estudio de desmantelamiento de la Terapia Cognitivo

Conductual (TCC), en el cual encontraron que utilizar s6lo los componentes conductuales de la

Terapia Cognitivo Conductual de Beck para depresion tenia el mismo efecto que utilizar el
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protocolo completo y los resultados se mantenian a lo largo del tiempo; esto se convirtié en el
primer conjunto de evidencia contemporaneo para los supuestos de la activacion conductual.

Ademas la terapia Cognitiva no fue mas efectiva que la Activacion Conductual en
prevenir la recaida en el seguimiento, por tanto seria suficiente usar estrategias de Activacion
Conductual, ya que de acuerdo con Jacobson si todas las intervenciones son igualmente
efectivas, ¢por qué no promocionar la mas simple o la intervencion méas facilmente entrenable?,
¢por qué complicar innecesariamente el tratamiento con componentes adicionales, que
empiricamente, no mejoran los resultados? (Kanter et al., 2009)

De acuerdo con Beck et al. (2008) la Activacion Conductual, es el componente
conductual de la TCC, el cual fue recuperado por Jacobson y abarca una amplia gama de
estrategias conductuales a lo largo de 20 sesiones. Estas estrategias incluyen el monitoreo de
actividades diarias, evaluacién del dominio y agrado al realizar una variedad de actividades,
asignacion de tareas cada vez mas desafiantes que podrian generar una sensacion de dominio o
agrado, ensayo cognitivo de las actividades planificadas en el cual los participantes se imaginan
a si mismo llevando a cabo varias actividades, discusion de problemas especificos (por ejemplo,
dificultades para dormir) e intervenciones para mejorar déficits de habilidades sociales.

En 2001 Martell, Addis y Jacobson desarrollaron un paguete de AC, el cual incluye
técnicas sencillas de activacion conductual y técnicas para identificar y superar la evitacion como
monitoreo, estructuracion y programacion de actividades (Kanter et al. 2009).

Lejuez et al. (2001) desarrollaron una version de la AC mas breve, el Tratamiento Breve
de Activaciéon Conductual para Depresion TBACD, las técnicas de este programa estan
altamente estructuradas y se centran en crear y completar las tareas de activacion, prestando

atencion a los planes de los deméas con el cliente para apoyar efectivamente esa activacion, sin

48



embargo no ofrece técnicas especificas dirigidas a la evitacion (Barraca, 2009;Kanter et al.
2009).

Este Tratamiento de Activacion Conductual para Depresion consiste en 10 sesiones, esta
limitado a componentes directamente relacionados con activacion conductual, incluyendo un
foco en el monitoreo y planificacion de actividades con un enfoque ideografico y basado en
valores; en el afio 2011 se publicé una version revisada y modificada del protocolo (Maero &
Quintero, 2016).

Por su parte en el 2010, Martell et al. (2013) desarrollaron un manual comprehensivo de
tratamiento de activacidon conductual denominado “activacién conductual” (BA, Behavioral
Activation) que se expandio para incluir un foco primario en la evitacion conductual como
también otras estrategias relacionadas indirectamente a activacion conductual (por ejemplo
distraccion, entrenamiento en mindfulness y auto-reforzamiento).

Al respecto Spates et al. (2006) realizaron una revision sistematica cualitativa y
cuantitativa sobre la AC como tratamiento para el trastorno de depresion mayor, para lo cual
consideraron los “estandares de oro” propuestos por Foa y Meadows para los estudios con
resultados de alta calidad en el tratamiento los cuales son: Sintomas objetivo claramente
definidos, lo que implica determinar el diagnostico de participantes potenciales, especificando un
umbral de severidad de sintomas necesario para la participacion en el estudio y determinara los
criterios de inclusion y exclusion; Medidas con niveles apropiados de confiabilidad y validez;
Emplear evaluadores ciegos; Evaluadores entrenados apropiadamente y adecuadamente; Uso de
manuales de tratamiento detallados para guiar la realizacion de cada intervencion; Asignacion
aleatoria o procedimientos de asignacion aleatoria estratificada para asignar a los participantes a

condiciones de tratamiento; Evaluacion de adherencia al tratamiento para garantizar que el
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tratamiento fue realizado como se detalla en el manual de tratamiento y asegurar que ocurra poca
o ninguna influencia externa.

En esta revision Spates et al. (2006) identificaron que la calidad de las investigaciones
con AC para tratar la depresion mayor ha sido de moderada a muy buena y en promedio
cumplen con cinco de estos siete criterios.

Definicion y objetivos

Han surgido distintas definiciones de Activacion Conductual, asi como de la version
breve de ésta: el Tratamiento Breve de Activacion Conductual para Depresion TBACD.

Hopko et al., (2003) definen a la Activacion Conductual como un proceso terapéutico que
hace énfasis en ensayos estructurados para incrementar conductas placenteras o que ponen al
paciente en contacto con reforzadores ambientales contingentes, para producir una mejoria en el
estado de animo, pensamientos y en la calidad de vida de los pacientes. Mientras que Barraca
(2010) explica que se trata de un procedimiento bien estructurado, aunque flexible, con un
caracter ideografico, dirigido a lograr que los pacientes deprimidos aprendan a organizar sus
vidas y cambiar su entorno para que se restablezca su contacto con fuentes de reforzamiento
positivo.

Otra definicion es la de Ekers et al. (2011) quienes explican que la Activacion
Conductual consiste en un programa estructurado para aumentar el contacto con potenciales
ambientes antidepresivos y reforzadores a través de un horario y reduciendo la frecuencia de
conductas de evitacion.

Al respecto Kanter et al., (2009) sefialan que la Activacion Conductual (AC) es una
aproximacion terapéutica apoyada empiricamente que ha mostrado en estudios cientificos que
ayuda a la mayoria de los individuos que la reciben, cuyo objetivo es producir contacto con

fuentes estables y diversas de reforzamiento positivo y crear una vida con significado y
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propdsito, los sintomas depresivos deben reducirse a través del contacto con reforzadores
positivos; por lo tanto, el objetivo de AC no es reducir sintomas, sino activar conductas
alternativas.

En relacion al Tratamiento Conductual para la Depresién Maero y Quintero (2016)
sefialan que tiene como objetivo ayudar a los pacientes a desarrollar patrones mas saludables de
conducta, en los que se incluyan actividades importantes y agradables cada dia a través de cuatro
componentes clave: monitoreo de la actividad del consultante; consideracion de &reas vitales
clave e identificacion de los valores y actividades en cada area vital; seleccion y planificacion de
actividades orientadas a esos valores; estructura y apoyo para vivir una vida valiosa; es decir el
TBACD se dirige a cambiar la conducta de la persona, con la idea de que esos cambios
produciran pensamientos y sentimientos mas positivos, asi como una sensacion de bienestar
general; es acerca de cambiar la vida a través de cambiar la conducta de manera significativa.

A pesar del surgimiento de distintas definiciones, todas consideran que tanto la
Activacion Conductual (AC) como el Tratamiento Breve de Activacion Conductual para
Depresion (TBACD), son procedimientos o programas estructurados que tienen como objetivo
poner al paciente en contacto con reforzadores positivos a través de la programacion y
monitorizacion de actividades, para disminuir las conductas desadaptativas y asi mejorar su

estado de animo y calidad de vida.

Diferencias entre ACy TBACD
El Programa de Activacion Conductual (AC) propuesto por Jacobson et al. (1996) y el

Tratamiento Breve de Activacion Conductual para la Depresion (TBACD) de Lejuez et al.
(2001), si bien comparten el objetivo de poner al paciente en contacto con reforzadores positivos

a través de la programacién y monitorizacion de actividades, cada uno tiene caracteristicas
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particulares, en la tabla 2 se muestran las diferencias y similitudes que comparten segun diversos

autores (Barraca, 2009; Hopko et al., 2003; Hopko, et al., 2004).

Tabla 2

Caracteristicas de ACy TBACD

AC Jacobson et al.

TBACD Lejuezet al.

Caracteristicas de la
intervencion

Directiva y estructurada, con limitacion
temporal, mas flexible que en otros
programas de AC.

Directiva, estructurada y simple, su meta
es guiar la actividad hacia objetivos
concretos.

Duracion de las sesiones

Sesionesde una hora aproximadamente.

Sesionesde unahoraen las primeras fases
de tratamiento, reduciéndose hasta entre
15 y 30 minutos.

Frecuencia de las sesiones

Dos sesiones semanales al inicio de la

intervencién y una semanal mas adelante.

Tres 0 mas veces por semana, después dos
0 una vez por semana, también se puede
hacer uso del contacto telefonico.

Reforzamiento positivo o
negativo

No se mencionan las ganancias que el
sujeto deprimido puede obtener de sus
conductas depresivas.

Se considera de suma importancia el no
reforzar positivamente las conductas
depresivas.

“Ley de igualacion”

No se considera

No reforzar positivamente conductas
depresivas y reforzar conducta “sana” o
no depresiva.

Tipo de reforzamiento

Reforzamiento social, actividades
autoreforzantes.

Reforzamiento social y material,
actividades autoreforzantes.

Auto monitorizacion de
actividades

Elaboracién de registros diarios de actividad y estado de animo.

Revisién de autoregistros

Al comienzo de cadasesion, para identificar dificultades y establecer nuevas metas

Jerarquizacion de tareas

Es basica, pueseltrabajo se gradua parahacerlo posible a las capacidades del sujeto.

Programacion de tareas

La eleccion de tareas depende del sujeto,
se le puedensugerirareas de actividad y aungue no conecten con temas
actividades concretas. trascendentales en su vida.

La eleccion de tareas depende del sujeto,

Metas semanalesy finales

Se determinan entre paciente y terapeuta

Uso de diagramas para
explicar patrones de
evitacion

Diagrama TRAP (Trigger, Response,
Avoidance Pattern) y TRAC(K),
(Alternative Coping).

No se consideran los patrones de evitacion

Intervencion especifica
para cogniciones

La rumia cognitiva se plantea de forma
directa y se aborda con el cliente.

La rumia cognitiva no requiere una
intervencion especifica, se considera que
desaparecera cuando el sujeto esté lo
suficientemente activo.

Moldeamiento

No se realiza moldeamiento, la conducta asignadaya esta presente en el repertorio del
paciente.

Como puede observarse aungque estos programas difieren en algunas caracteristicas,

tienen un objetivo en comin, ademas ambos tratamientos intentan entender funcionalmente la
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conducta y programan actividades basandose en la funcion, en lugar de una simple programacion

general de actividades placenteras (Kanter et al., 2009).

Modelo de AC de Kanter
Actualmente no se puede hablar de un Programa de Activacion conductual, ya que

ademas de los Programas mas conocidos de Activacion Conductual de Jacobson (AC) y el
Tratamiento Breve de Activacion Conductual para la Depresion (TBACD) de Lejuez, descritos
anteriormente, han surgido otros protocolos.

Al respecto Kanter et al. (2009, p. 111) identifican al menos cuatro programas de
Activacion Conductual “la versibn mas temprana de Lewinsohn; la version incorporada a la
Terapia Cognitiva y probada por el analisis de componentes de Jacobson y colaboradores; la
Activacion Conductual de Martell y colaboradores y el Tratamiento Breve de Activacion
Conductual para la Depresion (TBACD) de Lejuez y colaboradores”; ademas ellos proponen un
Programa de Activacion Conductual, con lo que sumarian cinco protocolos distintos.

El protocolo de Activacion Conductual propuesto por Kanter et al. (2009, p. 32) es
denominado por ellos mismos como un “conjunto unificado y claramente articulado de técnicas
de Activacion Conductual”. Para realizar su propuesta parten del modelo ABC de la teoria
conductual, en donde A representa a los antecedentes de la conducta, B la conducta y C las
consecuencias; este modelo explican tiene puntos en comdn y diferentes al modelo cognitivo

ABC como se observa en la tabla 3.
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Tabla 3
Comparacion de los modelos ABC

Teoria A B C
Cognitiva Antecedente Conducta Consecuencia: Funcion
(ser invitado a un acto (“Soy un fracasado”) (més deprimido, se
social, ansiedad) gueda en casa)
Conductual Antecedente Conducta Consecuencias: Funcion
(ser invitado a un acto (Se queda en casa) (Reduce la ansiedad)

social, ansiedad)

Nota: Recuperado de kanter et al. (2009)

Una diferencia importante es que mientras los modelos cognitivos enfatizan los procesos
cognitivos en mayor medida, el modelo que ellos describen enfatiza el contenido cognitivo; en
este modelo las experiencias privadas no se entienden como antecedentes, en su lugar se centra
en los hechos del ambiente, sin embargo si los antecedentes ambientales son muy distantes,
confusos o inmodificables, puede ser util clinicamente incluir pensamientos y sentimientos. En
ambos modelos B representa la variable que se elige para el cambio, en la teoria cognitiva el
objetivo es la creencia, en la teoria conductual es la conducta, los procesos cognitivos también
pueden ser considerados como conducta, sin embrago el foco estd en las consecuencias de esta
conducta, no en el contenido per se. La C en ambos modelos representa las consecuencias
relevantes sin embargo la teoria cognitiva se centra en las consecuencias afectivas o
conductuales potenciales que resultan de la reaccion a los antecedentes con unas creencias
especificas, mientras que la teoria conductual se centra en las consecuencias que pueden tener la
funcion de mantener y fortalecer la conducta en cuestion (Kanter et al., 2009).

Es decir la teoria cognitiva trata de identificar las consecuencias afectivas y conductuales
especificas de creencias especificas en situaciones especificas, con el fin de ayudar al cliente a

cambiar dichas creencias y asi producir consecuencias diferentes. La teoria conductual trata de
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identificar las relaciones antecedente-conducta-consecuente problematicas y asi manipular
potencialmente las tres variables.

Otra caracteristica importante de este modelo es que los valores entendidos como “las
consecuencias globales deseadas en la vida”, son una consideracion importante para determinar
qué repertorios conductuales serdn un refuerzo estable y asi incorporarlos en la Activacion
Conductual, por lo tanto la clave estd en desarrollar tareas que sean funcionales y extraidas de los
valores de vida y objetivos relacionados con dichos valores, y no primariamente dirigida hacia
las experiencias de placer, de hecho algunas tareas de activacion pueden ser algo desagradables
(Kanter et al., 2009).

A partir de esto Kanter et al., (2009) proponen una intervencién simple, una estrategia de
evaluacion funcional para ser empleada con clientes a quienes la activacion simple no sea exitosa
y técnicas adicionales especificas de AC para ser empleadas segun los resultados de la

evaluacion realizada (figura 2).
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Sesion 1
Revision de la historia, proporcionar la légica del tratamiento,
comenzar la monitorizacion de la actividad, comenzar la evaluacion
de valores, tarea de activacion simple sies posible.

Sesién 2-4. Continuar la monitorizacién de la actividad, Completar la
evaluacion de valores, Crear una jerarquia de actividad basada en la
monitorizacion vy la evaluacidn de valores, Comenzar la activacion
simple basada en la jerarquia de actividad

Sesion 3+ . Continuar con la Activacidn simple, Evaluacién funcional
basada en el éxito / fracaso de la activacion simple

¢éLa Activacion simple es exitosa?

1
Si No La evaluacién
continuar con la funcional determina el
activacion simple foco en:
1
Entrenamiento. en Activacion valorada con
Control estimular Manejo de contingencias conciencia plena para

habilidades consecuencias privadas

Sesion final Prevencion
de recaidas

Figura 2. Estructura de la Activacién Conductual

La Activacion Conductual simple, es la mas bésica de las intervenciones con AC,
consiste en la asignacion de conductas para contactar con fuentes estables y diversas de refuerzo
positivo, para los clientes que experimenten ganancias, el tratamiento no necesita hacerse mas
complicado, sin embargo si la activacion simple falla se deben realizar intervenciones
conductuales adicionales, basadas en el modelo conductual ABC; por lo tanto, la activacion
simple es considerada como un escalon para intervenciones mas complejas, como centrarse en la

evitacion.
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Para Kanter et al. (2009) la monitorizacion se debe iniciar desde la primera sesion, el
formato se determina entre el cliente y el terapeuta, se pueden registrar otras variables como
estado de animo o placer de la actividad; es esencial que el terapeuta revise la tarea de
monitorizacion, subrayar su utilidad y reforzar cualquier intento, se deben explorar los déficit,
los excesos y cualquier relacion entre estado de animo y actividad, sin olvidar la importancia de
la observacion directa del cliente durante cada sesion. EI nimero de sesiones, dependerd del

éxito alcanzado por la activacion simple.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El presente estudio tuvo como objetivo evaluar el efecto de un Programa de Activacion
Conductual sobre el nivel de ansiedad, depresion y la misma activacion conductual en pacientes
con cancer de mama.
Para lograr esto el estudio se dividid en tres fases:

1. Adaptacion de Behavioral Activation for Depression Scale (BADS) para pacientes

oncoldgicos.
2. Desarrollo y evaluacion de un Manual de intervencion
3. Activacion Conductual para pacientes con cancer de mama que presenten

ansiedad y/o depresion.

58



FASE 1. ADAPTACION DE BEHAVIORAL ACTIVATION FOR DEPRESSION SCALE
(BADS) PARA PACIENTES ONCOLOGICOS

Justificacion
Cuando se realizan intervenciones psicologicas basadas en evidencia, es necesario tener

instrumentos de evaluacion adecuados que midan las variables de interés; al respecto Carretero-
Dios y Pérez (2005) sefialan que la psicologia a menudo estudia fendmenos que no son
directamente observables, por lo cual usa aproximaciones indirectas o constructos para referirse
a este tipo de fendmenos; en la medicion de estos constructos con frecuencia se utilizan
indicadores observables como las respuestas de una persona a las preguntas de un cuestionario y
la bondad de ésta dependera de las garantias cientificas de dicho cuestionario.

A partir del modelo de Activacion Conductual se han desarrollado la Environmental
Reward Observation Scale (EROS) cuyo objetivo es medir el reforzamiento ambiental que recibe
el sujeto (Armento & Hopko, 2007); sin embargo no mide el constructo de activacion
conductual, la Escala de Activacion Conductual para la Depresion, BADS por sus siglas en
inglés (Behavioral Activation for Depression Scale), proporciona una medida del constructo de
activacion, entendida como respuesta o comportamiento funcional alternativo a la evitacion, esta
escala permite saber cudndo y como el paciente empieza a realizar actividades y el cambio en sus
patrones de evitacion a lo largo del tratamiento, lo cual es esencial en los programas de
Activacion Conductual (Kanter, et al. 2007).

La BADS tiene propiedades psicométricas adecuadas, estd formada por un total de 25
reactivos divididos en cuatro subescalas: “Activacion”, “Evitacion/Rumiacion”, “Deterioro
escolar/laboral” y “Deterioro social”’; las cuatro tienen un buen ajuste con los indices del andlisis
confirmatorio SB X* (df=271) = 677.54, p <.01; RMSEA =0.070, 90% intervalo de confianza

=0.063-0.077; NNFI = 0.93; CFl = 0.94; varianza explicada 44%, consistencia interna alta (o=
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.87) y confiabilidad test-retest aceptable (r = .74). Se ha utilizado para medir el efecto de
intervenciones basadas en Activacion conductual (Barraca, 2010).

Se han realizado dos adaptaciones al espafiol de la escala, las cuales tienen propiedades
psicométricas aceptables, la primera adaptacion se realizo para usarse con estudiantes y personal
de una universidad espafiola (Barraca et al., 2011) mientras que la segunda adaptacion estuvo
dirigida a adultos mayores mexicanos (Acosta et al., 2017), sin embargo estas adaptaciones no
estuvieron dirigidas a pacientes con cancer, entonces considerando que cada vez que una escala
se usa en un contexto nuevo o0 con un grupo de personas diferentes es necesario estimar sus
propiedades psicomeétricas (Streiner et al., 2015) surge el interés de adaptar y validar la
Behavioral Activation for Depression Scale (BADS) para ser usada con pacientes oncolégicos
mexicanos, lo que permitiria tener un instrumento adecuado para medir el nivel de activacion
conductual en esta poblacion.

Ademéas como Kanter et al. (2007), autores de la escala, mencionan es necesario replicar
los resultados de su investigacion con diferentes muestras, particularmente en muestras de otros

grupos étnicos.

Pregunta de investigacion
¢Cuéles son las propiedades psicométricas de la Behavioral Activation for Depression Scale

(BADS) al usarse en una muestra de pacientes oncologicos mexicanos?
Objetivos
Objetivo general:
Adaptar la BADS y determinar sus propiedades psicométricas en una muestra de pacientes con

cancer mexicanos.
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Objetivos especificos:

» Traducir la BADS al castellano

» Someter la BADS al castellano a evaluacion de jueces expertos

* Realizar prueba piloto de la BADS

» Realizar andlisis factorial exploratorio

* Realizar andlisis factorial confirmatorio

» Determinar la confiabilidad de la BADS.
Para la adaptacion del instrumento, se siguieron las fases propuestas por Carretero-Dios y Pérez
(2005; 2007) para construir y adaptar instrumentos que tienen como objetivo la evaluacion de
constructos relacionados con la Psicologia Clinica y de la Salud, las cuales estan basadas en los
Standars for Educational and Psychological Test de la American Psychological Association,
American Educational Research Association y National Council on Measurement in Education
(1999).

Disefio de investigacion

Estudio instrumental ya que tiene por objetivo adaptar un instrumento de medicién psicoldgica

(Montero & Leon, 2002).
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Estudio 1. Proceso de Traduccién y Estudio Piloto
Este primer estudio tuvo como objetivos: Traducir al castellano la BADS, someter la traduccion

a evaluacion de jueces expertos y aplicar el instrumento a una muestra minima de 50
participantes para identificar dificultades para entender instrucciones, formato y reactivos
problematicos.
Método
Participantes
Participaron 101 pacientes, 79 mujeres y 22 hombres con edad entre 20 y 84 afios (Media=
51.73, DE=12.80) que cumplieron con los criterios de inclusion.
Tipo de muestreo
No probabilistico intencional por cuota (Osterlind, 1989) a partir de los criterios de inclusion
Criterios de inclusion.
» Pacientes con diagnostico oncoldgico
» Pacientes con un puntaje igual o menor a 2 en el indice Eastern Cooperative Oncology
Group (ECOG) (Anexo D)
» Pacientes que deseen participar en el estudio
» Pacientes que tengan una edad de 18 afios 0 mas
» Pacientes que negaron retraso mental y asi constaba en su expediente
» Pacientes sin deterioro cognitivo, segun su expediente
Criterios de exclusion.
» Pacientes cuyo expediente sefialaba que estaban en tratamiento psicologico o

psiquiatrico, o reportaron estar en tratamiento fuera del hospital
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Criterios de eliminacion.
» Pacientes que no completen el llenado del instrumento
» Pacientes que no deseen seguir participando mientras contestan el instrumento

Instrumentos.

Behavioral activation for depression scale (BADS). Tiene propiedades psicométricas
adecuadas, esta formada por un total de 25 reactivos divididos en cuatro subescalas:
“Activacion”, “Evitacion”, “Deterioro escolar/laboral” y “Deterioro social’. Tiene un buen
ajuste con los indices del analisis confirmatorio SB X (df=271) = 677.54, p <.01; RMSEA
=0.070, 90% intervalo de confianza =0.063-0.077; NNFI = 0.93; CFl = 0.94; varianza
explicada 44%, consistencia interna alta (o= .87) y confiabilidad test-retest aceptable (r = .74);
fue desarrollada por Kanter et al. (2007). (Anexo E)

Hoja de datos sociodemograficos. Formato con el cual se recolectaron los datos.
(Apéndice C).

Toxicity and response criteria of the Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG). Es
una escala que mide la repercusion funcional de la enfermedad oncolégica en el paciente como
criterio de progresion, puntia de 0 a 5, ha sido validada y tiene propiedades psicométricas
adecuadas (Oken, et al., 1982) (Anexo D)

Procedimiento.

Se identific, qué se queria evaluar, a quién y para qué serian utilizadas las puntuaciones

obtenidas en el test (Carretero-Dios & Pérez, 2005), como se observa en la tabla 4.

Tabla 4

Obijetivos del instrumento

¢Qué se quiere evaluar? ¢A quién? ¢(Para qué?

Activacién conductual. Pacientes  mexicanos  con Detectar déficits comportamentales y

diagnostico oncologico. evaluar la eficacia de una
intervencion (Navas, 2001).
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A partir de esto se realizd una busqueda en las bases de datos Pubmed y Psycinfo con los
términos behavioral activation scale, lo que permiti6 encontrar la Behavioral Activation for
Depression Scale, la cual tiene propiedades psicométricas aceptables. Se reviso que la definicion
del constructo Activacion Conductual a partir del cual se desarroll6 la Behavioral Activation for
Depression Scale coincidiera con la definicion semantica de esta investigacion. Se identifico que
la escala proporcionara cuales son los componentes del constructo, la importancia diferencial de
cada uno; asi como una definicion sintactica o las relaciones esperadas para el constructo de

interés con otros constructos, esta informacion se resume en la tabla 5.

Tabla 5.
Especificaciones del instrumento

Especificacion

Criterio Behavioral Activation for Depression Scale
Definicion semantica  Respuesta 0 comportamiento funcional alternativo a la evitacion.

Componentes Activacion, Evitacion/Rumiacion, Deterioro escolar/laboral, Deterioro
social

Definicion sintactica  Correlacion negativa fuerte con la depresion.

Correlacion negativa considerable con la ansiedad.

Se realiz6 una traduccion inversa del instrumento, es decir la escala desarrollada por
Kanter et al. (2007) se tradujo del inglés al castellano, posteriormente se re-tradujo al inglés; esta
version se comparé con la escala original y los reactivos fueron equivalentes. La wversion
traducida al castellano de la BADS (version A) conformada por 25 reactivos, fue evaluada por
cinco jueces expertos y se llegd a un acuerdo inter-jueces sobre la traduccién de los reactivos.

Aplicacion del instrumento
La version traducida al castellano de la BADS (version A) conformada por 25 reactivos

(Apéndice D) se aplicé a 51 participantes de forma individual en la sala de espera del servicio de
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oncologia. El investigador explic6 a los participantes el objetivo, que su participacion era
voluntaria y podian retirase del estudio en el momento que desearan sin tener consecuencias en
la atencion que recibian en el hospital. A los pacientes que lo solicitaron, se les proporciond
informacién sobre a qué area del hospital podian acudir para solicitar atencion psicoldgica, se les
entrego el aviso de privacidad del hospital (Apéndice E) y consentimiento informado (Apéndice
F). Posteriormente se realizaron las modificaciones necesarias y se obtuvo una segunda version
de la escala al castellano BADS (version B) (Apéndice G) la cual se aplico a 50 pacientes, de

acuerdo al procedimiento sefialado.
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Resultados

A pesar de que la escala BADS (version A) al castellano conformada por 25 reactivos tuvo una

consistencia interna adecuada (alfa= 0,86), valores de asimetria y curtosis menores a 2,0 en todos

los reactivos; el 76% de los participantes reportaron que el reactivo 15 “Frecuentemente pasé

tiempo pensando en mi pasado, personas que me han lastimado, errores que he cometido y otras
cosas malas en mi historia” era confuso, por lo que fue modificado en 3 reactivos diferentes:

“Pasé tiempo pensando en mi pasado”; “Pasé tiempo pensando en personas que me han

lastimado” y “Pasé tiempo pensando en errores que he cometido y otras cosas malas en mi

historia”. Después de la evaluacion cualitativa de items se decidid mantener las siete opciones de

respuesta de la escala original y modificar el formato de las opciones, como se observa en la

figura 3. Una vez realizadas estas modificaciones se obtuvo una segunda version de la escala al

castellano BADS (version B) (Apéndice G) conformada por 27 reactivos.
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Figura 3. Formato de opciones de respuesta
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Esta segunda version de la BADS al castellano (version B) con 27 reactivos tuvo un alfa de
Cronbach de 0.84, asimetria y curtosis menor a 2.0 en todos los reactivos (tabla 6) y las
respuestas se distribuyeron en todas las opciones de la escala, ninguna opcion tuvo mas del 50%

de las respuestas. Ningun participante refirid que la escala fuera confusa.

Tabla 6.

Asimetria y curtosis por reactivo

Reactivo Asimetria Curtosis
1 -1,275 1361
2 -1,141 -,120
3 -,788 -,633
4 -,362 -1,264
5 -, 791 -,616
6 -, 347 -1,276
7 -,739 -,531
8 -,140 -1,486
9 ,888 -,228
10 ,898 -,076
11 -1,005 - 177
12 -1,073 -,017
13 ,083 -1,472
14 -,613 -1,030
15 -,010 -1,499
16 -,423 -1,302
17 -,019 -1,419
18 -, 704 -,841
19 -,926 -,507
20 -,852 -,858
21 -1,289 ,530
22 -1,145 -,158
23 -,800 -,995
24 -,068 -1,640
25 -,523 -,999
26 -,340 -1,364
27 -,736 -1,052

67



Estudio 2. Propiedades psicométricas de laescalaen una muestra de pacientes oncologicos
Este estudio tuvo como objetivos: realizar el analisis factorial exploratorio, realizar el

analisis factorial confirmatorio, determinar la confiabilidad y validez concurrente de la BADS al
castellano (version B).

Método
Participantes

Participaron 341 pacientes, 290 mujeres y 51 hombres, con edad entre 20 y 85 afios (Media=
51.70, DT=13.34).
Tipo de muestreo
No probabilistico intencional por cuota, atendiendo al criterio de al menos 5 o 10 participantes
por item (10 x 25) (Martinez-Arias, 1995) para realizar el andlisis factorial exploratorio y una
muestra minima de 300 participantes para realizar el analisis factorial confirmatorio (Snook,
1989) a partir de los criterios de inclusion
Criterios de inclusion.
» Pacientes con diagndstico oncolégico
» Pacientes con un puntaje igual o menor a 2 en el indice Eastern Cooperative Oncology
Group (ECOG) (Anexo D)
» Pacientes que deseen participar en el estudio
» Pacientes que tengan una edad de 18 afios 0 mas
» Pacientes que negaron retraso mental y asi constaba en su expediente

« Pacientes sin deterioro cognitivo, segun su expediente
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Criterios de exclusion.

» Pacientes cuyo expediente sefialaba que estaban en tratamiento psicolégico o psiquiatrico

0 reportaron estar en tratamiento fuera del hospital

Criterios de eliminacion.

» Pacientes que no completen el llenado del instrumento
» Pacientes que no deseen seguir participando mientras contestan el instrumento

Instrumentos.

Escala de Activacion Conductual para la Depresion (BADS) (Version B). Adaptacion
al castellano formada por 27 reactivos (Apéndice G).

Hoja de datos sociodemogréaficos. Formato con el cual se recolectaron los datos.
(Apéndice C).

Toxicity and response criteria of the Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG). Es
una escala que mide la repercusion funcional de la enfermedad oncolégica en el paciente como
criterio de progresion, puntia de 0 a 5, ha sido validada y tiene propiedades psicométricas
adecuadas (Oken, et al., 1982) (Anexo D)

Escala de Ansiedad del Inventario Mexicano de Ansiedad, Depresion e Ideacion
Suicida (IMADIS). Mide la presencia de ansiedad en tres aspectos: cognitiva, conductual y
fisiologica. Tiene propiedades psicométricas adecuadas alfa de Cronbach 0.96, adecuacion de
muestreo para ansiedad 0.96, gl 1711, p<0; CF1.95, TLI .94, RMSEA .04, NFI .93, RFI .92, IFI
.95, PNFI. 82. (Jurado, 2017) (Anexo F)

Escala de Depresion del Inventario Mexicano de Ansiedad, Depresion e ldeacion
Suicida (IMADIS). Considera: sesgos cognitivos, modos de procesamiento y estrategias de

afrontamiento Posee propiedades psicométricas adecuadas alfa de Cronbach = 0.95, adecuacion
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de muestreo 0.96, gl 1081, p<0; CFI.94, TLI .93, RMSEA .054, NFI .91, RFI .90, IFI .94, PNFI.
84. (Jurado, 2017) (Anexo G)

Version Mexicana del Inventario de Ansiedad de Beck. Tiene una alta consistencia
interna (alfa .83), confiabilidad Test-Retest (r=.75), indice de correlacion moderado positivo y p
< a .05 con el Inventario de Ansiedad Rasgo Estado (IDARE) y una estructura factorial de cuatro
factores principales congruente con la referida por otros autores con la version original. (Robles
et al. 2001) (Anexo H)

Version Mexicana del Inventario de Depresion de Beck. Tiene una alta consistencia
interna (alfa .87), una estructura factorial de tres factores congruente con la version original,
indice de correlacién r=0.70, p <000 con la Escala de Zung. (Jurado et al., 1998) (Anexo I)

Procedimiento.

Aplicacion del instrumento
La bateria de pruebas se aplicé de forma individual en la sala de espera del servicio de oncologia.
El investigador explicO a los participantes el objetivo, que su participacion era voluntaria y
podian retirase del estudio en el momento que desearan sin tener consecuencias en la atencion
que recibian en el hospital, se les informd que si deseaban saber su resultado en los instrumento
podian solicitarlo al investigador, se les entrego el aviso de privacidad del hospital (Apéndice E)
y consentimiento informado (Apéndice F). A los pacientes que lo solicitaron y a aquellos que
presentaron niveles altos de ansiedad y/o depresion, se les proporciond informacion sobre a qué
area del hospital podian acudir para solicitar atencion psicolégica.

Ademas de la hoja de datos sociodemograficos y la BADS, a 171 de los participantes se
les entregd también el inventario de depresion de Beck y la escala de depresion del IMADIS;

mientras que a 170 se les entreg6 el inventario de ansiedad de Beck y la escala de ansiedad del
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IMADIS. Esto con el objetivo de establecer la validez de constructo de la escala a través de la
divergencia con otros constructos como ansiedad y depresion; se planted la hipGtesis de que la
BADS tendria una correlacion negativa considerable con las escalas de ansiedad y una
correlacion negativa fuerte con las escalas de depresion.

Se analiz6 la distribucion de frecuencias para cada reactivo, se calcularon los valores de
asimetria y curtosis, se determind la capacidad de discriminacion de reactivos, a través de la
Prueba t de Student, se calculé alfa de Cronbach y alfa si se elimina un reactivo para determinar
la confiabilidad de la escala. Posteriormente se realizo el analisis factorial exploratorio mediante
el método de maxima verosimilitud con rotacion ortogonal Varimax, finalmente se realizo el
andlisis Factorial Confirmatorio de Méxima Verosimilitud (West et al., 2012).

Se calcularon los indices: CFI, TLI, NFI, RFI, IFI, PNFI y la raiz cuadrada media del
error de aproximacion RMSEA. Se calculd el coeficiente r de Pearson entre la BADS vy las
escalas de ansiedad y depresion de Beck y del IMADIS para determinar la validez concurrente
del instrumento. Finalmente se obtuvieron las normas de calificacion de la adaptacion al espafiol

de BADS para pacientes oncolégicos.
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Resultados
Participaron 341 pacientes del servicio de oncologia del Hospital Juarez de México, 290

mujeres y 51 hombres, con edad entre los 20 y 85 afios (Media= 51.70 y DE= 13.34), las

caracteristicas sociodemograficas de los participantes se describen en la figura 4.

Sexo Estado civil Ocupacidn
29 B Amadecasa
195 B (omerciante
B Soltero -
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; ®  Técnicosy
B Viudo profesionistas
m Jubiladosy
= Otro pensionados
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B 5in
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B Primaria México
®  Secundaria B Estadode
Meéxico B Tratamiento
Preparatoria B  Hidalgo N Seguimiento
Li iat
icencigtura m Otro

B  Posgrado

Figura 4. Caracteristicas de los participantes

El diagndstico mas frecuente entre los participantes fue cancer de mama (39.3%) como se

observa en la tabla 7.
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Tabla 7
Distribucién de frecuencias por diagndéstico

Tipo de cancer Frecuencia Porcentaje
Mama 134 39.3
Cacu 51 15
Ovario 33 9.7
Otro* 20 5.9
Colon 19 5.6
Endometrio 16 4.7
Prostata 13 3.8
Testiculo 10 2.9
Estomago 10 2.9
Melanoma 7 2.1
Rifion 5 1.5
Linfoma 5 1.5
Recto 5 1.5
LNH 5 1.5
Tiroides 4 1.2
Sarcoma 4 1.2

Nota: Cacu = Cancer cervicouterino; LNH = Linfoma no Hodking

*Qtro en esta categoria se incluyen diagndstico de cancer de pulmén,
retroperitoneo, vejiga, mieloma, vulva, nasofaringe, pene, sarcoma,
parétida.

La distribucion de frecuencias para cada reactivo mostro que las respuestas se distribuyen
en todas las opciones de la escala, se calcularon los valores de asimetria y curtosis, los cuales
resultaron adecuados para todos los reactivos (menores a 2.0). El coeficiente de confiabilidad
alfa de Cronbach de la escala resulté aceptable alfa= 0.83, todos los reactivos correlacionaron

positiva y significativamente con el puntaje total. La capacidad discriminativa de los reactivos se
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analizO a través de la prueba t de Student, se identificaron aquellos reactivos que no

discriminaban (p> 0.5), como se observa en la tabla 8.

Tabla 8
Asimetria, curtosis, capacidad discriminativa y confiabilidad por reactivo
Correlacion Alfa de
Reactivo Asimetria  Curtosis t Gl P elemento- Cror_lba}ch si
total se elimina el
corregida reactivo

1 -1.005 .023 -2.944 168 0.004 .401 .829
2 -.513 -.787 -4.485 168 .000 .458 .827
3 -.709 =779 -1.820 168 0.071* 371 .830
4 -.410 -1.066 -1.182 168 0.239* 274 .833
5 -.804 -.380 -1.108 168 0.270* .329 .831
6 -.492 -.806 -2.285 168 0.024 .330 .831
7 -.470 -.970 -3.129 168 0.002 412 .828
8 -.265 -1.321 -3.087 168 0.002 .216 .835
9 .505 -1.180 0.323 80.741 0.748* 127 .839
10 .516 -.964 0.887 81.792 0.378* .152 .837
11 -.698 -.720 -1.152 84.186 0.253* .149 .837
12 -.884 -.369 -0.777 87.648 0.439* 151 .837
13 -.009 -1.392 -4.421 168 .000 .539 .823
14 -.551 -1.044 -5.852 168 .000 .525 .824
15 -.209 -1.173 -8.148 138.623 .000 .587 .821
16 -.529 -.931 -3.119 168 0.002 .497 .825
17 -.191 -1.083 -5.574 168 .000 .554 .823
18 -.413 -1.219 -2.614 85.505 0.011 222 .835
19 -.726 -.700 -6.996 168 .000 .546 .823
20 -1.192 .498 -3.778 81.471 .000 .324 .831
21 -1.357 728 -5.735 83.810 .000 .506 .825
22 -1.103 .013 -7.142 168 .000 .532 .824
23 -.880 -.394 -3.735 81.899 .000 414 .828
24 -.132 -1.401 -3.882 168 .000 .349 .831
25 -.539 -1.087 -1.575 168 0.117* .288 .833
26 -.198 -1.457 -1.320 168 0.189* .199 .837
27 -.563 -.996 -5.075 168 .000 AT75 .826

*Nivel de significancia mayor a 0,05
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Anélisis Factorial Exploratorio.

Para reducir la dimensionalidad de los datos se empled el Andlisis Factorial Exploratorio,
los resultados obtenidos mediante la prueba Kaiser Meyer Olkin (KMO) la adecuacién de
muestreo fue de 0.84 (gl 351; p< 0), varianza explicada 39.88%. De la matriz de factores rotados
se identificaron y eliminaron los reactivos que cumplian con los siguientes criterios: carga
factorial menor a 0.40, que correlacionaran con mas de un factor, reactivos que tuvieran una
carga factorial negativa, ya que manifiesta que no esta representando correctamente el
constructo.

El resultado llevo a la depuracion de seis reactivos; arroja una matriz de 4 factores:
Activacion, Evitacion, Rumiacién y Deterioro social, con un total de 21 reactivos (tabla 9), alfa

de Cronbach 0.81.
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Tabla 9.
Matriz de factores rotados

Factor

1

Activacion

2

Rumiacion

3

Deterioro
Social

4

Evitacion

5. Tomé buenas decisiones respecto a queé tipo de
situaciones y/o actividades hacer.

3. Estuve satisfecho con la cantidad y tipo de cosas que
hice.

4. Realicé muchas actividades.

7. Estuve activo y cumpli los objetivos que me propuse.

12. Hice algo que fue dificil de lograr pero valio la pena.
11. Hice cosas aunque fueran dificiles porque son parte
de mis metas a largo plazo.

25. Organice mis actividades del dia

17. Paseé tiempo pensando en errores que he cometido y
otras cosas malas en mi historia.

15. Pasé tiempo pensando en mi pasado.

16. Pasé tiempo pensando en personas que me han
lastimado.

13. Pasé mucho tiempo pensando unay otra vez en mis
problemas.

14. Segui intentando pensar en formas de resolver un
problema, pero nunca intenté alguna de las soluciones.
22. Hice cosas para alejarme de otras personas.

21. Alejé alas personas con mi negatividad.

19. Estuve alejado y callado, incluso con personas a las
que conozco bien.

1. Me quedé en la cama por mucho tiempo aunque tenia
cosas que hacer y no tenia algiin malestar fisico.

23. Me tomé un tiempo libre del
trabajo/escuela/quehaceres/responsabilidades
simplemente porque no tuve ganas de hacerlo.

27. Empecé a sentirme mal cuando otros a mi alrededor
expresaron sentimientos o experiencias negativas.

10. Traté de no pensar en ciertas cosas.

9. Hice cosas para evitar sentir tristeza u otras
emociones dolorosas.

26. S6lo me ocupé en actividades que podian distraerme
de sentirme mal.

0.712

0.702

0.636
0.612
0.591

0.549
0.506

0.789
0.787
0.733

0.593

0.404

0.633
0.616

0.558

0.458

0.455

0.406

0.782
0.691

0.413

Alfa de Cronbach

.824

.842

757

.685

Métodode extraccién: Maxima verosimilitud.
Métodode rotacion: Normalizacién Varimax con Kaiser.
a. La rotacidn haconvergidoen 6 iteraciones.
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Andlisis Factorial Confirmatorio.

Después de obtener 21 reactivos agrupados en cuatro factores, se realizd el Analisis
Factorial Confirmatorio de Maxima Verosimilitud (West, Taylor y Wu, 2012). Para evaluar el
ajuste del modelo se utilizaron: el indice de ajuste comparativo de Bentler CFI, TLI, NFI, RFI,
IFI'y PNFI; raiz cuadrada media del error de aproximacion RMSEA y Chi cuadrada. En todos se
logré un buen ajuste: X?= 1.24 gl= 48 p=.118; CFI= 0.98, TLI= 0.98, RMSEA= .027, NFI= 0.93,

RFI= 0.91, IFI= 0.98, PNFI=0.68. La solucién final de la escala se muestra en la figura 5.
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Figura 5. Modelo de la Escala de Activacic’)n,ConductuaI para la Depresion en pacientes con
cancer
El modelamiento se realizd utilizando los datos crudos en la versién 23 del programa
AMOS. El modelo ajustdé después de que se eliminaron nueve reactivos, como resultado la
Escala de Activacion Conductual para la Depresion (BADS) en pacientes con cancer (Version
C), quedd con un total de 12 reactivos agrupados en cuatro factores con tres reactivos cada uno:
Activacion (reactivos 1,2,11), Deterioro Social (reactivos 8,9,10), Rumiacién (reactivos 5,6,7) y

Evitacion (reactivos 3,4,12) (Apéndice H).
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Validez de constructo

Para determinar la validez de constructo se correlacion6 el BADS con los inventarios de
ansiedad y depresion de Beck y las escalas de ansiedad y depresion del IMADIS, 122 de los
participantes contestaron ademas del BADS, los instrumentos de depresion y 107 los
correspondientes a ansiedad. El instrumento también se correlaciond con ECOG, para identificar
si el deterioro funcional causado por enfermedad correlacionaba con el nivel de activacion
conductual de los participantes. El coeficiente de correlacién r de Pearson entre BADS vy las otras

escalas se muestra en la tabla 10.

Tabla 10.

Correlacién r de Pearson

Escala BADS
Beck Depresion -.633"
IMADIS Depresion -5737
Beck Ansiedad -5177
IMADIS Ansiedad -.482"
ECOG -.091

** La correlacion es significativa al nivel 0.01

Calificacion y normas de BADS
La escala tiene 7 opciones de respuesta van de 0 a 6, los reactivos 3, 4,5,6,7,8,9,10 y 12
se califican de forma inversa como se observa en la tabla 11, para obtener el puntaje total se

suma el valor de cada reactivo de acuerdo a la respuesta del participante.

Tabla 11.

Calificacion Adaptacion al castellano BADS

Opcidn de respuesta Puntaje Reactivos Puntaje Reactivos
1,2,11 3, 4,5,6,7,8,9,10, 12

Nunca 0 6

Casi nunca 1 5

Rara vez 2 4

A veces 3 3

Con frecuencia 4 2

Casi siempre 5 1

Siempre 6 0
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Se obtuvieron las normas de calificacion de la adaptacion al espafiol de BADS para
pacientes con cancer, el puntaje total se compara con el puntaje crudo que se muestran en la tabla

12, para identificar el nivel de activacion conductual.

Tabla 12.
Normas Escala de activacion Conductual para pacientes oncoldgicos
Nivel Activacion Puntaje crudo
Poco 0-31
Algo 32 -43
Bastante 44 — 55
Mucho 56 — 72
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FASE 2. DESARROLLO Y EVALUACION DE MANUAL DE INTERVENCION

Justificacion
Al realizar intervenciones psicolégicas basadas en evidencia es necesario garantizar la

integridad de las mismas, por lo tanto el desarrollo y evaluacion de manuales o guias de
intervencion es esencial, ya que como sefialan Nezu y Maguth (2008) el proposito fundamental
de un Manual de Psicoterapia es especificar un tratamiento y proveer lineamientos a los
terapeutas para su implementacion. De acuerdo con estos autores, los manuales tienen funciones
diferentes segun la etapa de desarrollo de un tratamiento. En la etapa I, la funcion del manual es
definir el tratamiento a grandes rasgos para una evaluacion preliminar de viabilidad y eficacia.
En la etapa Il, el manual se usa como base para entrenar terapeutas, lo que permite reducir la
magnitud de los efectos del terapeuta en los ensayos clinicos, agudizar la distincion entre
terapias, desmantelar los elementos del tratamiento, y su vinculacion con el resultado. En la
Etapa 11, el manual puede usarse para evaluar el tratamiento cuando es utilizado por distintos
especialistas y aplicado a diversas poblaciones, asi como en la promocion de replicaciones de
ensayos clinicos en otros entornos y en dltima instancia a una amplia difusién en la comunidad
clinica, proporcionando asi normas clinicas de atencion y pautas de practica, que sirven de base
para la capacitacion de terapeutas.

Entre las intervenciones para tratar la ansiedad y depresion (angustia psicosocial) en
pacientes con cancer se encuentra la Activacion Conductual (AC) (Andersen et al., 2014;
Fernandez et al., 2011; Fernandez et al., 2014; Hopko et al., 2005; Hopko et al., 2011; Hopko et
al., 2013; Ryba et al, 2014). En estas intervenciones refieren dos modalidades de AC, el
Programa de Activacion Conductual propuesto por Jacobson y el Tratamiento Breve de

Activacion Conductual para la Depresion de Lejuez. Sin embargo ninguno de estos estudios
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proporciona una guia 0 manual para garantizar la integridad de la intervencién, ademas de que en
estos estudios participaron pacientes estadounidenses y espafioles pero no mexicanos.

Para poblacion general Martell et al. (2013) desarrollaron una Guia Clinica de Activacién
Conductual que ha sido traducida al castellano para ser utilizada con pacientes hispanoparlantes.
Maero y Quintero (2016) hicieron una Guia clinica de Tratamiento de Activacion Conductual en
castellano a partir del modelo de Lejuez (2001). Sin embargo no se ha desarrollado una Guia
Clinica o Manual de Activacién Conductual dirigido a pacientes con cancer; ademas las guias
clinicas mencionadas se hicieron a partir de los modelos de Activacion Conductual de Martell y
Lejuez, no a partir del modelo de Kanter et al., (2009) que se propone en esta investigacion,
porque ademas de ser un “conjunto unificado y claramente articulado de técnicas de Activacion
Conductual” plantea una intervencion simple con una estrategia de evaluacion funcional (Kanter
et al., 2009, p. 32) y explica los factores que se deben considerar cuando se utiliza con poblacion
latinoamericana para incrementar la sensibilidad cultural de la AC.

Por lo tanto, es necesario desarrollar un manual a partir del modelo de Kanter et al.,
(2009) que especifique el tratamiento y lineamientos que los terapeutas deben seguir para
realizar una intervencion que permita activar conductas alternativas en los pacientes e incluya un
Cuaderno para pacientes, el cual sea una guia para el paciente y contribuya para que junto con el
terapeuta identifique e inicie actividades que le produzcan una sensacién de bienestar en general

y asi crear una vida con significado y propésito.
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Objetivos
Objetivo general

Desarrollar y evaluar un manual de intervencion para el terapeuta basado en del modelo de AC
de Kanter et al., (2009) que especifique el tratamiento y lineamientos que los terapeutas deben
seguir para realizar una intervencion que permita activar conductas alternativas en los pacientes
con cancer, el cual incluya un cuaderno para pacientes que favorezca la participacion activa del
participante.

Objetivos especificos

e Desarrollar una primera version del Manual para terapeuta.

e Desarrollar una primera version del Cuaderno para pacientes.

e Someter el Manual para terapeutay el Cuaderno para pacientes a evaluacion de jueces
expertos.

e Someter el Cuaderno para pacientes a evaluacion de pacientes en tratamiento activo del
servicio de oncologia (poblacion a quien va dirigido).

e Construir una version final del Manual para terapeuta

e Construir una version final del Cuaderno para pacientes

e Realizar un piloto para evaluar la viabilidad y eficacia de ambos materiales.

Método
Participantes

Diez jueces expertos, cinco con doctorado en Psicologia y salud y entrenamiento en Terapia
Cognitivo-Conductual, cinco con maestria en Psicologia con Residencia en Medicina conductual
y entrenamiento en Terapia Cognitivo-Conductual, quienes trabajan en atencion a pacientes con

cancer.
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Dieciocho pacientes en tratamiento activo del servicio de oncologia.
Paciente con diagnostico oncologico que esté en tratamiento de radioterapia que cumpla con los
siguientes criterios:

Criterios de inclusion

» Paciente con diagnostico de cancer de mama

*  Que esté en tratamiento de radioterapia

* Puntaje igual o menor a 2 en el indice Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG)

» Paciente con un puntaje mayor a 24 en el Mini-Mental State Examination (MMSE) in
Spanish.

*  Que desee participar en la investigacion y firmar un consentimiento informado

* Que tenga una edad de 18 afios 0 mas

* Que obtengan un puntaje igual o mayor a 30 puntos en la escala de ansiedad o un
puntaje igual o mayor a 24 en la escala de depresion del Inventario Mexicano de
Ansiedad, Depresion e Ideacion Suicida (IMADIS).

*  Que hable espafiol

Criterios de exclusion
» Pacientes cuyo expediente sefialaba que estaban en tratamiento psicologico o
psiquiatrico, o reportaron estar en tratamiento fuera del hospital
* Que de acuerdo a médico tratante tenga contraindicado realizar actividades
*  Que presenten retraso mental o deterioro cognitivo

* Que esté en tratamiento paliativo.

83



Criterios de eliminacién.

* Que durante la investigacion la actividad le sea contraindicada
*  Que abandone el estudio antes de concluir la intervencion.

* Que fallezca antes de concluir la intervencion.

Material e Instrumentos

Activacion Conductual para pacientes oncolégicos. Manual para terapeuta
El manual es una guia de intervencion basada en Activacién Conductual para pacientes
mexicanos con cancer que presenten depresion y/o ansiedad. Desarrollado a partir del protocolo
de Activacién Conductual propuesto por Kanter et al. (2009).

Activacion Conductual para pacientes oncol6gicos. Cuaderno para pacientes.

El “Cuaderno para pacientes” tiene como propésito ser una guia para aquellos pacientes con
cancer gque puedan beneficiase de la atencion psicolégica. Desarrollado a partir del protocolo de
Activacion Conductual propuesto por Kanter et al. (2009).

Cuestionario ad hoc para jueces expertos. “Evaluacion Manual para terapeuta”,
desarrollado a partir de los criterios propuestos por Nezu y Maguth (2008) para manuales en
etapa |, evalla: descripcion general, objetivo del tratamiento, justificacion, especificacion de la
intervencion y formato del Manual para terapeuta, se califica en una escala de 2 a 10, donde 2
significa que el manual es poco adecuado y 10 muy adecuado (Apéndice ).

Cuestionarios ad hoc para jueces expertos. “Evaluacion por expertos del Cuaderno
para pacientes”, evalla: formato, contenido, lenguaje, extension y tamafio de letra del Cuaderno
para pacientes, se califica en una escala de 2 a 10, donde 2 significa que el cuaderno es poco

adecuado y 10 muy adecuado (Apéndice J).
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Cuestionario ad hoc para usuarios “Evaluacion Cuaderno para pacientes. Usuarios”,
evalla: lenguaje accesible, formato sencillo, facilidad de los ejercicios, tamafio de letra,
distribucién del contenido del Cuaderno para pacientes, se califica en una escala de 1 a 10, done
1 significa que el cuaderno es dificil de entender y leer, mientras que 10 significa que es muy
facil de entender y leer (Apéndice K).

Escala de Activacion Conductual para la Depresion en pacientes con cancer (BADS).
Conformada por 12 reactivos, tiene un buen ajuste: X?= 1.24 gl= 48 p=.118; CFI= 0. 98, TLI=
0.98, RMSEA=.027, NFI= 0.93, RFI= 0.91, IFI= 0.98, PNFI= 0.68. (Villanueva-Torres et al.,
2020) (Apéndice H)

Escala de Ansiedad del Inventario Mexicano de Ansiedad, Depresion e Ideacién
Suicida (IMADIS).Mide la presencia de ansiedad en tres aspectos: cognitiva, conductual y
fisiologica. Tiene propiedades psicométricas adecuadas alfa de Cronbach 0.96, adecuacion de
muestreo para ansiedad 0.96, gl 1711, p<0; CF1.95, TLI .94, RMSEA .04, NFI .93, RFI .92, IFI
.95, PNFI. 82. (Jurado, 2017) (Anexo F)

Escala de Depresion del Inventario Mexicano de Ansiedad, Depresion e ldeacion
Suicida (IMADIS).Considera: sesgos cognitivos, modos de procesamiento y estrategias de
afrontamiento Posee propiedades psicométricas adecuadas alfa de Cronbach = 0.95, adecuacion
de muestreo 0.96, gl 1081, p<0; CFI.94, TLI .93, RMSEA .054, NFI .91, RFI .90, IFI .94, PNFI.
84. (Jurado, 2017) (Anexo G)

Toxicity and response criteria of the Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG). Es
una escala que mide la repercusion funcional de la enfermedad oncolégica en el paciente como
criterio de progresion, puntia de 0 a 5, ha sido validada y tiene propiedades psicométricas

adecuadas (Oken, et al., 1982) (Anexo D)
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Mini-Mental State Examination (MMSE) in Spanish. Detecta deterioro cognitivo leve o
demencia Tiene propiedades psicométricas adecuadas, consistencia interna 0=.89, varianza
explicada 60.6%, buena consistencia inter-observador en la evaluacion clinica (k= 0.807, p< .01)
como en la aplicacién del MMSE (k= 0.901, p< .01), la correlacion entre items e item-escala fue
estadisticamente significativa en todos los casos, el andlisis de curva ROC se utilizd para
determinar los puntos de corte con sensibilidad 0.97 y especificidad 0.88. (Reyes et al., 2004)
(Anexo J)

Formato de entrevista semiestructurada. Incluye los datos demograficos del paciente,
historia de tratamiento médico y psicoldgico, higiene, alifio y red de apoyo de las participantes
(Apéndice L).

Bitdcora para terapeuta. Formato en el cual el terapeuta registré la actividad y estado de
animo reportado por el paciente, tareas de activacion, objetivos alcanzados y pendientes a lo
largo de tratamiento (Apéndice M).

Procedimiento

Se realizd una blsqueda de las intervenciones para tratar ansiedad y depresion (angustia
psicosocial) (Anexos A-E) en pacientes con cancer, entre estas intervenciones se encontro a la
AC, se identificaron los modelos de AC utilizados en estas intervenciones y si proporcionaban
una guia o manual que garantice la integridad de la intervencién.

Se realiz una busqueda en bases de datos con los términos behavioral activation guide,
behavioral activation guidelines y behavioral activation manual, se identificaron dos guias de AC
dirigidas a poblacion hispanoparlante (Maero & Quintero, 2016; Martell et al., 2013), sin

embargo ninguna se desarrolld a partir del modelo de Kanter et al. (2009) del cual parte esta
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investigacion, tampoco se encontrd alguna guia o manual de tratamiento dirigido
especificamente a pacientes con cancer.

Se desarrollo un manual de intervencién para terapeuta que incluye un cuaderno para
pacientes con cancer a partir del modelo de Kanter et al. (2009). Una vez concluidos el Manual
para terapeuta y el Cuaderno para pacientes, se sometieron a evaluacion de diez jueces expertos
en el tema. Posteriormente el Cuaderno para pacientes fue evaluado por nueve pacientes en
tratamiento activo del servicio de oncologia, se realizaron las correcciones necesarias, se sometié
nuevamente a evaluacion de nueve pacientes de oncologia y ambos materiales fueron evaluados
nuevamente por los jueces expertos.

Posteriormente se invitO a una paciente con diagndstico de cancer de mama en
tratamiento activo de radioterapia quien cumplia con los criterios descritos, a participar en el
estudio, se le explico el objetivo de la investigacion, que podia retirarse del estudio en el
momento que lo deseard sin tener consecuencias en la atencion que recibia en el hospital, se le
entregd el aviso de privacidad del hospital (Apéndice E) y se firmo consentimiento informado
(Apéndice F). Se aplicaron los instrumentos para medir el nivel de activacion conductual,
sintomas de ansiedad y depresion. Se realizd la intervencion psicolégica con base en el Manual
para terapeuta y el Cuaderno para pacientes, en la sesion 6 se realizo la post-evaluacion, se
solicitd a la paciente calificara en una escala del 1 al 10 que tanto consideraba que le habia
beneficiado la intervencion, donde 1 era “poco” y 10 “mucho”.

Por altimo se le pidi6 que contestara el Cuestionario ad hoc para pacientes y calificara el disefio

y contenido del Cuaderno para pacientes donde 1 era “poco adecuado” y 10 “muy adecuado”.
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Resultados
El Manual para terapeuta se desarrollo a partir del modelo de Kanter et al. (2009), su

propdsito es brindar una guia de intervencion basada en Activacion Conductual para pacientes
adultos con cancer que se encuentren en tratamiento médico activo y presenten algun nivel de
depresion y/o ansiedad. El objetivo de esta intervencion es que los pacientes tengan contacto con
fuentes estables y diversas de reforzamiento positivo para crear una vida con significado y
proposito, es decir el objetivo es activar conductas alternativas, lo que permitird reducir los
niveles de ansiedad y depresion. Sus principales componentes son la evaluacion de valores a
partir de la cual se determina qué repertorios conductuales seran un refuerzo estable; jerarquia de
la dificultad de las actividades; programacion y realizacion de actividades o activacion simple;
asi como la monitorizacion de ésta. Ademas se incluye la evaluacion funcional de éxito y fracaso
de la activacion simple y técnicas adicionales especificas de AC para ser empleadas de acuerdo a
los resultados de dicha evaluacion.

La version final del Manual para terapeuta quedo compuesto por siete apartados en los
que se describen las seis sesiones de intervencion mas una sesion pre-tratamiento; introduccion
que explica el fundamento tedrico, objetivo, componentes del tratamiento y las instrucciones
generales del manual; en el apéndice se incluyen los formatos que se sugiere al terapeuta usar en
la intervencion, asi como una lista de actividades de ocio para poblacién latina que considera el
estado funcional de los pacientes con cancer el cual se puede ver afectado por los efectos
secundarios asociados a la enfermedad y su tratamiento como fatiga, dolor, nausea, vémito,
alopecia, anorexia, entre otros y sefiala como determinar entre el terapeuta y paciente qué
actividades alternativas puede realizar si una actividad deseable no es factible.

El manual se complementa con el Cuaderno para pacientes, el cual incluye formatos y

ejercicios con ejemplos sensibles al estado funcional y situaciones cotidianas que pueden
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atravesar los pacientes con cancer, correspondientes a cada una de las seis sesiones de
tratamiento y tareas para casa, para ayudar al paciente a tener una participacion activa durante la
terapia; asi como una breve introduccion en la que se explica la funcion del cuaderno; un
compromiso personal y un espacio para que pueda tomar notas.
Evaluacion de jueces expertos

Ocho de los expertos asignaron a la primera version del Manual para terapeuta un
puntaje de 10 y dos de ellos lo calificaron con 9 por lo que obtuvo una calificacion total de 9.8,
las principales observaciones fueron sobre la duracion de las sesiones en ambiente hospitalario, e
incrementar y variar el tamafio de la tipografia. Una vez hechas las modificaciones sugeridas los
expertos asignaron una calificacion de 10 a la versién final del Manual para terapeuta.

Respecto al Cuaderno para pacientes ocho de los expertos lo calificaron con 10 y dos
con 9 por lo que obtuvo una calificacion total de 9.8, las principales observaciones fueron sobre
el lenguaje utilizado, el tamafio de letra en algunas secciones y el tamafio de las paginas. Una vez
hechas las modificaciones sugeridas los expertos asignaron una calificacion de 10 a la version
final del Cuaderno para pacientes.
Evaluacion de usuarios

Seis de los nueve pacientes que calificaron la primera version del Cuaderno para
pacientes le asignaron un puntaje de 8, dos de ellos 9 y uno de 10, por lo que en promedio
obtuvo una calificacion de 8.4, las principales observaciones fueron sobre el lenguaje utilizado,
incluir mas ejemplos, el tamafio de la letra y de las paginas. Después de realizar las
modificaciones necesarias ocho de los nueve usuarios que calificaron la version final del

Cuaderno para pacientes asignaron calificacion de 10 y uno de ellos con 8, lo que le da una
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calificacion total de 9.7 por parte de los usuarios. En la tabla 13 se muestran las caracteristicas de
los participantes y las calificaciones que asignaron.
Tabla 13

Caracteristicas de los participantes y calificacién a Cuaderno para pacientes
Primera version del Cuaderno para pacientes

Edad Sexo Diagndstico Escolaridad Calificacion a
cuaderno
46 mujer mama licenciatura 8
38 mujer Cacu preparatoria 8
41 mujer ovario posgrado 8
47 mujer mama secundaria 8
70 hombre prostata licenciatura 8
37 mujer mama preparatoria 8
57 mujer Cacu primaria 9
51 mujer mama secundaria 9
35 mujer ovario preparatoria 10
Version final del Cuaderno para pacientes
Edad Sexo Diagndstico Escolaridad Calificacion a
cuaderno
41 mujer Cacu secundaria 10
66 mujer mama secundaria 10
33 mujer Cacu preparatoria 10
44 mama mama secundaria 10
50 mujer mama primaria 10
56 mujer mama primaria 10
46 mujer mama licenciatura 8
28 hombre testiculo licenciatura 10
39 mujer mama licenciatura 10

Nota: Cacu = Cancer cervicouterino

Estudio piloto

La participante fue una mujer con diagndstico de cancer de mama en tratamiento activo
de radioterapia, de 41 afios de edad, originaria y residente de la Ciudad de México, casada, con
dos hijas de 6 y 4 afios, escolaridad preparatoria, que cumplia con los criterios de inclusion antes

descritos.
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En la pre-evaluacion la paciente obtuvo 35 puntos (bastante ansiedad) en la Escala de
Ansiedad del IMADIS, 31 puntos (bastante depresion) en la Escala de Depresion del IMADIS y
30 puntos (poca activacion conductual) en la BADS para pacientes con cancer. Mientras que en
la post-evaluacién obtuvo 27 puntos (poca ansiedad) en la Escala de Ansiedad del IMADIS, 21
puntos (poca depresion) en la Escala de Depresion del IMADIS y 53 puntos (bastante activacion

conductual) en la BADS para pacientes con cancer (figura 6).
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Al concluir la intervencion cuando se le solicito a la paciente que calificara en una escala
del 1 al 10 que tanto consideraba que le habia beneficiado la intervencion, donde 1 era “poco” y
10 “mucho”, esta asigno una calificacion 10. Por tultimo la paciente califico el disefio y contenido
del Cuaderno para pacientes con 10 (muy adecuado) y asigno estd misma calificacion en el
Cuestionario ad hoc para pacientes.

La intervencion se pudo realizar en el tiempo sugerido en las seis sesiones previstas en el
Manual para terapeuta, asi mismo fue posible su aplicacién en un ambiente hospitalario, ya que
todas las sesiones se llevaron a cabo en el consultorio de Psicooncologia del Hospital Juarez de

Meéxico.
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FASE 3. ACTIVACION CONDUCTUAL PARA PACIENTES ONCOLOGICOS CON
ANSIEDAD Y DEPRESION

Justificacion
Al considerar las limitaciones en el comportamiento manifiesto y aumento de molestias

diarias a menudo reportadas por los pacientes con cancer, la Activacién Conductual (AC) puede
ser una solucion potencialmente practica a los problemas de depresion y ansiedad en esta
poblacién (Hopko et al., 2011), favorecer su adaptacion a la enfermedad e incrementar su
actividad (Kanter et al., 2009).

Lo anterior es posible ya que la AC tiene algunas ventajas en comparacion con otras
intervenciones por ejemplo: se basa en principios elementales de aprendizaje, se enfoca en el
patron de evitacion conductual, la estructura de la terapia es sencilla, su puesta en practica no
requiere un entrenamiento especialmente largo y puede ser utilizada por profesionales con menos
entrenamiento (Barraca, 2010; Ekers et al., 2011). Tiene un limite de tiempo, favorece
comportamiento sano no deprimido, a través de estrategias de programacion de actividades y
reduccion de la evitacion (Hopko et al., 2011). No presupone ningun déficit de conducta en el
individuo, alienta al sujeto a comprometerse con tareas que puedan activar sus fuentes de
reforzamiento cotidianas, lo que permite mantener y/o incrementar conductas saludables y
reducir y/o eliminar conductas desadaptativas (Fernandez et al., 2011).

Otra ventaja es que debido a su corta duracién y breve entrenamiento necesario para
aplicarla, parece ideal para implementarla en ambientes de atencion primaria en pacientes con
cancer (Hopko et al., 2005).

Esta aproximacion terapéutica ya se ha incluido en la Guia de Manejo de depresion y
ansiedad en pacientes con cancer elaborada por Andersen et al. (2014) y se han realizado algunas

investigaciones en las que se han mostrado sus beneficios (Fernandez et al., 2011; Fernandez et
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al., 2014; Hopko et al. 2005; Hopko, et al., 2011; Hopko et al., 2013; Ryba et al., 2014), sin
embargo el nimero de estudios es limitado y algunos no especifican si incluyen a pacientes en
tratamiento o seguimiento y no ofrecen un protocolo especifico para pacientes con cancer.

Asi mismo se ha evaluado el efecto de la Activacion Conductual en pacientes con
cancer que presentan sintomas de depresion y ansiedad, pero no se ha evaluado la eficacia de
este programa en aquellos pacientes que Unicamente presentan sintomas de ansiedad; lo que hace
imprescindible evaluar el efecto de la AC en el nivel de ansiedad, asi como en el nivel de
depresion y ansiedad coexistentes (Hopko et al., 2011).

Pregunta de investigacion
¢Cudles son los efectos de un programa de Activacion Conductual en el nivel de ansiedad,
depresion y activacion conductual de mujeres con céncer de mama en tratamiento de
radioterapia?
Hipdtesis
El programa de Activacién Conductual aumentara el nivel de activacion conductual y disminuira
el nivel de depresion y ansiedad en mujeres con cancer de mama en tratamiento de radioterapia.
Objetivos
Objetivo general
Evaluar el efecto de un Programa de Activacion Conductual en el nivel de ansiedad, depresion y
activacion conductual de mujeres con cancer de mama que reciben tratamiento de radioterapia.
Objetivos especificos
* Incrementar la Activacion Conductual (Conducta Funcional) de mujeres con cancer de
mama
» Determinar si existen diferencias estadisticas antes y después de la intervencion
» Evaluar el nivel de depresion
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+ Evaluar el nivel de ansiedad

» Evaluar el nivel de activacion conductual

Método
Disefio de investigacion

Estudio con evaluacion pre y post tratamiento y criterio cambiante (figura 7). Este estudio fue

aprobado por los Comités de Ciencia y Bioética del Hospital Juarez de México.

Pacientes en Tx de Rt, con ECOG =<2, se les
explico objetivo de estudio

No

Acceden a

participar Se les agradecié por su tiempo

Se firmé consentimiento informado, entrego

aviso de privacidad del hospital, se realizé

entrevista semiestructurada y aplicacién de
instrumentos

No

Se les agradecio6 su participacion, se
proporcioné informacién de donde solicitar
atencion psicoldgica si lo deseaban

Cumplieron
criterios de
inclusion

Se les entrego “Cuaderno para pacientes”, se les
explico como iniciar registro de activacion
conductual y se agendo cita para la préxima
sesion

\Z

Seis sesiones de Activacion Conductual con
duracion de 20 a 60 minutos.

v

Post-ev aluacion de niveles de depresion,
ansiedad y activacion conductual, validacién
social en sesion 6

Figura 7. Disefio del estudio
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Participantes
Participaron 15 mujeres con diagndstico de cancer de mama en tratamiento de radioterapia, con
edades entre 36 y 78 afios.
Tipo de muestreo
Los participantes se seleccionaron de forma no probabilistica por conveniencia a partir de los

criterios de inclusion (Otzen & Manterola, 2017).

Criterios de inclusion

e Pacientes con diagnostico de cancer

e Que estén en tratamiento de radioterapia

e Pacientes con un puntaje igual o menor a 2 en el indice Eastern Cooperative Oncology
Group (ECOG).

e Pacientes con un puntaje mayor a 24 en el Mini-Mental State Examination (MMSE) in
Spanish.

e Que deseen participar en la investigacién y firmar un consentimiento informado

¢ Que tengan una edad de 18 afios 0 mas

e Que obtengan un puntaje igual o mayor a 30 puntos en la escala de ansiedad o un puntaje
igual o mayor a 24 en la escala de depresion del Inventario Mexicano de Ansiedad,
Depresion e ldeacion Suicida (IMADIS).

e Que hablen espafiol

Criterios de exclusion.
e Pacientes que estén en tratamiento psicologico o psiquiatrico.

e Pacientes que por su estado fisico este contraindicada realizar actividades
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e Que presenten retraso mental o deterioro cognitivo
e Pacientes que estén en tratamiento paliativo

Criterios de eliminacion.

e Pacientes que durante la investigacion la actividad les sea contraindicada
e Pacientes que abandonen el estudio antes de concluir la intervencion.
e Pacientes que fallezcan antes de concluir la intervencion.

Definicidn de variables

Variable independiente.

Programa de Activacién Conductual: Tratamiento basado en el propuesto por Kanter et al.
(2009) el cual consistid en seis sesiones, con duracion de 20 a 60 minutos.

Variables dependientes

Ansiedad: respuesta dinamica al cancer percibido como amenaza, puede variar de leve a
severa y fluctuar en puntos criticos como antes o después de recibir resultados de analisis o
pruebas (Traeger et al., 2012).Sera medida con la Escala de Ansiedad del Inventario Mexicano
de Ansiedad, Depresion e Ideacion Suicida (IMADIS) mide la presencia de Ansiedad en tres
aspectos: cognitiva, conductual y fisiolégica (Jurado, 2017).

Depresion: es el sintoma psicoldégico mas comuln en pacientes con cancer, ocurre en un
continuo que va de la tristeza no patologica en el extremo mas leve, depresion menor o
subclinica en el medio, hasta depresion mayor en el extremo mas severo del espectro (Li et al.,
2012). Sera medida con la Escala de Depresion del Inventario Mexicano de Ansiedad, Depresion
e ldeacién Suicida (IMADIS) Mide la presencia de Depresion en tres aspectos: cognitiva,

conductual y fisiolégica (Jurado, 2017).
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Activacion Conductual: Entendida como conducta funcional, es decir una respuesta
funcional alternativa a la evitacion (Kanter et al., 2007). Ser4 medida con la Escala de Activacion
Conductual para la Depresion para pacientes con cancer (BADS) (Villanueva-Torres et al.,
2020).

Instrumentos

Escala de Activacion Conductual para la Depresion en pacientes con cancer (BADS).
Conformada por 12 reactivos, tiene un buen ajuste: X?= 1.24 gl= 48 p=.118; CFI= 0. 98, TLI=
0.98, RMSEA=.027, NFI= 0.93, RFI= 0.91, IFI= 0.98, PNFI= 0.68. (Villanueva-Torres et al.,
2020) (Apéndice H)

Escala de Ansiedad del Inventario Mexicano de Ansiedad, Depresion e Ideacién
Suicida (IMADIS).Mide la presencia de ansiedad en tres aspectos: cognitiva, conductual y
fisiologica. Tiene propiedades psicométricas adecuadas alfa de Cronbach 0.96, adecuacion de
muestreo para ansiedad 0.96, gl 1711, p<0; CF1.95, TLI .94, RMSEA .04, NFI .93, RFI .92, IFI
.95, PNFI. 82. (Jurado, 2017) (Anexo F)

Escala de Depresion del Inventario Mexicano de Ansiedad, Depresion e ldeacion
Suicida (IMADIS).Considera: sesgos cognitivos, modos de procesamiento y estrategias de
afrontamiento Posee propiedades psicométricas adecuadas alfa de Cronbach = 0.95, adecuacion
de muestreo 0.96, gl 1081, p<0; CFI.94, TLI .93, RMSEA .054, NFI .91, RFI .90, IFI .94, PNFI.
84. (Jurado, 2017) (Anexo G)

Toxicity and response criteria of the Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG). Es
una escala que mide la repercusion funcional de la enfermedad oncolégica en el paciente como
criterio de progresion, puntia de 0 a 5, ha sido validada y tiene propiedades psicométricas

adecuadas (Oken, et al., 1982) (Anexo D)
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Mini-Mental State Examination (MMSE) in Spanish. Detecta deterioro cognitivo leve o
demencia Tiene propiedades psicométricas adecuadas, consistencia interna 0=.89, varianza
explicada 60.6%, buena consistencia inter-observador en la evaluacion clinica (k= 0.807, p< .01)
como en la aplicacién del MMSE (k= 0.901, p< .01), la correlacion entre items e item-escala fue
estadisticamente significativa en todos los casos, el andlisis de curva ROC se utilizd para
determinar los puntos de corte con sensibilidad 0.97 y especificidad 0.88. (Reyes et al., 2004)
(Anexo J).

Formato de entrevista semiestructura. Incluye los datos demograficos del paciente,
historia de tratamiento médico y psicologico, higiene, alifio y red de apoyo de las participantes
(Apéndice L).

Bitdcora para terapeuta. Formato en el cual el terapeuta registré la actividad y estado de
animo reportado por los pacientes, tareas de activacion, objetivos alcanzados y pendientes a lo
largo de tratamiento. (Apéndice M).

Activacion Conductual para pacientes oncologicos. Manual para terapeuta. EI manual
es una guia de intervencién basada en Activacion Conductual para pacientes mexicanos con
cancer que presenten depresion y/o ansiedad, fue validado por jueces expertos. Desarrollado en
la fase dos de este estudio a partir del protocolo de Activacion Conductual propuesto por Kanter
et al. (2009).

Activacion Conductual para pacientes oncoldgicos. Cuaderno para pacientes. El
“Cuaderno para pacientes” tiene como prop6sito ser una guia para aquellos pacientes con
cancer que puedan beneficiase de la atencién psicologica, fue evaluado por pacientes de
oncologia en tratamiento activo y jueces expertos. Desarrollado en la fase dos de este estudio a

partir del protocolo de Activacion Conductual propuesto por Kanter et al. (2009).
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Escenario

El estudio se realizd en el consultorio de Psicooncologia del Servicio de Oncologia del Hospital
Juarez de México, el cual cuenta con dos sillas un escritorio y un sillon.
Procedimiento

Sesion Pre-tratamiento.

Con la ayuda de médico tratante y técnico radidlogo se identificaron a las pacientes que
iniciarian tratamiento de radioterapia, tuvieran un ECOG igual 0 menor a 2 y no presentaran
deterioro cognitivo. El psicologo explicé el objetivo de la intervencion, que su participacion era
voluntaria y podian retirase del estudio en el momento que desearan sin tener consecuencias en
la atencion que recibian en el hospital. A aquellas pacientes que accedieron a participar se les
entrego el aviso de privacidad del hospital y se firmo consentimiento informado, se realizo
entrevista semiestructura, mini-examen del estado mental y se aplicaron instrumentos para
evaluar nivel de ansiedad, depresion y activacion conductual. A las pacientes que no cumplieron
con los criterios de inclusion, se les agradecié por su participacion y se les informo donde podian
solicitar atencion psicologica si asi lo deseaban. A aquellas pacientes que cumplieron con los
criterios de inclusion se les entrego el “Cuaderno para pacientes”, y se agendo cita para la
préxima sesion.

En la sesion pre-tratamiento a todas las participantes se les explicd como realizar el
“Registro de actividad” que se encuentra en el Cuaderno para pacientes, el cual incluia las
actividades realizadas, qué tan importantes eran, qué tanto las disfrutaron y estado de &nimo
diario. Se aplicé un Programa de Activacién Conductual basado en el propuesto por Kanter et al.
(2009) el cual consistié en seis sesiones semanales individuales, con duracion de 20 a 60 minutos

(Tabla 14). En la sesién 6 se realizd la post-evaluacion y validacion social de la intervencion. La
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actividad de registrar fue el primer criterio de cambio para todas las pacientes, los siguientes

criterios de cambio se establecieron entre el terapeuta y paciente a través de la evaluacion de

valores y jerarquia de actividad, por lo tanto cada participante tuvo un criterio de cambio

distinto, de acuerdo al nimero de actividades que decidia empezar a realizar.

Tabla 14

Contenido de lassesiones

Sesion

Contenido

Bxplicacion del proceso de psicoterapia

Evaluacion del nivel de activacién conductual

Revisién de la historia

Proporcionar la l6gica del tratamiento

Continuar la monitorizacién de la activacion

Comenzar la evaluacién de valores

Tarea de activacion simple

Revisidn breve de la sesion y retroalimentacién del paciente sobre lo que le ha sido
mas y menos Util de la sesién

Continuar la monitorizacion de la actividad

Completar la evaluacién de valores

Crear una jerarquia de actividad basadaen la monitorizacion y la evaluacion de
valores

Comenzar la activacion simple basadaen la jerarquia de actividad

Revisidn breve de la sesiony retroalimentacion del paciente sobre lo que le ha sido
mas y menos Util de la sesién

Continuar con la Activacién simple

Iniciar nuevaactividad

Evaluacion funcional basadaen el éxito/fracaso de la activacion simple

Revisién breve de la sesiony retroalimentacion del paciente sobre lo que le ha sido
méas y menos Util de la sesién

Continuar con la Activacion simple

Iniciar nuevaactividad

Revisidn breve de la sesiény retroalimentacion del paciente sobre lo que le ha sido
mas 0 menos util de la sesion

Continuar con la Activacién simple

Acordartarea para casa

Revisién breve de la sesiony retroalimentacion del paciente sobre lo que le ha sido
mas y menos Util de la sesién

Continuar con la Activacion simple

Acordartarea para casa

Elaborar una Guia de auto-activacion

Revisidn de los niveles de depresidn, ansiedad y activacidon conductual
Validacién Social de la intervencion

Revisidn breve de la terapia y retroalimentacion al paciente

101



Se analizd la tasa, nivel, latencia de activacién conductual y estado de &nimo de cada
participante a lo largo del tratamiento. Se realizd el andlisis estadistico de los datos, se empled
estadistica descriptiva para los puntajes totales y desviacién estandar del grupo.

Para determinar si existian diferencias estadisticas antes y después de la intervencion se
llevé a cabo una prueba no paramétrica de rangos asignados de Wilcoxon con los puntajes pre-
test y post-test de ansiedad, depresion y activacion conductual; se calcul6 el tamafio del efecto
con los puntajes pre-test y post-test de las variables de interés mediante la d de Cohen y

validacion social.
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Resultados
Participaron 15 mujeres con diagnostico de cancer de mama en tratamiento activo de

radioterapia, con edades de 36 a 78 afios, sus caracteristicas y actividades que incorporaron

durante el tratamiento se muestran en la figura 8 y la tabla 15.

Estado civil Ocupacion

M Casada
B Ama de casa
H Unidn libre
B Profesicnistas
B Divorciada

m  Oficio
M Soltera
Religion Lugar de residencia
B Catoli
atolica m  Ciudad de
Meéxico
= L
Cristiana B  Estadode
México
¥ Ninguna B Hidalgo
m Evangelica #Pucbla

M Testigo de Jehova

Figura 8. Caracteristicas sociodemograficas de las participantes
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Tabla 15.

Caracteristicas y actividades de las participantes

Participante  Edad Escolaridad  Numero Estadio Tratamiento Actividad  Actividad  Actividad  Actividad
de hijos Previo 1 2 3 4
1 48 Secundaria 2 1 Mastectomia Orar a Ejercicios Leer la
Quimioterapia dios prevenir Biblia
linfedema
2 62 Secundaria 4 | Cuadrantectomia ~ Ejercicios ~ Caminar Leer Tejer
prevenir
linfedema
3 57 Primaria 5 1B Mastectomia Ejercicios Ver TV Convivir Colorear
Quimioterapia prevenir consu con nietos
linfedema hijo
4 39 Preparatoria 2 11B Mastectomia Cuidar a Platicar
Quimioterapia sus hijas con
hermana
5 43 Secundaria 3 1A Mastectomia Ejercicios Lavar Jugar con
Quimioterapia prevenir trastes sus nietas
linfedema
6 78 Primaria 0 IC Tumorectomia Sudoku Asistir a Ejercicios
club de prevenir
tercera linfedema
edad
7 56 Secundaria 4 1B Mastectomia Orar a Lavar Peinarse
Quimioterapia dios Trastes sola
8 36 Secundaria 2 1B Mastectomia Caminar Ayudar a
lzquierda 1A bilateral su hijo
derecha Quimioterapia con su
tarea
9 64 Primaria 5 1 Quimioterapia Orar a Rezar Platicar
Mastectomia dios rosario con nietos
10 49 Secundaria 3 1A Mastectomia Escribir Leer Caminar Ejercicios
Quimioterapia con su prevenir
hijo linfedema
11 64 Primaria 2 1B Mastectomia Ejercicios Orar a Colorear Limpiar
bilateral bilateral prevenir dios canarios
Quimioterapia linfedema
12 58 Sin 3 1 Mastectomia Preparar Caminar Bailar
escolaridad Quimioterapia ingredient
es puesto
13 46 Licenciatura 2 1A Quimioterapia Cocer a Ejercicios
Mastectomia magquina prevenir
linfedema
14 48 Preparatoria 3 1A Quimioterapia Ejercicios  Caminar Cuidar
Mastectomia prevenir nietos
linfedema
15 45 Preparatoria 2 1 Mastectomia Leer la Limpiar Hacer
Quimioterapia Biblia aves jardineria
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En las figuras 9 a 12 se muestra el nimero de actividades realizadas como parte del
programa de AC y estado de animo reportado por las participantes a lo largo de las seis semanas
que duro la intervencion.

Activacién Conductual y estado de animo de cada participante
Participante 1

Como se observa en la figura 9 el promedio de activacion de la participante uno cambia al
cambiar el criterio de ejecucion, no se observan cambios bruscos de nivel, con una tendencia de
los datos a aumentar en la grafica de activacion durante el criterio 1 y 2, mientras que durante el
criterio 3 no hay una direccion clara, por ultimo se observa gque en cuanto se cambia del criterio 1
al 2 hubo un cambio en la activacion de la participante mientras que cuando se cambié del
criterio 2 al 3 el efecto en la activacion no es tan claro. Estos cambios también se observan en el
estado de animo aunque no tan claramente.

Participante 2

El promedio de activacién conductual de la participante dos cambia en cada criterio, se
observan ligeros cambios de nivel de activacion en el criterio 3 en los dias 17 a 25 y un cambio
brusco en los dias 29 a 31; durante los criterios 1 y 2 se ve una tendencia hacia el aumento de
activacion y se observa un cambio de activacion inmediato al cambiar de criterio. En cuanto al
estado de animo en los criterios 1y 2 se observa una tasa estable sin direccion y s6lo un minimo
cambio de nivel en el criterio 1, mientras que en el criterio 3 se observa una ligera tendencia de
aumento que disminuye en el dias 29 (figura 9).

Participante 3
En la figura 9 se observa que la tasa de activacion cambia del criterio 2 al 3, también se

observa un cambio de nivel al cambiar del criterio 2 al 3 y cambios de nivel a lo largo del criterio
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3 con un aumento al inicio de este criterio y posteriormente sin una direccion clara de los datos,
el cambio de nivel a través de los criterios fue inmediato. Respecto al estado de &nimo se
observa un ligero cambio de nivel al pasar del criterio 2 al 3, con una tasa estable a lo largo de
los 3 criterios sin una direccion definida.
Participante 4

El promedio de respuesta de la participante 4 se mantiene similar a lo largo de los 2
criterios establecidos, Unicamente se observa un ligero cambio de nivel inmediato al cambiar de
criterio, estos cambios de nivel se mantienen a lo largo de todo el criterio 2 sin una direccion
definida de los datos. El estado de animo de la participante se mantiene variable a lo largo de

toda la intervencion con 2 cambios de nivel abruptos durante el criterio 2 (figura 9).
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Figura 9. Activacion y estado de animo de las participantes 1 a 4
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Participante 5

Se observa que el promedio de activacion tiene cambia en todos los criterios, al cambiar
del criterio 1 al 2 se observa un cambio de nivel inmediato, también hay un cambio de nivel
aunque menor al pasar del criterio 2 al 3, durante los dos primeros criterios se observa una
tendencia de los datos hacia el aumento, lo que no es tan claro en el criterio 3, en el cual también
se observan 2 diminuciones de nivel. Respecto al estado de animo se observa un promedio
similar en todos los criterios sin una direccion concreta con ligeros cambios de nivel a lo largo de
los 3 criterios (figura 10).
Participante 6

La grafica de la participante 6 muestra un cambio en el nivel de activacion inmediato al
cambio de criterio y una tendencia al aumento al cambiar del criterio 1 al 2, sin embargo en el
criterio 3 la direccion de los datos no es tan clara. El estado de animo de esta participante tiene
un ligero cambio de nivel al cambiar del criterio 1 al 2, con poca variabilidad (figura 10).
Participante 7

Como se observa en la figura 10 la tasa de activacion conductual de la participante
cambia casi inmediatamente después del cambio de criterio, con una tendencia a aumentar
durante el criterio 2 y una tendencia poco definida en el criterio 3 con cambios de nivel
constantes. Respecto al estado de &nimo se observa una tasa de respuesta constante a lo largo de
los cambios de criterio con ligeros cambios de nivel a lo largo de toda la intervencion.
Participante 8

En la figura 10 se observa que la tasa de activacion de la participante ocho cambi6 al

cambiar del criterio 1 a 2 casi inmediatamente, con ligeros cambios de nivel a lo largo de todo el
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criterio 2. Respecto al estado de animo se observa un cambio en el promedio al pasar del criterio

1 al 2 con un aumento de nivel al final de criterio 2.
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Figura 10. Activacion y estado de animo de las participantes 5 a 8
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Participante 9

Como se observa en la figura 11 el promedio de activacion de la participante 9 cambia a
lo largo de los criterios, al pasar del criterio 1 al 2 el cambio de nivel es casi inmediato, mientras
que la pasar del criterio 2 al 3 el cambio de nivel es inmediato, con una tendencia en aumento en
los dos primeros criterios y un cambio de nivel abrupto en el criterio 3. El estado de animo de la
paciente muestra ligeros cambios de nivel al cambiar de criterio y también se observa un cambio
abrupto en el dia 27 de la intervencion.
Participante 10

Se observa que la tasa de activacion de la participante 10 cambia de forma inmediata al
cambiar de criterio, se observan varios cambios de nivel durante el criterio 3. El estado de animo
de la participante muestra ligeros cambios de nivel, con una tasa similar durante toda la
intervencion (figura 11).
Participante 11

En la figura 11 se observa que la tasa de activacion cambia al cambiar el criterio, en el
criterio 2 observan algunos cambios de nivel. Respecto al estado de animo se observa un ligero
cambio de nivel poco antes del cambio de criterio y a la mitad del criterio 2.
Participante 12

Se observa que el promedio de activacién cambia inmediatamente al cambiar del criterio
1 al 2 y del criterio 2 a 3, con una tendencia de los datos en aumento; en el criterio 3 se observan
cambios contantes de nivel y una tendencia en aumento al cambiar al criterio 4, sin embargo
durante el criterio 4 también se observan ligeros cambios constantes de nivel. Respecto al estado

de &nimo se observa un ligero aumento de nivel al cambiar del criterio 2 a 3 (figura 11).
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Figura 11. Activacion y estado de &nimo de las participantes 9 a 12
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Participante 13

Como se observa en la figura 12 la participante presenta poca variabilidad en su nivel de
activacion durante el criterio 1 con un aumento al final, sin embargo al cambiar al criterio 2 se
observa una tendencia de los datos hacia el aumento, a lo largo del criterio 3 se observan
cambios constantes de nivel. Respecto al estado de &nimo se observa un cambio de nivel casi
inmediato al cambiar del criterio 1 al 2 con variaciones durante este criterio.
Participante 14

Se observan cambios de la tasa de activacion al cambiar del criterio 1 al criterio 2, con
una leve direccion al aumento de los datos inmediatamente después del cambio de criterio y
varios cambios de nivel a lo largo del criterio 2. En el estado de animo no se observan cambios
durante el criterio 1, al cambiar al criterio 2 hay una disminucién y después los datos tienen una
tendencia a aumentar hasta aplanarse (figura 12).
Participante 15

En la figura 12 se observa un cambio en la tasa y nivel de activacion casi inmediato al
cambio de criterio, con una direccion en aumento hasta llegar al criterio 3, durante el criterio 3 se
observan algunos cambios de nivel. Respecto al estado de animo en el criterio 1 se ve una tasa
que tiende aumentar y disminuye al cambiar al criterio 2 aumenta al final de éste y vuelve a

disminuir al principio del criterio 3.
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Figura 12. Activacion y estado de animo de las participantes 13 a 15

Como se observa en las figuras 9 a 12 hubo cambios tanto en la activacion como en el
estado de &nimo de la mayoria de las participantes a lo largo de las seis semanas que duro la
intervencion. En las graficas correspondientes a las participantes 5, 6, 7, 8 y 10 se observan
cambios en la activacion a lo largo de los distintos criterios, pero no pasa lo mismo con el estado

de animo el cual tiene poca variabilidad, mientras que con la participante 9 se ven ligeros
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cambios en el estado de animo. Respecto a la activacion las participantes 4 y 8 muestran ligeros

cambios en el nivel de activacion.

En la tabla 16 se muestran las medidas descriptivas para las variables de ansiedad,

depresion y activacion conductual. Se realizd la prueba de rangos asignados de Wilcoxon y se

encontré que existe una diferencia significativa entre los puntajes pre-test y post-test de ansiedad

(z=-3.409, p<.05), depresion (z=-3.413, p<.05) y activacion conductual (z=-3.408, p<.05).

Se

calculd el tamafio del efecto con los puntajes pre-test y post-test de la intervencién mediante la d

de Cohen y se observa que existe un efecto grande en la variable ansiedad (d= 1.02) y un efecto

muy grande en las variables depresion (d= 1.44) y activacion conductual (d= 1.14).

Tabla 16.
Medidas descriptivas pre-test y post-test
N M DT Minimo Maximo Rango
Ansiedad
Pre-test 15 23.60 13.351 6 50 44
Post-test 15 11.60 8.781 2 33 31
Depresion
Post-test 15 11.00 5.745 2 21 19
Activacién Conductual
Post-test 15 62.67 9.976 46 73 27

En la figura 13 se muestra el nivel de ansiedad, depresion y activacion conductual de las

participantes antes y después de la intervencion.
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Figura 13. Valores pre-test y post-test de las variables

Por Gltimo se utilizd la validacién social para analizar los factores (procedimientos, metas
y resultados) que influyen en el grado de satisfaccion con el tratamiento utilizado (Pedroza et al.,
2002), saber si los resultados fueron clinicamente significativos y socialmente relevantes, todas

las participantes validaron las metas ya que consideraron que la intervencion tomé en cuenta la
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modificacion y realizacion de conductas que para ellas eran importantes, validaron los
procedimientos al considerar que las estrategias de tratamiento fueron aceptables e incluso
agradables y validaron los resultados ya que dijeron estar satisfechas con los cambios producidos

por el tratamiento y consideraron que la intervencién en general era adecuada para ellas.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

El cancer es una de las enfermedades que causan un mayor numero de muertes a nivel
mundial, en 2020 murieron casi 10 millones personas en todo el mundo por esta enfermedad
(OMS, 2021) mientras que en México en ese mismo afio caus6 90 222 muertes (GCO, 2021) y se
registraron 195 499 casos nuevos.

El cancer y su tratamiento médico pueden causar deterioro fisiolégico y malestar
emocional como ansiedad y depresién (Fernandes et al., 2015; Hoon et al., 2013; Jassim et al.,
2015; Li, et al., 2012; NCCN, 2021; Traeger et al., 2012), esto hace necesario tratamientos
dirigidos a disminuir este malestar. Distintos autores sefialan a las intervenciones psicolégicas
como tratamiento para la ansiedad y depresién en pacientes con cancer (Li et al., 2012; NCCN,
2021; Traeger et al., 2012).

Una intervencion psicologica considerada por algunos autores, para disminuir la
depresion y ansiedad en pacientes oncologicos es la Activacion Conductual (Andersen et al.,
2014; Armento et al., 2005; Fernandez et al., 2011; Hopko et al., 2005; Hopko et al, 2008;
Hopko et al.,, 2011; Hopko et al., 2013; Ryba et al., 2014). Por lo tanto el objetivo principal de
esta investigacion fue evaluar el efecto de un Programa de Activacion Conductual sobre el nivel
de ansiedad, depresion y la misma activacion conductual en pacientes con cancer, para lograr
esto se dividio en tres fases: adaptacion de Behavioral Activation for Depression Scale (BADS)
para pacientes con cancer, desarrollo y evaluacién de un Manual de intervencion y aplicacion de

un programa de Activacion Conductual a pacientes oncolégicos con ansiedad y depresion.
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Fase 1. Adaptacion de Behavioral Activation for Depression Scale (BADS) para pacientes
oncoldgicos

Después de realizar el analisis factorial exploratorio y analisis factorial confirmatorio de
la Escala de Activacion Conductual para la Depresion (BADS) para pacientes con cancer, se
obtuvo una escala formada por cuatro factores y un total de 12 reactivos, la cual tiene
propiedades psicométricas aceptables alfa= 0.83, KMO=0.84, varianza explicada 39.88% CFI=
0.98, TLI=0.98, RMSEA= 0.027, NFI= 0.93, RFI= 0.91, IFI=0.98, PNFI=0.68.

Lo anterior corresponde con adaptaciones al castellano previas (Acosta et al., 2017;
Barraca et al., 2011) y con la escala original (Kanter, 2007) la cual tiene propiedades
psicométricas adecuadas y también estd formada por cuatro factores: activacion,
evitacién/rumiacion, deterioro laboral/académico y deterioro social. Sin embargo los factores de
la escala BADS para pacientes con cancer son: activacion, deterioro social, rumiacion y
evitacion.

El que el factor deterioro académico/laboral, haya sido eliminado en la adaptacion para
pacientes oncolégicos puede deberse a que la mayoria de los participantes eran mujeres cuya
ocupacién es ama de casa (58.4%), lo cual al ser un trabajo no remunerado, pocas veces se
considera culturalmente como empleo, asi mismo el 4.7% de los participantes se encontraban
desempleados en el momento de la aplicacion y el 10% se dedicaba al comercio informal.

Otra diferencia entre la escala BADS (Kanter, 2007) y la adaptacion para pacientes con
cancer, es que mientras en la primera los reactivos correspondientes a rumiacion y evitacion se
agrupan en un solo factor, en la segunda se agruparon en factores independientes; esto coincide
con las areas de interés a partir de las cuales se desarrollo el instrumento original (dormir y

quedarse en cama, actividad, evitacién, rumiacion, problemas sociales, problemas laborales y
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académicos, habilidades de afrontamiento, conducta dependiente del estado de animo, conciencia
e identificacion de problemas) y con la hipdtesis de los autores de que estos reactivos se
agruparian en factores separados.

Al correlacionar la Escala de Activacion Conductual para la Depresion para pacientes
oncoldgicos mexicanos con escalas que miden otros constructos relacionados como ansiedad y
depresion, se obtuvo una correlacion significativa negativa media con ambos constructos; esto se
acerca a lo que se esperaba cuando se revis6 que el constructo de activacion conductual que
proporciona la BADS fuera el mismo que se ha considerado en esta investigacién y por lo tanto
que el nivel de activacion conductual reportado por la escala tuviera una correlacion significativa
negativa fuerte con la depresién y una correlacion significativa negativa considerable con el
nivel de ansiedad. Por lo tanto esta adaptacion de la BADS tiene validez concurrente.

Asi mismo cuando se correlacion6 la BADS para pacientes oncoldgicos con el ECOG se
encontré que no hay correlacion significativa entre las escalas. Es decir el nivel de activacion
conductual no se asocia con el nivel de deterioro funcional causado por la enfermedad, pero si
con variables como la ansiedad y la depresion.

Los datos obtenidos en este estudio muestran que la Escala de Activacion Conductual
para la Depresion para pacientes con cancer, tiene propiedades psicométricas aceptables, toma en
cuenta los efectos secundarios de la enfermedad y su tratamiento como fatiga o cansancio
crénico, dolor, linfedema, trastornos del suefio nduseas y vémitos, los cuales pueden interferir
con su nivel de Activacion Conductual; esto proporciona un instrumento en castellano adecuado
para evaluar el efecto de intervenciones basadas en AC dirigidas a pacientes con cancer, el cual

no habia.
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Si bien se obtuvo una escala adecuada para medir el nivel de activacion conductual en
pacientes con cancer, se debe tomar en cuenta que la muestra estuvo conformada por pacientes
de un solo hospital de la Ciudad de México, en su mayoria por mujeres con cancer de mama o
ginecoldgico por lo tanto es importante que se realicen mas investigaciones en las que se
aumente el tamafio de la muestra y la variabilidad de la misma, al incluir a més pacientes con
otros diagndsticos oncoldgicos y que sean atendidos en otros hospitales, asi como considerar
calcular fiabilidad a través de medidas repetidas como test-retest.

Fase 2. Desarrollo y evaluacién de manual de intervencion

De acuerdo con las evaluaciones realizadas por los jueces expertos, la version final del
Manual para terapeuta cumple con los criterios propuestos por Nezu y Maguth (2008) para el
desarrollo de manuales en la fase I, es decir el manual ofrece una descripcién general del
tratamiento, explica su objetivo, justifica y especifica la intervencién; asi mismo la duracion
propuesta para cada sesioén y formato son adecuados. Lo que permite maximizar la eficacia y
facilidad de la intervencion.

Por lo tanto el Manual para terapeuta cumple con su objetivo, ya que especifica el
tratamiento y lineamientos que los terapeutas deben seguir durante la intervencion y permite
activar conductas alternativas a partir de los valores de vida de los pacientes, lo que hace mas
probable que las actividades produzcan una sensacion de bienestar en general.

Mientras que segun refieren los jueces expertos el formato, contenido, ejemplos,
lenguaje, extension y tamafio de letra de la udltima version del Cuaderno para pacientes es
adecuado, lo que favorece la participacion activa del participante, esto a su vez puede contribuir
a inculcar en el paciente la esperanza y el optimismo de que el tratamiento tiene sentido y

funcionara (Kanter et al., 2009).
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Esto coincide con lo reportado por los usuarios, ya que consideraron que la Gltima version
del Cuaderno para pacientes, tiene un leguaje accesible, formato sencillo, los ejercicios
propuestos son faciles de entender, la distribucion de su contenido es pertinente y el tamafio y
tipografia de la letra son adecuados.

Lo anterior también se pudo observar en el estudio piloto ya que la participante present6
una disminucion del nivel de ansiedad y depresion en el post-test con respecto al pre-test,
mientras que su nivel de activacion conductual aumento, lo que coincide con lo reportado en
otras investigaciones (Andersen et al., 2014; Fernandez et al., 2011; Ferndndez at al., 2014,
Hopko et al., 2005; Hopko et al., 2011; Hopko et al., 2013; Ryba et al., 2014), es decir la
intervencion logrd activar conductas alternativas y reducir el malestar psicoldgico reportado por
la paciente.

Asi mismo a través del estudio piloto se observd que la duracion de las sesiones es
adecuada y viable de aplicar en ambientes hospitalarios, ya que como menciona Kanter et al.
(2009, p. 32) su modelo ademas de ser un “conjunto unificado y claramente articulado de
técnicas de Activacion Conductual” plantea una mtervencion simple con una estrategia de
evaluacion funcional lo que facilita su uso en distintos ambientes entre estos el ambiente
hospitalario en el cual el terapeuta en ocasiones no cuenta con mucho tiempo para desarrollar
intervenciones psicoldgicas.

Estos datos sugieren que el Manual para terapeuta especifica el tratamiento y
lineamientos que los terapeutas deben seguir para realizar una intervencion que permita activar
conductas alternativas en los pacientes con cancer en tratamiento activo, porque aunque hay dos
guias al castellano (Maero & Quintero, 2016; Martell et al., 2013), las cuales incluyen algunas

actividades sugeridas y ejercicios con ejemplos, no consideran el estado funcional de los
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pacientes el cual se puede ver afectado por los efectos secundarios asociados a la enfermedad y
su tratamiento como fatiga, dolor, nausea, vomito, alopecia, anorexia, entre otros; asi mismo los
ejemplos no consideran situaciones cotidianas que pueden atravesar los pacientes con cancer, ya
que estan dirigidos a poblacién general. Por lo tanto el presente manual y Cuaderno para
pacientes incluyen ejemplos sensibles a las situaciones que viven los pacientes con cancer, asi
como una lista de actividades de ocio que toman en cuenta el estado funcional de los
participantes. Asi mismo aunque estas guias previas (Maero & Quintero, 2016; Martell et al.,
2013) proporcionan algunos materiales como registros o ejercicios para pacientes, ninguna
cuenta con un Cuaderno para pacientes, que facilite que éste se involucre de manera activa en la
terapia.

Ademas debido a que el Manual para terapeuta se desarrollo a partir del modelo de
Kanter et al. (2009), explica factores que se deben considerar cuando se utiliza con poblacion
latinoamericana como: enfatizar fuentes de refuerzo positivo gratuitas, de bajo costo y
culturalmente sensibles para cada paciente, incluye una lista de actividades de ocio que cumplen
con las caracteristicas mencionadas, sefiala como determinar entre el terapeuta y paciente qué
actividades alternativas puede realizar si una actividad deseable no es factible.

Si bien los resultados obtenidos en este estudio sugieren que el Manual para terapeuta
cumple con los criterios propuesto por Nezu y Maguth (2008) para el desarrollo de manuales en
la fase I, es adecuado para usarse con pacientes oncoldgicos en tratamiento médico activo, su
aplicacion es viable en ambiente hospitalario, permite incrementar el nivel de activacion
conductual en dichos pacientes y a su vez reducir sus niveles de ansiedad y depresion; es

necesario realizar mas investigaciones que proporcionen mayor evidencia de su utilidad y
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eficacia, por ejemplo estudios con un mayor nimero de pacientes, con distintos diagnosticos
oncoldgicos Yy en distintos centros de tratamiento.

Asi mismo el Cuaderno para pacientes proporciona un material especifico para pacientes
con cancer que sirve como guia para que junto con el terapeuta los usuarios identifiquen, inicien
y mantengan actividades que les produzcan una sensacion de bienestar en general. Sin embargo
si se utiliza en estudios con un mayor control de variables, una muestra mas amplia y diversa se
podria beneficiar a un mayor nimero de pacientes y a su vez se podria obtener mayor evidencia
que respalde su eficacia y utilidad.

Lo anterior permitiria obtener un manual que ademas de definir el tratamiento y proveer
lineamientos a los terapeutas para su implementacién, cumpla con otras funciones por ejemplo
evaluar el tratamiento cuando es aplicado a diversas poblaciones y utilizado por distintos
terapeutas y especialista; lo que ayudaria a reducir la magnitud de los efectos del terapeuta y
especificar un perfil profesional deseable en los terapeutas; desmantelar los elementos del
tratamiento y su vinculacion con el resultado; asi como proporcionar normas clinicas de atencion
y pautas de practica, que sirvan de base para la capacitacion de terapeutas (Nezu & Maguth,
2008).

Fase 3. Activacion conductual para pacientes oncoldgicos con ansiedad y depresion

Distintas investigaciones refieren que los pacientes con cancer pueden presentar ansiedad
y depresion, uno de los factores que puede influir en el nivel de estas variables es el tratamiento
médico, el cual si bien es un factor no modificable o evitable, su impacto se puede regular a
través de intervenciones psicoldgicas (Fernandes et al., 2015; Hoon et al., 2013; Jassim et al.,

2015).
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En el presente estudio se observa que la mayoria de mujeres con cancer de mama en
tratamiento de radioterapia que participaron tuvieron cambios en el nivel de activacién a lo largo
de las seis semanas que duro la intervencion, éstos fueron casi inmediatos al cambio de criterio,
excepto las participantes 4 y 8. El nivel de activacion de éstas participantes muestra pocos
cambios en comparacién con otras participantes, esto puede deberse a variables no controladas
que ocurrieron durante la intervencion psicologica, por ejemplo la participante 4 reportd que en
la semana 2 de la intervencion sus hijas enfermaron de gripa y posteriormente ella también
alrededor de los dias 30 a 33 del tratamiento, mientras que la participante 8 refiri6 tener
problemas con el papa de sus hijos de quien se encuentra divorciada.

Una caracteristica que comparten las participantes 4 y 8 es que fueron las mas jovenes del
grupo con una edad menor a 40 afios, mientras que el resto de las participantes superan los 43
afios de edad, por lo que la edad pudo ser un moderador del efecto de la intervencion. Lo anterior
coincide con lo reportado por Coccia (2019), sobre que numerosos estudios han revelado que los
adolescente y adultos jovenes (15 a 39 afios) o0 AYAs por sus siglas en ingles (Adolescent and
Young Adult), no se benefician de la misma manera que adultos mayores (>=40 afios) o los
nifios (<=14 afios).

Las participantes 2, 9 y 13 tuvieron cambios abruptos en el nivel de activacion, estos
coinciden con variables no controladas reportadas por las pacientes, por ejemplo el cambio en el
nivel de activacion de la participante 2 en los dias 17 a 25 coincide con que tuvo irritacion en la
piel por lo que su médico suspendié el ejercicio para prevenir linfedema en brazo; mientras que
se observa otro cambio de nivel en los dias 29 a 31 que coincide con que presento
desprendimiento de retina por lo que le ordenaron reposo y tuvo que suspender actividades como

leer y tejer, asi como apoyarse en su esposo para hacer el registro de activacion. La participante 9
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reporto el secuestro de su nieto en el dia 27 de la intervencion; mientras que la disminucién en el
nivel de activacion de la participante 13 coincidié con que reportd tener problemas con su pareja.

Aungue el estado de &nimo no era una variable objetivo en este estudio, tal como sugiere
Kanter et al. (2009) ademas de la monitorizacion de la actividad desde la primera sesion, se
registrd el estado de animo de cada participante, asi como qué tan importante, placentera o
agradable era cada actividad que iniciaban como parte del tratamiento, se observa un aumento en
el nivel de activacion y estado de animo de las participantes 1, 2, 3, 11, 13, 14 y 15 cuando se
cambia el criterio, aunque éste es mas visible e inmediato en la activacion que en el estado de
animo.

Mas de la mitad de las participantes tuvo ligeros cambios de nivel en el estado de animo a
lo largo de toda la intervencion, excepto las participantes 5, 6, 7, 8, 10, y 12 quienes presentan
pocos cambios, es decir si bien la activacion cambia, el estado de animo no; esto puede deberse a
que ademds de actividades placenteras las participantes incorporaron actividades que eran
importantes para ellas pero no eran tan agradables, por ejemplo realizar ejercicios con el brazo
para prevenir la aparicion de linfedema en el caso de las pacientes 5, 6 y 10 o lavar los trastes en
el caso de la participante 8.

Lo anterior debido a que una caracteristica importante del modelo de Activacion
Conductual (Kanter et al., 2009) utilizado en esta investigacion es que las actividades que
incorporan los participantes surgen de sus valores los cuales se definen como “las consecuencias
globales deseadas en la vida”, por lo tanto se desarrollaron tareas funcionales extraidas de dichos
valores para alcanzar objetivos relacionados y no Unicamente actividades dirigidas hacia las

experiencias de placer, por lo que algunas tareas de activacion pudieron ser algo desagradables.
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Esta caracteristica también podria explicar el por qué en algunos casos, cuando aumenta
la activacion el estado de animo disminuye como en el caso de las participantes 14 y 15. La
disminucion de nivel en el estado de animo de la participante 14 coincide con que empezé a
realizar ejercicios para prevenir linfedema en brazo, los cuales consideraba una actividad muy
importante pero muy desagradable lo que también provoco que algunos dias no la realizara. En el
caso de la participante 15 cuando inicio actividades importantes para ella pero no tan agradables
como la limpieza de sus aves el estado de animo disminuy6 ligeramente.

Al inicio de la intervencion las participantes 1, 2, 3, 4, 5, 6, 10 y 12 presentaban
unicamente depresion, todas diminuyeron su nivel de “algo” de depresion a “poco” en la escala
de depresion del IMADIS al concluir el estudio. Las pacientes 8, 9, 14 y 15 presentaban
unicamente ansiedad al iniciar el tratamiento, al final de éste las participantes 8, 9 y 14
disminuyeron su nivel de ansiedad de “algo” a “poco” y la partcipante 15 de “bastante” a “poco”
en la escala de ansiedad del IMADIS. Las participantes 7, 11 y 13 presentaban ansiedad y
depresion al micio del estudio, la paciente 7 disminuyd su nivel de ansiedad de “mucho” a
“algo”, mientras que su nivel de depresion cambio de “algo” a “poco”; la paciente 11 disminuyd
sus niveles de ansiedad y depresion de “bastante” a “poco’”; la participante 13 diminuyo su nivel
de anisedad de “bastante” a “poco” y su nivel de depresion de “algo” a “poco” al finalizar el
tratamiento.

Los resultados obtenidos al realizar la prueba de rangos asignados de Wilcoxon coinciden
con otras investigaciones (Fernandes et al., 2015; Hoon et al., 2013; Jassim et al., 2015), ya que
se encontrd que existe una diferencia significativa entre los puntajes pre-test y post-test: ansiedad

(z=-3.409, p<.05), depresion (z=-3.413, p<.05) y activacion conductual (z=-3.408, p<.05).
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Los datos sugieren, al igual que algunas guias de manejo para la ansiedad y depresion en
pacientes con cancer (Andersen et al., 2014; Butow et al., 2015), que la activacion conductual
tiene efectos favorables para aquellos pacientes con ansiedad y/o depresion de leve a moderada.
En cuanto al nivel de depresién al calcular el tamafio del efecto con los puntajes pre-test y post-
test de la intervencion mediante la d de Cohen se observa que existe un efecto muy grande en las
variables depresion (d= 1.44) y activacion conductual (d= 1.14), lo cual coincide con
investigaciones previas (Fernandez et al., 2014; Hopko et al., 2005; Hopko et al., 2011; Hopko et
al. ,2013; Ryba et al., 2014). Respecto a la ansiedad se observa un efecto grande (d= 1.02) por lo
tanto como afirman alguno autores (Hopko et al., 2005; Hopko et al., 2006; Hopko et al., 2011)
la Activacion Conductual puede ser una opcion para tratar la ansiedad ya que la modificacion
conductual puede ayudar a disminuir la evitacién, mejorar el sentido de control y previsibilidad
sobre el ambiente y disminuir la atencién centrada en si mismo.

Ademéas la intervencion fue validada socialmente (Pedroza et al, 2002) por las
participantes ya que consideraron que tomaba en cuenta la modificacion de conductas
importantes para ellas, por ejemplo retomar actividades suspendidas, continuar con algunas que
ya realizaban, asi como iniciar actividades nuevas que eran importantes para ellas; dijeron estar
satisfechas con los cambios producidos por el tratamiento y con el procedimiento que se siguio
para producir esos cambios. Es decir el objetivo del tratamiento coincide con lo que las pacientes
querian obtener al participar en el estudio, consideran que la manera en la que se consiguid el
objetivo es aceptable y estdn contentas con el resultado final de la intervencién (Wolf, 1978).
Esto es importante ya que de acuerdo con el NCI (2017) la participacion activa en la vida
cotidiana, asi como reducir al minimo las interrupciones causadas por la enfermedad en los roles

de vida (conyuge, madre, empleado), indican una adaptacion exitosa al diagndstico de céancer.
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Asi mismo como mencionan investigaciones previas (Hoon et al., 2013; Parpa et al.,
2015) las intervenciones psicoldgicas individuales tienen efectos significativos en los niveles de
ansiedad y depresién en pacientes oncoldgicos ya que la intervencion se realiz6 de manera
individual a lo largo de seis sesiones.

Ademas el presente estudio cumple con la mayoria de los “estandares de oro”
considerados por Spates et al. (2006) para los estudios que utilizan la Activacion Conductual
como tratamiento, ya que se especifica el umbral de severidad de sintomas necesario para la
participacion en el estudio, se determinaron los criterios de inclusion y exclusion; se utilizaron
instrumentos con niveles apropiados de confiabilidad y validez; se us6 un manual de tratamiento
que cumple con los criterios de la fase | para el desarrollo de manuales (Nezu & Maguth, 2008) y
se evalio la adherencia al tratamiento a través del registro diario de activacion conductual,
incluido en el Cuaderno para pacientes. Ademas un mismo terapeuta aplico la intervencion, lo
que reduce la magnitud del efecto del terapeuta en el tratamiento (Nezu & Maguth, 2008).

Asi mismo a diferencia de otros estudios en los cuales participaron pacientes con cancer
(Fernandez et al., 2011; Fernandez et al., 2014; Hopko et al. 2005; Hopko, et al., 2011; Hopko et
al., 2013; Ryba et al., 2014) en la presente investigacion se especifica que tratamiento médico
siguen las pacientes, ya que todas se encontraban en tratamiento activo de radioterapia durante la
intervencion 'y se describe si éstas presentan depresion, ansiedad o ambas.

Esto sugiere que el programa de Activacion Conductual propuesto por Kanter et al.
(2009) puede ser una opcion viable para tratar ansiedad y/o depresion de leve a moderada en
pacientes con cancer de mama con un ECOG igual o menor a 2, ya que la AC incrementa la
actividad de los pacientes lo que puede favorecer su adaptacion a la enfermedad (Kanter et al.,

2009). Ademas tiene algunas ventajas en comparacion con otras terapias por ejemplo al basarse
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en principios elementales de aprendizaje y emplear procedimiento conductuales bien conocidos
como la programacion de actividades es mas simple de aplicar y puede ser utilizada por
profesionales con menos entrenamiento (Barraca 2009; Barraca, 2010; Ekers et al., 2011; Pérez,
2006). Asi mismo como afirman Hopko et al. (2005) la corta duracién de la activacion
conductual permite aplicarla facilmente en ambientes de atencion a pacientes con cancer.

Sin embargo hay que considerar algunas limitaciones del presente estudio como la
disponibilidad de participantes lo que restringidé el tamafio de la muestra, seleccion y asignacion
aleatoria a otras condiciones; por lo cual participaron Unicamente mujeres con cancer de mama
quienes asistian de forma regular a tratamiento de radioterapia en un hospital de la Ciudad de
México y fueron seleccionadas de forma no probabilistica por conveniencia a partir de los
criterios de inclusion.

Ademas aunque se evallo la adherencia al tratamiento a través del registro diario de
activacion conductual realizado por las pacientes, en un principio se considerd también ensefiar
al cuidador primario a realizar este registro y compararlo con el de las participantes para
garantizar que las actividades incluidas en el tratamiento se realizaran y asegurar que los
resultados no fueran debido a otras variables no controladas o influencia externa, sin embargo
esto no fue posible ya que la mayoria de las participantes acudian solas al hospital, tampoco fue
posible hacer seguimiento de las pacientes al concluir el tratamiento, para observar si los efectos
de este se mantienen. Asi mismo es importante sefialar que la muestra se traté de un grupo
homogéneo en el cual la mayoria de las participantes eran era casadas, amas de casa, catolicas,
residentes del Estado de México y tenian hijos.

Por lo tanto en futuras investigaciones habria que considerar aumentar el tamafio y

variabilidad de la muestra que incluya hombres y mujeres con distintos diagnosticos
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oncoldgicos, que estén recibiendo otros tipos de tratamiento médico en distintos hospitales; lo
que permitiria seleccionar aleatoriamente a los participantes e incluir un grupo control o grupo de
lista de espera y usar asignacion aleatoria o procedimientos de asignacion aleatoria estratificada.

También es preciso comparar la AC con otros tratamientos psicologicos para el
tratamiento de la ansiedad o depresion, emplear evaluadores ciegos y utilizar otras medidas
ademas de autoregistros para evaluar la adherencia al tratamiento. Por Ultimo aunque se observo
un efecto grande en el nivel de ansiedad de las participantes es necesario comparar el efecto de la
AC entre grupos de pacientes que presenten ansiedad, depresion o ambas.

Asi mismo es necesario comparar la AC entre pacientes oncologicos con distintas edades,
por ejemplo haciendo cortes etarios de 10 afios y considerar algunas caracteristicas y necesidades
particulares de los adultos jovenes o AYAs como: participancion limitada en activiades
cotidianas por ejemplo asistir a la escuela, trabajo o eventos sociales; cambios en su imagen
corporal lo que puede causar pérdida de confianza en si mismos; cambios en su sexualidad,
relaciones de pareja, relaciones con amigos y familiares; preservacion de la fertilidad y estresores
finacieros (Barr, 2014; Clinton-McHarg et al., 2010), ya que como se menciond previamente las
participantes mas jovenes, por debajo de los 40 afios, son quienes mostraron pocos cambios en su
nivel de activacion conductual, anisedad y depresion a lo largo del tratamiento.

Conclusiones y recomendaciones

Los resultados de las tres fases de esta investigacion muestran que la AC sin presuponer
ningun déficit de conducta, haciendo énfasis en el contexto ambiental, alienta al sujeto a
comprometerse con tareas que puedan activar sus fuentes de reforzamiento cotidianas, logrando
mantener y/o incrementar conductas saludables y reduciendo y/o eliminando conductas

desadaptativas como las conductas de ansiedad y depresién (Fernandez et al., 2011).
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Asi mismo si se considera a la ansiedad como una respuesta dinamica al cancer percibido
como amenaza (Traeger et al., 2012) y la depresion como el sintoma psicolégico mas comun en
pacientes con cancer, que va de la tristeza no patolégica en el extremo mas leve, depresion
menor o subclinica en el medio, hasta depresion mayor en el extremo mas severo del espectro (Li
et al, 2012), la Activacion Conductual puede ser una opcion de tratamiento para ambos
problemas psicolégicos ya que como sefiala Kanter et al. (2009) la teoria Conductual moderna o
terapia Cognitivo Conductual de tercera generacion, a la cual pertenece la Activacion, tiene en
cuenta el rango completo de experiencias humanas, es decir pensar, sentir y actuar son todas
cosas que hacen las personas y por ello todas pueden ser tratadas como conducta.

Sin embargo es necesario seguir realizado estudios instrumentales, evaluacion de los
efectos de programas de Activacion Conductual y continuar con el desarrollo de manuales para
su implementacion con pacientes oncoldgicos, en los cuales se aumente el tamafio de la muestra
e incluyan hombres y mujeres con diferentes diagndsticos oncolégicos, que reciban otros
tratamientos médicos e incluso sean atendidos en distintos hospitales. Esto permitiria utilizar
muestras probabilisticas, realizar disefios de investigacion en los que sea posible asignar
aleatoriamente a los participantes a distintas condiciones y comparar su efecto.

En este sentido es necesario comparar la AC con otros tratamientos psicologicos para la
ansiedad y depresion; comparar su efecto entre grupos de pacientes que presenten ansiedad,
depresion o ambas; entre pacientes con diferentes tipos de cancer y entre pacientes oncolégicos
con distintas edades, lo que permitiria considerar algunas caracteristicas y necesidades
particulares de disntintos grupos etarios como adultos mayores o adultos jovenes o AYAs, lo que

a su vez podria beneficiar a un mayor nimero de pacientes.

131



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Acosta, Q. C. O., Vales, G. J. J., Serrano, E. D. M., Echeverria, C. S. B., & Garcia, F. R. (2017).
Confiabilidad y validez de la Escala de Activacion Conductual para la Depresion en
adultos mayores mexicanos. Manuscrito presentado para su publicacion.

Alcéntara B. M., Jiménez, R. M. A., Diez, M. F. F., & Alvarado A. S. (2008). Ansiedad asociada
a disfuncion eréctil en pacientes con cancer de testiculo. Experiencia del Instituto Nacional
de Cancerologia México. Gaceta Mexicana de Oncologia, 7 (2), 29-34. Recuperado de
http://biblat.unam.mx/es/buscar/ansiedad-asociada-a-disfuncion-erectil-en-pacientes-con-
cancer-de-testiculo-experiencia-de - instituto-nac ional-de-cancerologia-mexico

American Cancer Society (2016) Recuperado de:
https://www.cancer.org/es/tratamiento/tratamientos-y-efectos-secundarios/efectos-
secundarios-emocionales/ansiedad-miedo-depresion.htmlLast Medical Review: April 11,
2016 Last Revised: July 6, 2016.

American Cancer Society (2021). Recuperado de https://www.cancer.org/es/tratamiento/como-
comprender-su-diagnostico/estadificacionde Icancer.html

American Cancer Society (2021). Recuperado de
https://www.cancer.org/es/tratamiento/tratamientos-y-efectos-secundarios/efectos-
secundarios-fisicos.html

American Psychological Association (2021). Recuperado de https://www.apa.org/topics/anxiety

Andersen, B.L., DeRubeis, R. J.,Berman, B. S., Gruman, J. Champion, V., Massie, M. J,
Holland, J. C., Partridge, A. H., BakK., Somerfield, M. R., & Rowland, J. H. (2014).
American Society of Clinical Oncology. Screening, assessment,

and care of anxiety and depressive symptoms in adults with cancer:

132


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=American%20Society%20of%20Clinical%20Oncology%5BCorporate%20Author%5D

an American Society of Clinical Oncology guideline adaptation. ~ Journal  of  clinical
oncology, 32 (15), 1605-1619. doi: 10.1200/JCO.2013.52.4611

Armento, M. E. A. & Hopko, D. R. (2007).The Environmental Reward Observation Scale
(EROS): Development, Validity, and Reliability. Behavior Therapy, 38, 107-119. doi:
10.1016/j.beth.2006.05.003.

Barr, R. D. (2014). Adolescent and young adult (AYA) oncology — An emerging discipline.
Medicina Universitaria, 65 16, 216-218. Recuperado de: https//www.elsevier.es/en-
revista-medicina-universitaria-304-articulo-adolescent-young-adult-aya-oncology-
X1665579614676080

Barraca, M. J. (2009). La activacion conductual (AC) y la terapia de activacion conductual para
la depresion (TACD). Dos protocolos de tratamiento desde el modelo de la activacion
conductual. Revista de Psicologia y Educacion, 8 (1), 23-50.

Barraca, M. J. (2010). Aplicacién de la Activacion Conductual en un Paciente con
Sintomatologia Depresiva. Clinica y Salud, 21 (2), 183-197. doi: 10.5093/c12010v21n2a7

Barraca, J., Perez, M., & Lozano, J. (2011). Avoidance and Activation as Keys to Depression:
Adaptation of the Behavioral Activation for Depression Scale in a Spanish Sample. The
Spanish Journal of Psychology, 14 (2), 998-1009.
doi.org/10.5209/rev_SJOP.2011.v14.n2.45

Beard, C., Stason, W. B., Wang, Q., Manola, J., Dean-Clower, E., Dusek, J. A., DeCristofaro,
S., Webster, A., Doherty-Gilman, A. M., Rosenthal, D. S. & Benson, H. (2010). Effects of
complementary therapies on clinical outcomes in patients being treated with radiation

therapy for prostate cancer. Cancer. 117 (1), 96-102. doi: 10.1002/cncr.25291

133



Beck, A.T., Rush, A. J., Shaw, B.F., & Emery, G. (2008). Terapia Cognitiva de la Depresion.
Espafia: Desclee de Brouwer.

Burgess, C., Cornelius, V., Love, S., Graham, J., Richards, M., & Ramirez, A. (2005).
Depression and anxiety in women with early breast cancer: five year observational cohort
study. British Medical Journal, 330 (7493), 702. doi:10.1136/bm].38343.670868.d3

Butow, P., Price, M. A., Shaw, J. M., Turner, J., Clayton, J. M., Grimison, P., Rankin, N. &
Kirsten, L. (2015). Clinical pathway for the screening, assessment and management of
anxiety and depression in adult cancer patients: Australian guidelines. Psycho-Oncology,
24, 987-1001. doi: 10.1002/pon.3920

Cancer.Net, American  Society of Clinical Oncology (2021). Recuperado de
https://www.cancer.net/es/asimilacion-con-cancer/efectos-fisicos-emocionales-y-sociales-
del-cancer/manejo-de-los-efectos-secundarios-
fisicos/neutropenia#:~:text=Cierto%20grado%20de % 20neutropenia%20se,riesgo%20de%
20contraer%20infecciones%20graves.

Carretero-Dios, H. & Pérez, C. (2005). Normas para el desarrollo y revision de estudios
instrumentales. International Journal of Clinical and Health Psychology, 5, 521-51.
Recuperado de: http://www.aepc.es/ijchp/articulos_pdf/ijchp-158. pdf.

Carretero-Dios, H. & Pérez C. (2007). Normas para el desarrollo y revision de estudios
instrumentales: consideraciones sobre la seleccién de test en la investigacion psicoldgica.
International Journal of Clinical and Health Psychology, 7, 863-82. Recuperado de:
http//aepc.es/ijichp/NDREIO7_es.pdf

Centers for Disease Control and Prevention (2021). Recuperado de

https://www.cdc.gov/spanish/cancer/survivors/patients/side-effects-of-treatment.htm

134



Chen, H. M., Tsai, C. M., Wu, Y. C., Lin, K. C., & Lin, C. C. (2015). Randomised controlled
trial on the effectiveness of home-based walking exercise on anxiety, depression and
cancer-related symptoms in patients with lung cancer. British Journal of Cancer, 112, 438-
445, doi: 10.1038/bjc.2014.612

Cheung, Y. T., Lee, H. H., Chan, A. (2013).Exploring clinical determinants and anxiety
symptom domains among Asian breast cancer patients. Support Care Cancer, 21 (8), 2185-
94. doi: 10.1007/s00520-013-1769-8

Clark, D. A., & Beck A. T. (2012). Terapia cognitiva para trastornos de ansiedad. Espafa:
Descleé de Brower.

Clinton-McHarg, T., Carey, M., Sanson-Fisher, R., Shakeshaft, A., & Rainbird, K. (2010).
Measuring the psychosocial health of adolescent and young adult (AYA) cancer survivors:
a critical review. Health and Quality of Life Outcomes, 8 25, 1-13. doi: 10.1186/1477-
7525-8-25

Coccia, P. F. (2019). Overview of Adolescent and Young Adult Oncology. Journal of Oncology
Practice, 5 15, 235-238. doi: https://doi.org/10.1200/JOP.19.00075

D’Souza, V., Blouin, E., Zeitouni, A.,. Muller, K., & Allison P.J (2013). An investigation of the
effect of tailored information on symptoms of anxiety and depression in Head and Neck
cancer patients. Oral Oncology, 49, 431-437. Doi: 10.1016/j.oraloncology.2012.12.001

Ekers, D., Richards, D., McMillan, D., Bland J. M., & Gilbody, S. (2011). Behavioural
activation delivered by the non-specialist: phase Il randomised controlled trial. The British
Journal of Psychiatry, 198, 66-72. doi: 10.1192/bjp.bp.110.079111.

Fernandes, S. T., Adesoyea, T. & Bloom, J. R. (2015). Managing psychosocial issues faced by

young women with breast cancer at the time of diagnosis and during active treatment.

135


https://dx.doi.org/10.1186%2F1477-7525-8-25
https://dx.doi.org/10.1186%2F1477-7525-8-25

Current Opinion in Supportive and Palliative Care. 9 (3), 279-84. doi
10.1097/SPC.0000000000000161.

Fernandez, C., Villoria, E., Amigo, I., Padierna, C., Gracia, J., Fernandez, R. & Pelaez, 1. (2011).
Terapia de activacion Conductual en pacientes con cancer. Anales de Psicologia, 27 (2),
278-291. Recuperado de http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=16720051002

Fernandez, C., Villoria, E., Amigo, I., Padierna, C., Ferndndez, R., & Pelaez, 1. (2013).
Influencia del estado emocional en la sintomatologia referida por pacientes con cancer de
mama Yy cancer de pulmon durante el tratamiento con quimioterapia. Medicina Paliativa, 3
(20), 85-92. doi: 10.1016/j.medipa.2012.05.002

Fernandez, R. C., Villoria, F. E., Fernandez, G. P., & Gonzalez, F. S. (2014). Efectos de la
activacion conductual en la calidad de vida y estado emocional de los pacientes con cancer
de pulmén. Psicooncologia, 11 2-3, 199-215. doi:10.5209/rev_PSIC.2014.v11.n2-3.47383.

Font, A., & Rodriguez, E. (2007). Eficacia de las intervenciones psicologicas en mujeres con
cancer de  mama. Psicooncologia, 4  (2), 423-446. Recuperado
http//revistas.ucm.es/index.php/PSIC/article/view/PSIC0707220423A/15646

Garcia-Fabela, R. O. (2010). Prevalencia de depresion en una poblacion de pacientes con cancer.
Gaceta Mexicana de Oncologia, 3 (9), 89-93.

Global Cancer Observatory. International Agency for Research on Cancer (2021). Recuperado
de https://gco.iarc.fr/today/data/factsheets/populations/484-mexico-fact-sheets.pdf

Goerling, U., Jaeger, C., Walz, A., Stickel, A., Mangler, M., & Van der Meer E. (2014). The
Efficacy of Short-Term Psycho-Oncological Interventions for Women with
Gynaecological Cancer: A Randomized Study. Oncology, 87, 114-124. Do

10.1159/000362818

136



Gonzalez-Saenz, D. M., Bilbao, A., Baré, M., Briones, E., Sarasqueta, C., Quintana, J. M. &
Escobar, A. (2017). Association between social support, functional status, and change in
health-related quality of life and changes in anxiety and depression in colorectal cancer
patients. Psychooncology, 26 (9), 1263-1269. doi: 10.1002/pon.4303.

Gotink, R. A., Chu, P., Busschbach, J. J. V., Benson, H., Fricchione, G.L., Hunink, M. G. M.
(2015). Standardised Mindfulness-Based Interventions in Healthcare: An Overview of
Systematic Reviews and Meta-Analyses of RCTs. PLoS ONE, 10 (4). doie0124344.
doi:10.1371/journal.pone.0124344

Gray, N. M., Hall, S. J., Browne, S., Johnston, M., Lee, A. J., Macleod, U., Mitchell, E. D.,
Samuel, L. & Campbell, N. C. (2014). Predictors of anxiety and depression in people with
colorectal cancer. Support Care Cancer, 22, 307-314. doi 10.1007/s00520-013-1963-8

Hernandez, M., & Cruzado, J. A. (2013). La atencion psicologica a pacientes con cancer: de la
evaluacion al tratamiento. Clinica y Salud, 1 24, 1130-5274. doi:
https://dx.doi.org/10.5093/c12013al

Hoon, L. S., Chi Sally, C. W. & Hong-Gu, H. (2013). Effect of psychosocial interventions on
outcomes of patients with colorectal cancer: A review of the literature. European Journal
of Oncology Nursing, 17, 883-891. doi: 10.1016/j.ejon.2013.05.001.

Hopko, D. R., Armento, M. E. A., Robertson, S. M. C., Ryba, M. M., Carvalho, J. P., Colman, L.
K.,Mullane, C., Gawrysiak, M., McNulty, J. K., Bell, J. L. & Lejuez, C. W. (2011) Brief
behavioral activation and problem-solving therapy for depressed breast cancer patients:
Randomized trial. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 79 6, 834-849. doi:

10.1037/a0025450

137



Hopko, D. R, Bell, J. L., Armento, M. E. A., Hunt, M. K., & Lejuez, C. W. (2005). Behavior
therapy for depressed cancer patients in primary care. Psychotherapy: Theory, Research,
Practice, Training, 42 2, 236-243. doi: 10.1037/0033-3204.42.2.236

Hopko, D. R., Funderburk, J. S., Shorey, R. C., Mcindoo, C. C., Ryba, M. M., File, A. A.,
Benson, K. & Vitulano, M. (2013). Behavioral Activation and Problem-Solving Therapy
for Depressed Breast Cancer Patients: Preliminary Support for Decreased Suicidal
Ideation. Behavior Modification, 37(6), 747-767. doi:10.1177/0145445513501512

Hopko, D., Lejuez, C. W., & Hopko, S. (2004). Behavioral Activation as an Intervention for
Coexistent Depressive and Anxiety Symptoms. Clinical Case Studies, 3 (1), 37-48. doi:
10.1177/1534650103258969

Hopko, D., Lejuez, C.W., LePage, J., Hopko, S., & McNeil, D. (2003). A Brief Behavioral
Activation Treatment for Depression. Behavior Modification, 4 (27), 458-469. Recuperado
de: http://behavioralactivationtech.com/wp-content/uploads/2016/03/Le juez-et-al 2001.pdf

Hopko, D., Lejuez, C. W., Ruggiero, K., & Eifert, G. (2003). Contemporary behavioral
activation treatments for depression: Procedures, principles, and progress. Clinical
Psychology Review, 23, 699-717. doi:10.1016/S0272-7358(03)00070-9

Hopko, D. R., Robertson, S. M. C., & Colman, L. (2008). Behavioral activation therapy for
depressed cancer patients: Factors associated with treatment outcome and
attrition. International Journal of Behavioral Consultation and Therapy, 4 (4), 319-327.
doi: http://dx.doi.org/10.1037/h0100862

Hopko, D. R., Rabertson, S. M. C., & Lejuez, C. W. (2006). Behavioral Activation for Anxiety
Disorders. The Behavior Analyst Today, 7 (2), 212-232. Recuperado de

http://psycnet.apa.org/fulltext/2014-44022-004.pdf

138



Instituto Nacional de Estadistica Geografia e Informatica (INEGI, 2013). Temas Salud.
Recuperado de: http//www.inegi.org. mx/

Instituto Nacional de Estadistica Geografia e Informatica (2017). Temas Salud. Recuperado de:
http://www.inegi.org.mx/

Instituto Nacional de Estadistica Geografia e Informatica (2020). Temas Salud. Recuperado
https://www.inegi.org.mx/contenidos/saladeprensa/boletines/2020/EstSociodemo/Defuncio
nesRegistradas2019.pdf

International  Agency  for  Research on  Cancer  (2017). Recuperado  de
https://gco.iarc.fr/today/online-analysis-dual-
bars?mode=cancer&mode_population=continents&population=484&sex=0&cancer=29&t
ype=0&statistic=0&prevalence=0&color_palette=default

Jacobson, N. S., Dobson, K. S., Truax, P. A., Addis, M. E., Koerner, K., Gollan, J. K., Gortner,
E., & Prince, S. E. (1996). A component analysis of cognitive-behavioral treatment for
depression. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 2 64, 295-304.

Jassim, G. A., Whitford, D. L., Hickey, A., Carter, B. (2015). Psychological interventions for
women with non-metastatic breast cancer. Cochrane Database Systematic Reviews. 28 (5),
doi: 10.1002/14651858.CD008729.pub2.

Jurado, C. S. (2017). Inventario Mexicano de Ansiedad, Depresion e Ideacion Suicida (IMADIS).
Manuscrito presentado para su publicacion.

Jurado, C. S.; Villegas, M. E.; Méndez, L.; Rodriguez, F.; Loperena, V. & Varela, R. (1998). La
estandarizacion del Inventario de Depresion de Beck para los residentes de la Ciudad de

México. Salud Mental, 3, 26-31. Recuperado de:

139



http//www.imbiomed.com.mx/1/1/articulos.php?method=showDetail&id articulo=11318
&id_seccion=3&id_ejemplar=1169&id_revista=1

Kanter, J. W.; Busch, A. M. & Rusch, L. C. (2009). Activacion conductual refuerzos positivos
ante la depresion. Espafa: Psicologia Alianza Editorial.

Kanter, J., Mulick, P., Busch, A., Berlin, K. & Martell, C. (2007). The Behavioral Activation for
Depression Scale (BADS): Psychometric Properties and Factor Structure. Journal of
Psychopathology and Behavioral Assessment, 29, 191-202. doi: 10.1007/s10862-006-
9038-5

Kim, Y. H., Kim, H. J., Ahn, S. D., Seo, Y. J., & Kim, S. H. (2013). Effects of meditation on
anxiety, depression, fatigue, and quality of life of women undergoing radiation therapy for
breast cancer. Complementary Therapies in Medicine, 21, 379-387. doi
0.1016/j.ctim.2013.06.005

Lichtenthal, W.G., Nilsson, M., Zhang, B., Trice, D., Kissane, D., Breitbart, W., & Prigerson,
H.G. (2009). Do rates of mental disorders and existential distress among advanced stage
cancer patients increase as death approaches? Psychooncology, 18, 50-61. doi:
10.1002/pon.1371.

Lejuez, C. W., Hopko, D. R., & Hopko, S. D. (2001). A Brief Behavioral Activation Treatment
for Depression: Treatment Manual. Behavior Modification, 25, 255-286. doi:
10.1177/0145445501252005.

Li, M., Fitzgerald, P., & Rodin, G. (2012) Evidence-Based Treatment of Depression in Patients
with  Cancer. Journal of Clinical Oncology, 11 30, 1187-3612. doi

10.1200/JC0.2011.39.7372

140



Maero, F. & Quintero, P. J. (2016). Tratamiento Breve de Activacion Conductual para
Depresion. Protocolo y guia clinica. Argentina: Libreria Akadia Editorial.

Martell C. R., Dimidjian S., & Herman-Dunn, R. (2013). Activacion conductual para la
depresion. Una guia clinica. Espafia: Desclée de Brouwer.

Martinez-Arias, R. (1995)."Psicometria: teoria de los test psicolégicos y educativos. Madrid:
Sintesis.

Maté, J., Hollenstein, M. F., & Gil, F. L. (2004). Insomnio, ansiedad y depresion en el paciente
oncoldgico. Psicooncologia, 1, (2-3), 211-230. Recuperado de
http//revistas.ucm.es/index.php/PSIC/article/view/PSI1C0404120211A/16254.

Mitchell, A. J., Chan, M., Bhatti, H., Halton, M., Grassi, L., Johansen, C., & Meader, N. (2011).
Prevalence of depression, anxiety, and adjustment disorder in oncological, hematological,
and palliative-care settings: a meta-analysis of 94 interview-based studies. The Lancet
Oncology, 12, 160-74. doi:10.1016/S1470-2045(11)70002-X.

Montero, I. & Ledn, O. (2002). Clasificacion y descripcion de las metodologias de investigacion
en Psicologia. Revista Internacional de Psicologia Clinica y de la Salud/Internacional
Journal of Clinical and Health Psychology, 2, 503-508.

Navas, M., J. (2001). Métodos disefios y técnicas de investigacion psicologicas. Madrid:
Universidad Nacional de Educacion a Distancia.

National Cancer Institute, ElI Cancer-Naturaleza del Cancer (2015). Recuperado de
https://www.cancer.gov/espanol/cancer/naturale za/que-es

National Cancer Institute, El Céancer-Estadisticas (2017). Recuperado  de

https://www.cancer.gov/espanol/cancer/naturale za/estadisticas

141



National Cancer Institute, (2017). Trastorno de ansiedad: descripcion y etiologia. Recuperado de
https://www.cancer.gov/espanol/cancer/sobrellevar/sentimientos/ansiedad-sufrimiento-pro-
pdg/#section/_420

National Cancer Institute (2021). Recuperado de:
https://www.cancer.gov/espanol/cancer/sobrellevar/sentimientos/ansiedad-sufrimiento-pro-
pdg#_620

National Cancer Institute (2021). Recuperado de:
https://www.cancer.gov/espanol/cancer/sobrellevar/sentimientos/ansiedad-sufrimiento-pro-
pdg#_620

National Cancer Institute, Tratamientos efectos secundarios (2021). Recuperado de
https://www.cancer.gov/espanol/cancer/tratamiento/efectos-secundarios/fatiga/fatiga-pro-
pdo

National Comprehensive Cancer Netwok (NCCN, 2021). NCCN Clinical Practice Guidelines in
Oncology (NCCN Guidelines). Recuperado de
https://www.nccn.org/store/login/login.aspx?ReturnURL=https://www.nccn.org/profession
als/physician_gls/pdf/distress.pdf

Nezu, A. M. & Maguth, C. N. (2008). Evidence-Based outcome research. A Practical Guide to
Conducting Randomized Controlled Trials for Psychosocial Interventions. United States of
America: Oxford University Press.

Nightingale, C. L., Rodriguez, C, & Carnaby, G. (2013).
The impact of music interventions on anxiety for adult cancer patients: a meta-
analysis and systematic review. Integrative Cancer Therapies ,12 5, 393-403. doi:

10.1177/153473541348581

142



Nordin, K., Berglund, G., Glimelius, B., & Sjodén, P. O. (2001).
Predicting anxiety and depression among cancer patients: a clinical model. European
Journal Cancer, 37 (3), 376-384.

Oken, M. M, Creech, R. H., Tormey, D. C., Horton, J., Davis, T.E., McFadden, E. T., &
Carbone, P. P. (1982). Toxicity and response criteria of the Eastern Cooperative Oncology
Group. American Journal of Clinical Oncology, 5 (6), 649-55.

Organizacién Mundial de la Salud. (2007). Aplicacién de los conocimientos. Guia de la OMS
para desarrollar programas eficaces. Espafia: Organizacién Mundial de la Salud.

Organizacion Mundial de la Salud, Céancer Perfiles oncologicos de los paises. (2014).
Recuperado de http://www.who.int/cancer/country-profiles/mex_es.pdf?ua=1

Organizacion Mundial de la Salud, Temas de Salud-Céancer. (2017). Recuperado de
http://www.who.int/topics/cancer/es/

Organizaciébn  Mundial de Salud, Centro de prensa (2021), Recuperado de
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/cancer

Organizacién Panamericana de la Salud. (2007). Health in the Americas 2007: Volume II-
Countries. Washington: OPS, Publicacion Cientifica y Técnica.

Organizacion Panamericana de la Salud. Cancer en las Américas, Perfiles de pais (2013).
Recuperado de
http//www.paho.org/hg/index.php?option=com_content&view=article &id=9010:2013-
cancer-americas-country-profiles-2013& Itemid=40084& lang=es

Organizacién Panamericana de la Salud (2017). Recuperado de
http//www.paho.org/hg/index.php?option=com_content&view=article &id=12946%3Aearl

y-cancer-diagnosis-saves-lives-cuts-treatment-costs-&Iltemid=1926& lang=es

143



Organizacion Panamericana de la Salud (2021). Recuperado de:
chttps://www.paho.org/es/temas/cancer

Osterlind, S. J. (1989). Constructing Test Items. Londres: Kluwer Academic Publishers.

Otzen, T., & Manterola, C. (2017). Técnicas de Muestreo sobre una Poblacién a Estudio.
International Journal of Morphology, 35 (1), 227-232. doi:
http://dx.doi.org/10.4067/S0717-95022017000100037

Parpa, E., Tsilika, E., Gennimata, V., & Mystakidou, K. (2015). Elderly cancer patients’
psychopathology: A systematic review Aging and mental health. Archives of Gerontology
and Geriatrics, 60 (1), 9-15. doi: 10.1016/j.archger.2014.09.008.

Partridge, A., Adloff, K., Blood, E., Dees , E. C., Kaelin, C., Golshan, M., Ligibel, J., Moor, J.
S., Weeks, J., Emmons, K., & Winer, E. (2008). Risk perceptions and psychosocial
outcomes of women with ductal carcinoma in situ: longitudinal results from a cohort study.
Journal of the National Cancer Institute, 100 4, 243-51. doi: 10.1093/jnci/djn010.

Pedroza, C.F., Galan, C. S., Martinez, M. K., Oropeza, T. R. & Ayala, V. H. (2002). Evaluacion
del cambio clinico en las intervenciones psicologicas. Revista Mexicana de Psicologia, 1
19, 73-84. Recuperado de: https://biblat.unam.mx/es/revista/revista-mexicana-de-
psicologia/articulo/evaluacion-de l-cambio-clinico-en-las-intervenciones-psicologicas.

Pérez, A. M. (2006). La terapia de conducta de tercera generacion: third-generation behavior
therapy. EduPsykhé: Revista de Psicologia y Psicopedagogia, 5 (2), 159-172. Recuperado
de https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=2147830

Rasic, D.T., Belik, S., Bolton, J. M., Chochinov, H. M., & Sareen, J. (2008). Cancer, mental
disorders, suicidal ideation and attempts in a large community sample Psycho-Oncology.

Psycho-Oncology, 17, 660-667. Doi: 10.1002/pon

144



Reyes, B. S.; Beaman. P. E.; Garcia-Pefia, C.; Villa, M. A.; Heres, J.; Cordova, A.; & Jagger, C.
(2004). Validation of a Modified Version of the Mini-Mental State Examination (MMSE)
in  Spanish.  Aging  Neuropsychology and Cognition, 1 (11), 1-11.dot
http://dx.doi.org/10.1076/anec.11.1.1.29366

Robles, R.; Varela, R.; Jurado, C. S.; & Péez, F. (2001). Version Mexicana del Inventario de
Ansiedad de Beck: Propiedades psicométricas. Revista Mexicana de Psicologia, 2, 211-
218. Recuperado de: https://biblat.unam.mx/es/revista/revista-mexicana-de-
psicologia/articulo/version-mexicana-del-inventario-de-ansiedad-de-beck-propiedades-
psicometricas

Ryba, M. M., Lejuez, C. W. & Hopko, D. R. (2014). Behavioral Activation for Depressed Breast
Cancer Patients: The Impact of Therapeutic Compliance and Quantity of Activities
Completed on Symptom Reduction. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 82 2,
325-335. doi: 10.1037/a0035363

Saracino, R. M., Rosenfeld, B. & Nelson, C. J.
(2016).Towards a new conceptualization of depression in older adult cancer patients:

a review of the literature. Aging & Mental Health, 20 (12), 1230-1242. Recuperado de:
http//www.uhu.es/publicaciones/ojs/inde x.php/amc/artic le/view/1318/1788

Semple, C., Parahoo, K., Norman, A., McCaughan, E., Humphris, G., Mills, M. (2013).
Psychosocial interventions for patients with head and neck cancer. Cocharane Database
Systematic Reviews, 6 7. doi:10.1002/14651858.CD009441.pub2.

Snook, S. C. & Gorsuch, R. I. (1989). Component analysis versus common factor analysis: A

Monte Carlo study. Psychological Bulletin, 106, 148-154.

145



Spates, Pagoto y Kalata (2006). A Qualitative And Quantitative Review of Behavioral Activation
Treatment of Major Depressive Disorder. The Behavior Analyst Today, 4 7, 508-521. doi:
http://dx.doi.org/10.1037/h0100089

Spencer, R., Nilsson, M., Wright, A., Pirl, W., & Prigerson, H. (2010). Anxiety Disorders in
advanced cancer. Cancer, 116, 1810-1819. doi 10.1002/cncr.24954

Streiner, D.; Geoffrey, N. & Cairney, J. (2015). Health Measurement Scales. A practical guide to
their development and use. Great Britain: Oxford University Press.

Taso, C. J., Lin, S. H., Lin, W. L., Chen, S. M., Huang, T. W. & Chen, S.W. (2014). The Effect
of Yoga Exercise on Improving Depression, Anxiety, and Fatigue in Women With Breast
Cancer: A Randomized Controlled Trial. The Journal of Nursing Research, 22 3, 55-64.
doi: 10.1097/jnr.0000000000000044.

Thrane, S. & Cohen, S. M. (2014). Effect of Reiki Therapy on Pain and Anxiety in Adults: An
In-DepthLiterature Review of Randomized Trials with Effect Size Calculations. Pain
Management Nursing, 15 4, 897-908. doi: 10.1016/j.pmn.2013.07.008

Traeger, L., Greer, J. A., Fernandez-Raobles, C., Temel, J. S., & Pirl, W. F. (2012). Evidence-
Based Treatment of Anxiety in Patients With Cancer. Journal of Clinical Oncology, 11 30,
1197-1205. doi:10.1200/jc0.2011.39.5632

Tsai, H. F., Chen, Y.R., Chung, M. H., Liao, Y. M., Chi, M. J., Chang, C.C., & Chou, K. R.
(2014). Effectiveness of Music Intervention in  Ameliorating Cancer Patients’
Anxiety,Depression, Pain, and Fatigue. Cancer Nursing, 37 6, 35-50. doi:
10.1097/NCC.0000000000000116.

Vazquez, R. L. A., Galindo, V. O., Bargallo, R. E., Herrera, G. A., Cabrera, G. P., Meneses, G.

A., Lerma, T. A., & Aaguilar, P. J. L. (2017). Factores predictores de funcion cognitiva,

146



sintomatologia de depresidn y ansiedad en pacientes con cancer de mama. Revista
Latinoamericana de Medicina Conductual, 1 8, 24-34.

Villalobos, A., Diaz, M. I, Ruiz, A., & Paz, G. M. (2012). Terapias de tercera generacion. En
Ruiz, M. A., Diaz, M. |., & Villalobos A. (Eds.), Manual de Técnicas de intervencién

cognitivo conductuales (pp 513-552). Espafia: Descleé de Brouwer.

Villanueva-Torres, Y.M., Jurado, C.S., & Ramirez, R.A. (2020). Adaptacion de la Escala de
Activacién Conductual para la Depresion (BADS) en pacientes con cancer.
Psicooncologia, 17 1, 25-39. doi: 10.5209/psic.68239

Vodermaier, A., Linden, W., MacKenzie, R., Greig, D. & Marshall, C. (2011). Disease stage
predicts post-diagnosis anxiety and depression onlyin some types of cancer. British
Journal of Cancer, 105, 1814 — 1817. doi: 10.1038/bjc.2011.503

Walker, J., Holm Hansen, C., Martin, P, Sawhney, A., Thekkumpurath, P., Beale, C.,
Symeonides, S., Wall, L., Murray, G. & Sharpe, M. (2013). Prevalence of depression in
adults with cancer: a systematic review. Annals of Oncology, 24, 895-900.
doi:10.1093/annonc/mds575

Weiss, W. T. R, Nelson, C.J., Tew, W. P., Hardt, M., Mohile, S. G., Owusu, C., Klepin, H.

D., Gross, C.P., Gajra, A., Lichtman, S. M., Ramani, R. , Katheria, V., Zavala, L.
& Hurria, A. (2015). The realationship between age, anxiety and depression in older adults
with cancer. Psychooncology, 24 6, 712-717. doi 10.1002/pon.3638.

West, S. G., Taylor, A. B.,, & Wu, W. (2012). Model fit and model selection in structural
equation modeling. En R. H. Hoyle (Ed.), Handbook of Structural Equation Modeling (pp.

209-231). New York, NY: Guilford.

147



Wilson, K.G., Chochinov, H.M., Skirko, M. G., Allard, P., Chary, S., Gagnon, P.R., Macmillan,
K., De Luca, M., O’Shea, F., Kuhl, D., Fainsinger, R. L., & Clinch, J. J. (2007).
Depression and anxiety disorders in palliative cancer care. Journal of Pain Symptom
Manage, 33 (2), 118-29. doi:10.1016/j.jpainsymman.2006.07.016

Wolf, M. M. (1978). Social Validity: The case of subjective measurement or how applied

behavior analysis is finding it's heart. Journal of Applied Behavior Analysis, 11, 203-214.

148



APENDICE

Apéndice A
Intervenciones psicol6gicas para ansiedad y depresion en pacientes con cancer
Autor vy afio Disefio Objetivo Intervencion Variables Resultados
Chen, Tsai, Wu, Ensayo deun Determinar la La intervencién Ansiedad Los resultados indican
Lin y Lin solo centro, efectividad de un consistio en un que el ejercicio tiene
(2015) contro!ado, programa de programade 12 efectos positivos en el
aleatorizado ejercicio de 12 semanas de Depresion nivel de ansiedad.
paralelo. semanas en casa, en caminata moderada
el manejo de la en el hogar de 40 Los pacientes del
ansiedad, la minutos por sesion, grupo de ejercicio
depresiony la 3 dias a la semana mostraron mejoras
gravedad de los y ejercicio significativas en sus
sintomas semanal. niveles de ansiedad
relacionados con el a lo largo del tiempo
cancer en pacientes (P0.009y 0.006 en el
taiwaneses con tercer y el sexto mes,
cancer de pulmén, la respectivamente) y
mayoria de ellos en depresién (P0.00006 y
estadio I, aunque 0.004 en el terceroy
también se sexto mes,
incluyeron pacientes respectivamente) en
en estadios I, 111y comparacion con los
AV} pacientes del grupo de
tratamiento habitual.
Parpa, Tsilika, Revision Revisar la literatura  Revisaron Ansiedad Intervenciones
Gennimata y sistematica existente sobre ) psicosociales,
Mystakidou las relaciones entre 102 articulos incluyendo Terapia
(2015) envejecimiento, donde participaron Depresion cognitivo-Conductual
cancer y trastornos adult~os mayores de (TCC),_t’ecnlcas de
psiquidtricos 65 afos con Cade resolucionde
varios tipos, no problemas, relajacion
0 problemas mencionan otros psicoterapia de apoyo
psicologicos, para criterios de y psicote(apia grupal,
proponer unpunto inclusién o son ef‘?C“VaS
de vista integrado exclusion. en pacientes con
sobre el impacto cancer de edad _
psicoldgico del avanza_da para reducir
. . angustia (ansiedad y
céncer en pacientes depresin)
de edad avanzada.
Fernandes, Revision Objetivo: examinar ~ No menciona Angustia Las intervenciones
Adesoyea, y sistematicade  la literatura reciente  procedimientode  emocional psicoeducativas
Bloom (2015) laliterartura  sobre las busqueda ni (ansiedad y ayudan a aliviar los
necesidades cantidad de d