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Resumen

En mujeres, el cancer de mama es la neoplasia mas comuan a nivel mundial, y una de las
principales causas de mortalidad en México. La trayectoria de una persona diagnosticada con
cancer es larga, y las estadisticas sefialan que las tasas de supervivencia van en aumento. Las
supervivientes presentan diversas dificultades derivadas del tratamiento, entre las cuales, la
sintomatologia depresiva es una de las mas comunes. La reestructuracion cognitiva ha
demostrado ser efectiva para el tratamiento de la depresidn en poblacién general, sin embargo, su
efectividad no ha sido ampliamente probada en poblacidn oncolégica. El objetivo del presente
trabajo fue evaluar el efecto de la reestructuracion cognitiva sobre la sintomatologia depresiva,
en mujeres sobrevivientes de cancer de mama que presentaban sintomatologia depresiva segun la
Escala de Depresion del Centro de Estudios Epidemioldgicos CES-D, en el Centro Médico
Nacional “La Raza”; a través de una intervencion de cuatro sesiones manualizada y un disefio
pre experimental prospectivo con mas de una medida. Se recolectaron datos al momento del
reclutamiento (T1), pre tratamiento (T2), tercera sesion (T3) y post tratamiento (T4). Se realizd
analisis mediante un andlisis de varianzas (ANOVA) de medidas repetidas, el cual indicé una
reduccién significativa de la sintomatologia depresiva desde T1y T2 con respecto a T4 (p=0.004
y p=0.003). Estos hallazgos indican que la reestructuracion cognitiva, como Unica técnica de
intervencion, puede ser efectiva en el abordaje psicoldgico de sobrevivientes de cancer de mama
en México, formando parte de una primera aproximacion hacia el estudio individual de
componentes angulares de la terapia cognitivo conductual en poblaciones con caracteristicas

especificas para mejorar la calidad de vida.

Palabras Clave: cancer de mama, sobrevivientes cancer de mama, sintomatologia

depresiva, reestructuracion cognitiva, terapia cognitiva, depresion.
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Abstract

In women, breast cancer is the most common neoplasm worldwide, and one of the main
causes of mortality in Mexico. The trajectory of a person diagnosed with cancer is long and
statistics indicate that survival rates are increasing. The survivors present various difficulties
derived from the treatment, among which the depressive symptomatology is one of the most
common. Cogpnitive restructuring has been shown to be effective in the treatment of depression
in the general population, however, its effectiveness has not been widely proven in the oncology
population. The objective of this study was to evaluate the effect of cognitive restructuring on
depressive symptomatology in breast cancer survivors with depressive symptoms according to
the Depression Scale of the Center for Epidemiological Studies CES-D, at the National Medical
Center "La Raza"; through a four-session manualized intervention and a prospective pre-
experimental design with more than one measure. Data were collected at the time of recruitment
(T1), pretreatment (T2), third session (T3) and post treatment (T4). Analysis was performed by
means of an analysis of variances of repeated measures (ANOVA), which indicated a significant
reduction of depressive symptomatology from T1 and T2 with respect to T4 (p =0.004 and p =
0.003). These findings indicate that cognitive restructuring, as a single intervention technique,
can be effective in the psychological approach of breast cancer survivors in Mexico, forming part
of a first approach towards the individual study of angular components of cognitive behavioral

therapy in populations with specific characteristics to improve the quality of life.

Keywords: breast cancer, breast cancer survivors, depressive symptomatology, cognitive

restructuring, cognitive therapy, depression.



Marco Tebrico

I. Generalidades del Cancer

El término cancer designa a un amplio grupo de enfermedades que pueden afectar varias
partes del organismo (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2018). Asimismo, la Sociedad
Americana Contra el Cancer (ACS por sus siglas en inglés; 2015) afirma que el cancer no es solo
una enfermedad, ya que existen varios tipos y cada uno varia en su forma de propagacion y
crecimiento; a pesar de esto, una caracteristica comun de los diferentes tipos de cancer es el
crecimiento descontrolado de células las cuales desplazan a las células normales, formandose asi
los llamados tumores malignos. Esta multiplicacion rapida de células anormales puede invadir a
otros 6rganos o partes adyacentes del cuerpo, el cual es un proceso denominado metéstasis y es

considerado una de las principales causas de muerte por cancer (OMS, 2018).

Los signos y sintomas del cancer van a depender del lugar de localizacion, el tamafio y el
grado de afectacion a tejidos u otros 6rganos; sin embargo, algunas veces el tumor creceré en
lugares donde no causa ningln signo ni sintoma hasta que haya alcanzado un gran tamafio.
Debido a que el cancer utiliza mucha energia y secreta sustancias que afectan la manera en que
se produce la misma energia, es posible que surjan sintomas como fiebre, cansancio extremo o

pérdida de peso (ACS, 2014).

Hasta ahora no es posible determinar la causa del cancer, pero se sabe que ciertos factores
pueden aumentar el riesgo de padecerlo; algunos de estos incluyen el consumo de alcohol y
tabaco, la dieta, la edad, los gérmenes infecciosos, la exposicion a luz solar, la obesidad, la
radiacion, entre otros (National Cancer Institute [NCI], 2015). En general, los tumores malignos

son generados en un proceso de varias etapas; estas alteraciones son el resultado de la interaccion



entre componentes geneéticos y tres agentes externos principales: 1) fisicos (radiaciones
ultravioletas, por ejemplo); 2) quimicos (componentes de humo de tabaco, de los alimentos o
bebidas) y 3) bioldgicos (ciertos virus, bacterias y parasitos). Ademas, se habla de que el riesgo
de padecer cancer aumenta conforme la edad (OMS, 2018). Sin embargo, se sabe que los
principales factores de riesgo se basan en cuestiones dietéticas y conductuales, especificamente
un indice de masa corporal (IMC) elevado, ingesta reducida de frutas y verduras, falta de

actividad fisica, consumo de tabaco y de alcohol (OMS, 2018).

De acuerdo con las estadisticas internacionales el cancer es una de las principales causas
de mortalidad y morbilidad en el mundo (OMS, 2018), en el 2012 se reportaron alrededor de 14
millones de casos nuevos; en el 2015, esta enfermedad fue la segunda causa de muerte a nivel
mundial y cerca del 70% de muertes por cancer se registraron en paises de ingresos medios y
bajos. Finalmente, los cinco tipos de cancer que causan mayor nimero de fallecimientos son el

pulmonar, hepatico, colorectal, gastrico y mamario.

I1. Cancer de mama

El cancer de mama se inicia cuando las células en la mama crecen descontroladamente,
convirtiéndose en tumor maligno al momento en que dichas células tienen la capacidad de
invadir tejidos cercanos o esparcirse a otras areas del cuerpo (metastasis); este Gltimo proceso
sucede cuando las células cancerigenas entran en la sangre o en el sistema linfatico, el cual se
encarga de transportar subproductos de tejidos, desechos y células del sistema inmunoldgico. El

cancer mamario puede darse en cualquier parte del seno, sin embargo, cominmente emerge en



los conductos o lobulillos mamarios. La mayoria de las personas que contraen este padecimiento

son mujeres, aunque los hombres también son susceptibles a padecerlo (ACS, 2017).

Conforme a cifras del GLOBOCAN (2012), para las mujeres la neoplasia mas comun es
el cancer de mama, con una incidencia del 25%, una prevalencia del 32% y mortalidad del 15%.
El Instituto Nacional del Cancer en EUA estimé que para el 2018 se presentarian 63 960 casos
nuevos de cancer in situ y 266 120 de enfermedad invasiva. En México, para el afio 2012, se
estimaba que la prevalencia del cancer de mama era del 19%, su incidencia del 14%, mientras
que la mortalidad de 7.2%. Por su parte, durante 2016 el INEGI reportd que esta neoplasia
continuaba siendo la primera causa de muerte en mujeres de entre 34 y 44 afios de edad, y la

segunda entre aquellas de 25 a 34 y de 45 a 64 afos de vida.

De acuerdo con Mcpherson, Steel & Dixon (2000) algunos factores que probabilizan la

aparicion del cancer de mama son:
1. Edad: el riesgo se incrementa a la par de la misma.
2. Variacion geogréfica: lo cual indica que el factor ambiental tiene mucho
mas peso que el genético.

3. Edad de menarquia y menopausia: las mujeres que inician la menstruacion
a temprana edad y presentan menopausia tardia, tienen un riesgo elevado

de sufrir cancer mamario.

4. Edad del primer embarazo: no tener hijos, asi como tenerlos después de los

30 afios de edad aumentan el peligro.

5. Historia familiar: cerca del 10% de los carcinomas de mama en paises del

Occidentales es debido a una predisposicion genética.
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6. Antecedentes de enfermedades benignas de mama: las mujeres con
hiperplasia epitelial atipica severa tienen de cuatro a cinco veces mas

riesgo de presentar cancer de mama.

7. Radiacion: se observé un riesgo elevado al doble en adolescentes expuestas

a radiacion durante la Segunda Guerra Mundial.

8. Estilos de vida: donde se incluyen categorias como la dieta, peso, ingesta

de alcohol, habito de fumar.

9. Uso de anticonceptivos orales: hay un riesgo de padecer cancer de mama
mientras se consumen dichos medicamentos, asi como 10 afios después de
suspenderlos; sin embargo, aquellas que tienen una historia de consumo
llegan a presentar estadios menos avanzado de la enfermedad. Asimismo,
quienes inician su uso antes de los 20 afios de edad estan ante un mayor

riesgo.

10. Terapia de remplazo hormonal: el riesgo aumenta de acuerdo al nimero
de afios de tratamiento, asi como si se incluye la combinacién de estrégeno
y progesterona. Sin embargo, quienes han utilizado esta terapia son

diagnosticadas con estadios menos avanzados.

Si bien es cierto que muchos de estos factores son susceptibles de modificacion, es
importante también realizar actividades de prevencion a nivel primario, secundario y terciario, ya
que variables como la deteccidn temprana y un tratamiento adecuado impactan en los resultados
de éstos ultimos, sin embargo, esto depende de las oportunidades de acceso a dichas variables

(Lozano-Ascencio, Gomez-Dantés, Lewis, Torres-Sanchez y Lépez-Carrillo, 2009). En este
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sentido, se ha mencionado que existen sectores minoritarios de la sociedad que se encuentran
rezagados en cuanto la calidad y tiempo de la atencidn, lo cual aumenta el riesgo de estas
poblaciones a sufrir consecuencias méas apremiantes (Shinagawa, 2000). Knaul et al. (2008)
mencionan que en México, sélo entre el 5% y 10% de los casos son diagnosticados en etapas
tempranas de la enfermedad, por lo que aumenta la probabilidad de que estas mujeres tengan que

someterse a tratamientos mas largos para su curacion.

Una persona que es diagnosticada con cancer en mama debe ser al principio examinada
para determinar el estadio de la enfermedad, y posteriormente ser sometida al tratamiento
adecuado. Las pruebas que suelen ser utilizadas para confirmar el diagnostico incluyen
mamografia, ecografia, imagenes por resonancia magnética (IRM) y biopsia (NCI, 2018). En un
principio, se llevan a cabo evaluaciones donde se toma en cuenta la historia del paciente,
exploracién fisica, mastografia bilateral de diagnostico, revision patolégica del tejido,
determinacion del estatus de los receptores de estrégeno (RE) y resonancia magnética (de ser

necesaria; Gradishar et al., 2017).

De acuerdo con el estado de afectacion, se asigna a una de las etapas con base en el
sistema TNM del American Joint Committee on Cancer, el cual es usado a nivel internacional
(Senkus et al., 2015). El proceso de etapificacion ayuda a guiar el tratamiento y brinda
informacidn respecto al diagnostico; ademas indica qué tanta alteracion existe y donde se
localiza el tumor exactamente. Para determinar la etapa, se toman en cuenta aspectos tales como
la localizacién y el tamafio del tumor primario (T), el grado de invasién en los nédulos linfaticos
(N) y la presencia o ausencia de metastasis (M). Una vez que estos tres elementos son
determinados, se combinan y se asignan a una etapa final que puede ser O, I, II, 11 0 IV

finalmente, a éstos nimeros se les agrega una letra como A o B (I11B por ejemplo) para ser sub
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divididos. En este sentido, los tumores malignos con etapas | son los menos avanzados y por lo
general tienen un mejor prondstico; por el contrario, al ascender la etapa el grado de gravedad es
mayor, sin embargo, en muchos casos ain pueden ser tratadas con éxito (AJCC, 2018; Arce et

al., 2011).

Al detectarse la presencia de cdncer de mama, se continua con la confirmacién del

pronostico, la evaluacion del estado de la enfermedad y la seleccion del tratamiento (NCI, 2018).

El manejo de las pacientes que son diagnosticadas con cancer de seno es complejo y
diverso. Varias son las formas que existen para tratar este tipo de cancer, lo que varia en funcion
de la etapa y el tipo. Estos pueden dividirse en locales y sistémicos; los primeros hacen
referencia a aquellos tratamientos que no afectan el resto del cuerpo como la cirugia y la
radioterapia (RT), mientras que los segundos alcanzan las células cancerosas en casi cualquier
parte del cuerpo, pueden ser administrados de forma oral o intravenosa, e incluyen la terapia
hormonal, la quimioterapia y la terapia dirigida. La mayoria de las pacientes recibiran méas de

uno de estos tratamientos (ACS, 2018).

Asimismo, diferentes fases pueden ser encontradas en el curso del tratamiento para
controlar el cancer de mama. En primer lugar se ubica el tratamiento primario, que tiene la
finalidad de prevenir la progresion de la enfermedad, pudiendo llevarse a cabo una cirugia
(mastectomia total de mama o cirugia conservadora), RT y/o terapia enddcrina adyuvante.
Posterior a este régimen, a algunos pacientes se les indica la toma de medicamentos hormonales
como el tamoxifeno para reducir el riesgo de recurrencia invasiva. Finalmente, se encuentra la
etapa de vigilancia, cuyo objetivo es mantenerse al tanto acerca de posibles recurrencias, asi

como evaluar y manejar complicaciones relacionadas con los procedimientos médicos; esto
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engloba revisiones periddicas fisicas y clinicas cada 6 a 12 meses durante 5 afios (Gradishar et

al., 2017).

Dichos procedimientos conllevan multiples efectos secundarios tanto en el &mbito fisico
como en el psicosocial. Por un lado se encuentra el tratamiento quirdrgico, el cual se divide en
cirugia conservadora o extirpacion total (mastectomia), esta a su vez puede ser de diferentes
tipos dependiendo de la cantidad de tejido que se extirpe. La cirugia conservadora puede
utilizarse en aquellos casos de carcinoma in situ, siempre y cuando el tumor tenga margenes
adecuados (<2 mm). En nuestro pais es comun que se realice mastectomia radical modificada
(MRM) debido a que la deteccion suele realizarse en estadios avanzados, lo cual deriva en la
reseccion total de la mama y del tejido mamario. Por otro lado, los ganglios axilares también
pueden ser removidos con la finalidad de disminuir la recurrencia local y consolidar la
estadificacion; sin embargo, el beneficio de dicha técnica no es muy alto y las complicaciones
suelen ser frecuentes (Arce et al., 2011). Dicho lo anterior, la cirugia de mama supone la
amputacion de una parte del cuerpo, lo que puede derivar en la sensacion de mutilacion,
desvalorizacion de la femineidad y del atractivo sexual, vergienza, culpa o abandono (Rowland

& Massie, 2010).

Por otro lado se encuentra la radioterapia, la cual esta indicada después de la cirugia
conservadora, y se emplea en estadios tempranos de la enfermedad; asimismo, puede emplearse
en toda la mama o en partes especificas para disminuir el riesgo de recurrencia y aumentar la
superviviencia, ya que se considera que los sitios cercanos al tumor primario son los mas
susceptibles a verse afectados (Arce et al., 2011; Senkus et al., 2015). Basicamente, la
radioterapia consiste en la administracion de altas dosis de radiacion a las células cancerigenas

con el fin de dafiar su ADN y prevenir su proliferacion, una vez que esto sucede, las células ya
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muertas o dafiadas son desechadas por el cuerpo. Existen ademas dos tipos de radiaciones, las de
haz externo y las de haz interno; las primeras enfocan el tratamiento hacia una sola parte de su
cuerpo a través de una maquina especializada; las segundas, consiste en colocar la radiacion
dentro del cuerpo a través de una fuente sélida o liquida. Asimismo, este tratamiento produce
varios efectos secundarios entre los que se encuentran cansancio extremo, caida del cabello,

cambios en la piel, hinchazon o edema y sensibilidad (NCI, 2018).

Las pacientes que son sometidas a radiacion tienen mayor riesgo de sufrir linfedema
(inflamacidn causada por acumulacion de linfa —liquido que contiene glébulos blancos-),
especialmente aquellas cuyos nddulos axilares fueron removidos; esto limita la capacidad de
movimiento y aumenta el malestar fisico. Asimismo, se han reportado varios efectos tardios de la
radiacién como segundos tumores, trastornos cognitivos, necrosis, trastornos oculares, auditivos,
dentales, tiroideos, de es6fago, pulmonares, del corazon, entre otros (Montero et al., 2005;
Rowland & Massie, 2010). Ademas, un estudio realizado en México encontré que la prevalencia
de problemas como ansiedad y depresion en mujeres que estaban siendo sometidas a radioterapia
estaba en 27 y 28% respectivamente; también se demostré que quienes se encontraban
deprimidas sufrian de mayores efectos fisicos propios de la radioterapia como resequedad en la
boca, irritacion y dolor en la zona radiada. Estos hallazgos coinciden con otros estudios donde se
sefiala la ansiedad y depresion como sintomas comunes de personas bajo radioterapia, sobre
todo, se menciona que la depresion aumenta posterior a dicho tratamiento y que la aparicion de
problemas psicoldgicos se relaciona con el grado de afectacion debida a efectos secundarios
(Ornelas-Mejorada, Tufifio-Tufifio y Sdnchez-Sosa, 2011; Stiegelis, Ranchor, & Sanderman,

2004).
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Por su parte se encuentra la quimioterapia, la cual consiste en la administracion de
farmacos que destruyen las células cancerosas, sin embargo, también puede destruir las células
sanas como las que recubren la boca, las de los intestinos y las que generan crecimiento del
cabello. Los efectos de la quimioterapia van desde curar, controlar o mejorar los sintomas del
cancer, lo cual depende del tipo de cancer y del grado de expansidn que exista en el cuerpo.
Ademas, el tiempo de tratamiento asi como su forma de administracion varian en funcion del
tipo de céncer, el estadio, los objetivos de tratamiento, el tipo de medicamento y la reaccion
particular de cada paciente; puede ser aplicada por medio de inyeccidn, intraarterial,
intraperitoneal, intravenosa, topicamente u oralmente. En general, es administrada por ciclos, a
cada uno de éstos le sigue un periodo de descanso el cual tiene la finalidad de brindar la

oportunidad al cuerpo de producir nuevas células saludables (NCI, 2007).

Este tratamiento puede causar multiples efectos colaterales como disminucion de la
capacidad fisica, dolor, nauseas, vémitos, pérdida de cabello, anemia, falta de concentracion,
menopausia prematura y el eventual riesgo de que algunos de estos sintomas persistan incluso
después del tratamiento, tales como fatiga, dolor, pérdida de memoria, disfuncion sexual y
ganancia de peso. Es posible también, que durante la quimioterapia los pacientes experimenten
emociones como ansiedad, depresion, miedo, enojo, frustracion, vulnerabilidad o soledad

(Rowland & Massie, 2010; NCI, 2007).

Por su parte, los tratamientos enddcrinos se emplean cuando el tumor es
hormonosensible, lo cual sucede entre el 50 y 70% de los casos. Su uso no es recomendable con
quimioterapia, pero se ha demostrado que muchos de éstos aumentan la supervivencia por lo que
suelen ser recetados una vez terminado el periodo activo del tratamiento. Entre éstos se

encuentran el tamoxifeno, los inhibidores de aromatasa y la supresion ovarica. Los tratamientos
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hormonales se han asociado con el incremento de sintomas como bochornos, dolor articular y
muscular; ademas, sus efectos en la funcion cerebral ya estan siendo estudiados (Arce et al,

2011; Rowland & Massie, 2010).

Sobre esta linea, es evidente que los tratamientos y procedimientos antes mencionados
generan cambios importantes tanto a nivel fisico como fisiologico, debido a sus efectos
secundarios; ademas, conllevan otras consecuencias sociales como mayores gastos econémicos,
cambios en las actividades familiares y laborales, modificaciones en la autoimagen y el
autoestima, por mencionar algunos. Esta serie de cambios inesperados, impactan en el estado de
animo y en el equilibrio psicologico de los pacientes, generando emociones de tristeza,
preocupacion, miedo, enojo, frustracion, soledad y, en consecuencia, la calidad de vida de las

personas que viven con cancer mamario se ve profundamente afectada.

I11. Circunstancias Psicosociales y Emocionales en la Etapa de Supervivencia al Cancer de

Mama

A diferencia de una enfermedad transitoria, una condicién crénica como el cancer tiene
caracteristicas particulares, ya que el someterse a uno o varios de los tratamientos antes
mencionados involucra grandes implicaciones en numerosas esferas de la vida de las pacientes,

no solo a corto sino también a largo plazo.

La trayectoria de un paciente diagnosticado con cancer incluye etapas como el
diagnostico, el tratamiento activo y la transicidn de esta etapa a la de supervivencia. Al respecto
de esta Ultima, se ha referido que un paciente es superviviente al cancer cuando ha estado libre de

tratamiento médico por un periodo minimo de un afio, mientras que otras definiciones destacan
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que se trata de aquellas personas que han sobrevivido durante cinco afios 0 mas tras el
diagndstico pero que a pesar de estar libre de enfermedad, ain padecen de las secuelas fisicas,
psicoldgicas o sociales derivadas del cancer y/o de sus tratamientos (Brafia, Carrera, De La

Villa, Vegas, Avanzas y Gracia, 2012).

Sin embargo, una definicion més incluyente es la de la Sociedad Americana de Oncologia
Clinica (ASCO, por sus siglas en inglés) (2013), y refiere que el término sobreviviente describe a
los pacientes que han completado el o los tratamientos después de haber sido diagnosticados con

cancer. Para términos practicos, esta ultima definicion sera utilizada para en el presente estudio.

A pesar de haber concluido el tratamiento activo, los pacientes que llegan a la etapa de
libre enfermedad aln tienen que seguir protocolos de revisiones médicas periddicas, e incluso a
algunos les son administradas terapias hormonales por varios afios, ademas se les recomienda
adoptar estilos de vida saludables que incluyan actividad fisica regular, una sana alimentacién y

medidas de proteccion para evitar complicaciones como el linfedema (Arce et al., 2011).

Las estadisticas mundiales indican que las tasas de supervivencia al cancer de mama van
en aumento (Bodai & Tuso, 2015). La ACS (2017) calcula que en Estados Unidos existen mas de
3.1 millones de supervivientes al cancer de seno, y agrega que la probabilidad de que una mujer
muera a causa del cancer es del 2.7%, ademas de que la tasa de mortalidad de 1989 a 2015
descendi6 en un 39%. Segun cifras de la Agencia Internacional para la Investigacion en Cancer
(IARC por sus siglas en inglés, 2018), en el 2008 existian alrededor de 5 millones de
sobrevivientes al cancer de mama en el mundo. Asimismo, este organismo reporto que los
niveles de supervivencia eran mayores en paises desarrollados, ya que en regiones como Asia del
Este se estimaban seis muertes por cada 100 000 mujeres, mientras que en Africa del Oeste las

cifras alcanzaban hasta las 20 muertes por cada 100 000.
17



El Registro de Supervivientes de Cancer en México hasta la fecha indic6 un numero total

de 3,201 supervivientes de cancer, de los cuales 2,536 tenian mas de 5 afios libre de enfermedad.

Hablando de supervivientes de cancer de mama especificamente, otro estudio reportd que
la supervivencia global a cinco afios fue de 58.9%, y que dicho porcentaje variaba dependendo
del estadio clinico en que las pacientes se encontraban al momento de la deteccion, siendo de
47.5% para el estadio 111B, 44.2% para el 111A y 15% para el IV (Flores-Luna et al., 2008). Por
su parte, Villareal (2017) refiere que la tasa de supervivencia a cinco afos para cada etapa

respectivamente es de 95% (1), 85% (1), 55% (111) y 16% (1V).

A pesar de los datos antes presentados, ain no existen estadisticas oficiales que describan
las taseas reales de sobrevivientes de cancer mamario a nivel nacional; por lo que no es posible
conocer con exactitud cuantas de las personas que son diagnosticadas alcanzan a concluir el
tratamiento médico con éxito, ni cudles son las caracteristicas especificas de esta poblacion. Esto
deriva en una falta de atencion de las necesidades particulares que este sector de pacientes

presenta.

Derivado del alto nimero de sobrevivientes es que la Sociedad Americana contra el
Cancer reconoce sus necesidades psicosociales y desarrolla una Guia para el Cuidado del
Sobreviviente de Cancer de Mama (2016), resaltando la importancia de contar con abordajes
especificos para cada aspecto de la vida de un sobreviviente de cancer de seno, tales como la
salud en general, el bienestar fisico, emocional y la calidad de vida. Esto no s6lo por los efectos

propios del curso de enfermedad, sino también por la aparicién de comorbilidades fisicas.

Por lo tanto, se reconoce que recibir el diagnostico de cancer, ademas de pasar por el

tratamiento para dicha enfermedad, pueden representar, para las supervivientes eventos
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especialmente estresantes, ya que supone diversas dificultades en la vida diaria tales como:
preocupaciones acerca del cuidado de los hijos, la organizacion de las tareas del hogar,
problemas en la relacion de pareja, problemas laborales y financieros. Sumado a los efectos
fisicos de la enfermedad, tanto para pacientes como para familiares (o cuidadores), estan las
continuas emociones a las que se enfrentan, entre ellas: preocupacion, miedo, depresion,
ansiedad. Incluso algunos sobrevivientes han reportado sentirse abandonados después del intenso
apoyo recibido durante el tratamiento; ademas de experimentar miedo a la recurrencia y estrés

post traumatico (De Ridder, Geenen, Kuijer & Middendrop, 2008; Yi & Syrjala, 2017).

Un estudio realizado con mujeres latinas sobrevivientes de cancer de mama, report6 que
las principales quejas de las participantes se centraban en la presencia de sintomas fisicos
frecuentes como dolor, fatiga, bochornos, adormecimiento de manos o pies y resequedad
vaginal; ademas de sintomas emocionales como pensamientos acerca de la recurrencia, depresion
o tristeza, ansiedad y estrés; todo lo cual parecié propiciar ciertas necesidades de atencion,
incluyéndose entre estas el manejo adecuado de los efectos fisicos, presencia de apoyo social y
familiar, transicion formal de la etapa de tratamiento activo hasta el seguimiento, guia para
controlar el miedo a la recurrencia y provision de informacién pertinente a los efectos tardios de

los tratamientos iniciales, asi como de la terapia hormonal (Napoles et al., 2017).

Se ha hablado también del rezago respecto a la literatura generada para el cuidado de la
calidad de vida de las supervivientes de cancer mamario de origen latino, pero ademas, se han
encontrado carencias en la atencidn y la oferta del seguimiento apropiado para dichas pacientes
con respecto a la informacion, tratamientos disponibles y soporte instrumental como transporte y

cuidado de los hijos (Lopez-Class, Gomez-Duarte, Graves, & Ashing-Giwa, 2012).
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Aunado a lo anterior, muchos supervivientes reportan dificultades para retomar sus vidas
lo que incide en el riesgo de presentar problemas de salud mental (ACS, 2016). Algunas
investigaciones reportan que las consecuencias emocionales de los tratamietos para el cancer
afectan en la salud sexual, el estilo de afrontamiento, el estrés, los pensamientos, la calidad de
vida (fisica y psicologica), el apoyo social percibido, las relaciones familiares, la imagen
corporal, la sociabilidad, e incluso puede inducir otros problemas de salud como infertilidad,
fatiga, trastornos del suefio, etcétera (Bueno-Robles y Soto-Lesmes, 2015; Font y Cardoso, 2009;
Hernandez y Landero, 2013; Die, 2015; Biasoli, Falorio, Luminari, Spector & Federico, 2012;

Ho, Rohan, Parent, Tager y McKinley, 2015).

En México de acuerdo con el Instituto Nacional de Cancerologia INCAN; 2018), se
report6 que el 98.88% de los sobrevivientes de diferentes canceres, incluyendo el cancer de
mama, suelen presentar efectos secundarios a los tratamientos como neuropatia, fatiga y dolor
6seo principalmente; dificultades en la sexualidad como abandono de su pareja y baja en el deseo
sexual (82.72%) y un 50% teme sufrir recaidas. Finalmente, problemas sociales como dificultad
para reincorporase al trabajo y discriminacién debida a la enfermedad también fueron reportados

en un 50% de los registrados.

Ademas de los problemas sociales, una de las consecuencias emocionales mas frecuentes
es la sintomatologia depresiva, y a lo largo de su estudio se ha encontrado que incluso
tratamientos como son la quimioterapia, la hormonoterapia y la extirpacién o bloqueo ovarico,
asi como algunos medicamentos para el dolor especialmente los opiaceos, pueden causar

depresion (Breastcancer.org, 2017).

Es comun que la sintomatologia depresiva, se presente después de la conclusién del

tratamiento curativo (Fagundes, LeRoy & Karuga, 2015; Kim et al., 2008; Stanton & Bower,
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2015). Un estudio indico que el 13% de las pacientes con cancer de mama presento
sintomatologia depresiva y que ésta no disminuyo incluso hasta 12 meses despues del

diagndstico (Boyes et al., 2013).

Otra investigacidn encontro resultados similares, ya que observaron un aumento en
consultas debidas a depresion y en el uso de antidepresivos ocho afios tras el diagndstico de

cancer de mama (Suppli et al., 2014).

Por su parte, Henselmans et al. (2010) realizaron una investigacion donde 171 mujeres
con cancer de mama fueron evaluadas desde el diagnéstico hasta seis meses después de finalizar
el tratamiento, y encontraron que el 33% de las pacientes refirieron distrés durante el diagndstico
y el tratamiento, mientras que el 15% de las mujeres mencionaron que este aumentaba al

finalizar el tratamiento y persistio seis meses después.

La ACS (2016) sefiala que la prevalencia de depresion varia de reporte a reporte debido a
inconsistencias en los instrumentos de medicién utilizados y en las aproximaciones
metodoldgicas, tales como los controles seleccionados de poblacion sana, pero, indica que la

prevalencia estimada para la depresidn se encuentra en el 11.6% en sobrevivientes.

En México, no se tienen estadisticas oficiales respecto a la depresion; sin embargo, el
INCAN (2018) ha calculado que el 95.85% de los sobrevivientes de varios tipos de cancer,

incluido el de mama, reportan problemas emocionales como depresion o ansiedad.

Tales datos cobran relevancia debido a que la sintomatologia agrava las dificultades que
ya de por si atraviesan las pacientes; ademas, se ha puesto en evidencia que la sintomatologia
depresiva asi como el distrés emocional tienen consecuencias importantes sobre la calidad de

vida y sobre el grado de afectacion de las secuelas fisicas de los tratamientos médicos, como son
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resequedad en la boca, irritacion en la piel y dolor (Campbell-Enns & Woodgate, 2015; Ornelas-
Mejorada et al., 2011. Al igual, sintomas depresivos se han asociado con un aumento en los
niveles de marcadores inflamatorios (Stagl et al., 2015); pensamienos de muerte o de hacerse
dafio (Walker et al., 2008); baja adherencia a los tratamientos médicos, complicaciones y
disminuir los afios de sobrevivencia si dichos sintomas no son atendidos (Aguado Loi et al.,

2013).

Dicho lo anterior, es importante tratar tales sintomas para prevenir el agravamiento de
problemas tanto fisicos como emocionales, psicolégicos y sociales que las sobrevivientes de

cancer de mama atraviesan dia con dia.

IV. Intervenciones Psicolégicas para la Depresion Durante y Después del Tratamiento

Activo para el Cancer

Dadas las complicaciones y consecuencias negativas que se derivan de la sintomatologia
depresiva, diversas intervenciones se han puesto en evidencia para tratar esta sintomatologia no
solo en pacientes oncolégicos durante el tratamiento activo sino también en quienes han pasado a
la etapa de supervivencia, entre ellos se encuentran terapias como la cognitivo conductual,
mindfulness, bio-conductual, modificacion del estilo de vida, técnicas de cuerpo-mente, muasico-
terapia, entre otras (Bradt, Dileo, Grocke, & Magill, 2011; Brothers, Yang, Strunk, & Andersen,
2011; Jassim, Whitford, Hickey, & Carter, 2015; Jeitler et al., 2017; Kenne Sarenmalm,

Martensson, Andersson, Karlsson, & Bergh, 2017; Stagl et al., 2015).

Para el caso especifico de supervivientes de cAncer de mama, se han encontrado estudios

que proponen programas multidimensionales desde casa (con componentes de intervencion a
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nivel fisico, educacional y/o psicolégico), grupos sociales de apoyo en linea, mindfulness, terapia
cognitivo conductual (TCC), meditacidn, educacion para el auto manejo, terapia de aceptacion y
compromiso (TAC), entre otros (Boyle, Stanton, Ganz, Crespi & Bower, 2017; Cheng, Lim,
Koh, & Tam, 2017; Gonzélez-Fernandez, Fernandez-Rodriguez, Paz-Caballero & Pérez-Alvarez,
2017; Karageorge et al., 2017; Lengacher et al., 2016; Lepore, Buzaglo, Lieberman, Golant &

Davey, 2011; Yun, Song, Jung, Yu, & Lee, 2017).

A pesar del vasto nimero de estudios que ponen a prueba dichas intervenciones, la gran
mayoria se enfocan en poblaciones que aln se encuentran bajo tratamiento médico. Sin embargo,
ya sea con pacientes en tratamiento activo o en etapa de sobrevivencia, las intervenciones antes
mencionadas se han desempefiado con resultados positivos en el ambito de la oncologia de forma

general, ademas han demostrado disminuir los sintomas depresivos.

Si bien es cierto que las llamadas terapias de tercera generacion (como Mindfulness o
TAC) se han puesto en relieve durante los ultimos afios, es la terapia cognitivo conductual la que
ha evidenciado tener mayor utilidad al tratar no sélo la depresion, sino otros problemas
emocionales y psicosociales como el estilo de afrontamiento o algunos sintomas, a los que se

enfrentan las personas que han vivido con cancer (Font y Rodriguez, 2007; Montesinos, 2009).

La terapia cognitivo conductual pone en relieve la importancia de los pensamientos sobre
el estado de animo, fundamentando que las emociones son dificiles de modificar, por lo que
resulta crucial hacer un cambio en los pensamientos y en las conductas como primer paso para
modificar las emociones; la TCC tiene como objetivo modificar las percepciones de los
individuos a modo de causar efecto en las emociones y comportamientos (Cully & Teten, 2008;

Daniels, 2015).
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Multiples publicaciones en poblacion oncoldgica sefialan la eficacia de la TCC en
variables psicosociales como la depresion (Duijts, Faber, Oldenburg & Beurden, 2011). Tales
publicaciones ponen en evidencia que la TCC puede disminuir sintomas depresivos en pacientes
con cancer de mama especificamente y hacen referencia a diferentes modalidades de terapia
como la grupal o en linea (Karageorge et al., 2017; Narvéez, Rubifios, Cortés-Funes, GOmez y

Garcia 2008).

Un estudio por ejemplo, compard una intervencién cognitivo conductual contra el control
clinico en una poblacion de 40 pacientes diagnosticados con depresion recurrente que
anteriormente habian respondido favorablemente a la fArmaco terapia; los resultados revelaron
que el grupo bajo TCC tuvo niveles significativamente mas bajos de sintomas residuales tras la
interrupcion de farmacos, ademas de mostrar tener menores indices de recaidas. Los
componentes utilizados el grupo de TCC fueron: reestructuracion cognitiva, modificacion del
estilo de vida y terapia de bienestar (reforzamiento de comportamientos saludables) (Fava,

Rafanelli, Grandi, Conti & Belluardo, 1998).

Similarmente, Hopko et al. (2008) incluyeron en su estudio a 13 pacientes con cancer que
presentaban sintomatologia depresiva en grado moderado. La intervencion tuvo una duracion de
nueve semanas e incluia elementos de entrenamiento en relajacion, terapia cognitiva, exposicion
conductual, solucion de problemas, manejo de suefio y un marcado énfasis en activacion
conductual; esto produjo una reduccion significativa en las medidas de depresion, ansiedad,
calidad de vida y variables médicas, mantienéndose dichos cambios a los tres meses de

seguimiento (excepto en el caso de la ansiedad).
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Por su parte, en supervivientes de cancer Richardson y colaboradores (2011) realizaron
una revision de literatura con 87 estudios y concluyen que existe evidencia suficiente que

respalda los efectos positivos la TCC de sobre la depresion en supervivientes de cancer.

Otras investigaciones realizadas en supervivientes de cancer de mama que miden la
sintomatologia depresiva como variable secundaria muestran resultados similares a los anteriores

(Irwin et al., 2017).

Por ejemplo, un ensayo controlado aleatorizado que buscaba disminuir el miedo a la
recurrencia en pacientes sobrevivientes a diversos tipos de cancer (incluyendo el cancer de
mama), utilizé una intervencién cognitivo conductual (en modalidad presencial y en linea con
elementos de psicoeducacion, reestructuracion cognitiva y modificacion conductual) para el
grupo experimental, mientras que al grupo control se le administro el cuidado regular. Los datos
indicaron una disminucion del miedo, asi como del nivel de depresion, distrés, fatiga, vigilancia

corporal y estatus de salud (van de Wal, Thewes, Gielissen, Speckenes & Prins, 2017).

Por su parte, Lechner et al., (2014) encontraron una disminucion de sintomas depresivos
a través de una intervencion grupal cognitivo conductual de 10 sesiones comparada con un
programa educativo para el bienestar en 114 mujeres negras supervivientes al cancer de mama;
los elementos principales de la TCC incluian ejercicios de relajacion y técnicas cognitivas para el
manejo del estrés como modificacion del afrontamiento, reestructuracion cognitiva y mejora de
habilidades interpersonales. Los autores sefialan que ambas intervenciones tuvieron efectos
positivos en las variables estudiadas (calidad de vida, pensamientos intrusivos, sintomas
depresivos y niveles de estrés), por lo que concluyen que el entrenamiento constante, la

existencia de grupos de apoyo Yy la provision de informacion adecuada a las pacientes a lo largo

25



de los seis meses de intervencion, fueron factores que favorecieron los resultados efectivos en

ambos grupos.

Otra intervencion comunitaria que tuvo una duracion de ocho semanas incluyé a 37
mujeres supervivientes y bajo tratamiento de cancer de mama, a quienes se les administrd una
intervencion grupal con diversos modulos entre los cuales se incorporaba arte terapia, educacion
en salud, soporte espiritual y TCC, ésta Ultima contenia diferentes técnicas de relajacion y
detencién del pensamiento. Dicho régimen demostré mejorar las comorbilidades psiquiatricas
como depresion y ansiedad, asi como el ajuste psicoldgico de las sobrevivientes. Finalmente,
dentro de las conclusiones del estudio, se resalta que a pesar de los resultados positivos, pudo
observarse una relacion entre las respuestas de las participantes y el tipo o etapa de tratamiento

bajo el cual se encontraban al momento del programa (Kokavec, 2016).

Dichas investigaciones demuestran que la intervencidn psicolégica es efectiva para
reducir tanto el malestar emocional como otros factores que determinan la calidad de vida, como
los estilos de afrontamiento, el miedo a la recurrencia, las habilidades interpersonales, entre
otros. Especificamente, la terapia cognitivo conductual ha recabado evidencia suficiente para ser
utilizada bajo el contexto de enfermedades como lo es el cancer durante y después de los
procedimientos médicos; lo que indica que la TCC involucra elementos que resultan clave para
el éxito del tratamiento psicoldgico tales como la informacion que se le brinda al paciente, la
modificacion conductual, el entrenamiento en relajacion para el manejo del estrés, técnicas de

resolucion de conflictos y la reestructuracién cognitiva, por mencionar los principales.
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V. Terapia Cognitiva para la Depresion

Como se ha descrito, diversos son los componentes que se incluyen como parte de la
TCC para mejorar la sintomatologia depresiva, pudiéndose observar la introduccién de técnicas
de relajacion, modificacion del afrontamiento, habilidades interpersonales, psicoeducacion,
cambio conductual, detencion del pensamiento y reestructuracion cognitiva; sin embargo, pocos
estudios enfatizan el impacto sobre la depresion de cada uno de dichos componentes de forma

particular.

De manera especifica, los efectos de la reestructuracion cognitiva han sido ampliamente
contemplados sobre poblacion sana y forma parte de una de las principales herramientas para
tratar la depresion, siendo el modelo cognitivo de Aaron Beck y Albert Ellis los predominantes

(Nezu, Nezu y Lombardo, 2004).

Por un lado, la terapia cognitiva de Beck tiene la caracteristica de ser un tratamiento
disefiado especificamente para la depresion, y fue probada en relacién a los tratamientos
disponibles durante su surgimiento, los cuales consistian principalmente de farmacos (Pérez y

Garcia, 2001).

El modelo cognitivo de la depresion desarrollado por Beck, se compone de tres elementos
basicos: 1) triada cognitiva negativa, 2) esquemas negativos y 3) distorsiones cognitivas (errores
en el procesamiento de la informacidn) (Beck, Rush, Shaw y Emery, 1983). Esto significa que el
sujeto deprimido sostiene ideas y actitudes negativas de si mismo, del mundo y del futuro. A su
vez, los esquemas constan de pensamientos estables que representan el compendio de

percepciones respecto a experiencias pasadas. Generalmente, las personas propensas a la
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depresion tienden a responder de forma rigida y negativa ante los acontecimientos,

interpretandolos de manera imprecisa (Nezu et al., 2004).

Otro modelo de terapia cognitiva, es el desarrollado por Ellis, quien desarrolla la Terapia
Racional Emotiva, y plantea que las emociones disfuncionales surgen a partir de sistemas de
creencias irracionales, las cuales se definen como todos aquellos pensamientos que generan
consecuencias emocionales y conductuales negativas. Segun este autor, las ideas irracionales son
conformadas por tres supuestos: 1) la irracionalidad es la fuente de cualquier psicopatologia
neurdtica, 2) las creencias tienen el poder de producir emociones y conductas; y 3) la terapia
tiene el objetivo principal de sustituir pensamientos disfuncionales por otros mas racionales y

saludables (Heman, 2007).

Ambos modelos tedricos han sido ampliamente utilizados en el tratamiento de la
depresidn, pues como se refiere, tienen como objetivo principal modificar las ideas
disfuncionales que generan y sostienen el malestar emocional, independientemente de las
circunstancias por las que atraviese el individuo (Beck et al., 1983; Heman, 2007; Nezu et al.,

2004).

Como se ha mencionado anteriormente, los pacientes con cancer se enfrentan a diversas
dificultades en el trayecto de la enfermedad, iniciando con el diagndéstico y los tratamientos
médicos hasta la etapa de supervivencia, en consecuencia, muchos de estos pacientes
experimentan diversos desajustes psicologicos como depresidn, ansiedad, miedo a la recurrencia

e insomnio (Desautels, Trudel-Fitzgerald, Ruel, lvers & Savard, 2017).

Una persona promedio ante situaciones adversas mantendria una vision realista y positiva

sobre otros aspectos menos traumaticos en su vida; sin embargo, un individuo con tendencia a la
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depresidn se observara bastante presionado, desarrollando ideas negativas acerca de su situacion

y de otros &mbitos de su vida (Beck et al., 1983).

En el caso de una persona que es diagnosticada con céncer, las distorsiones cognitivas
latentes pueden desencadenarse a partir de tal evento y por ende, es probable que surjan e incluso
prevalezcan una serie de sintomas depresivos a lo largo de la enfermedad (Beck et al., 1983).
Diversas investigaciones han descrito el papel de las cogniciones sobre el estado de animo y la
forma de enfrentar la enfermedad. En este sentido, las creencias negativas respecto al cancer
tienen gran influencia en la evolucion longitudinal de diversos sintomas, entre los cuales

destacan la depresion (Desautels et al., 2017).

Por ejemplo, un estudio demostrd en una poblacion de 68 mujeres latinas que habian sido
diagnosticadas con cancer de mama dentro de los Gltimos cinco afios, que las percepciones de las
pacientes respecto a la situacion de enfermedad tenian gran relacion con el surgimiento de
sintomas depresivos; sobre todo si la evaluacién cognitiva se presentaba como una percepcion

disminuida de la capacidad para sobreponerse y superar el cancer (Aguado Loi et al., 2013).

Por otro lado, Gonzéalez-Fernandez y colaboradores (2017) encontraron que la evitacion
inflexible de sentimientos y pensamientos respecto al proceso oncoldgico, se relacionan con la
presencia de problemas emocionales como la depresion en sobrevivientes al cancer de mama.
Similarmente, Gillanders, Sincalir, MacLean & Jardine (2015) estudiaron una muestra de
pacientes que vivieron con cancer, y hallaron que las ideas de amenaza en relacion con la
enfermedad, asi como un estilo de afrontamiento evitativo son fuertes predictores de depresion y

de calidad de vida.
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Aunado a esto, multiples investigaciones en sobrevivientes al cancer de mama, han
puesto a prueba conceptos tales como los pensamientos intrusivos respecto a la enfermedad o el
tratamiento, asi como el significado global (que hace referencia a la creencia de que la propia
vida tiene un proposito y un orden), con la finalidad de conocer si actian como moderadores en
el surgimiento de dificultades emocionales como el distrés o la depresion, y en suma, relaciones
positivas han convergido entre dichas variables (Matsuoka, Nakano, Inagaki & Sugawara, 2002;
Vickberg, Bovbjerg, DuHamel, Currie, & Redd, 2000). De la misma forma, la evitacion
cognitiva (evitar la presencia de pensamientos y emociones relacionadas con la condicion
médica) se ha relacionado con la depresion (Cohee et al., 2016); ademas de otras variables como
las creencias respecto a la salud, a los tratamientos, las causas y el curso de la enfermedad, asi
como visiones fatalistas tocantes al proceso oncolégico (Gonzalez et al., 2015; Wen, Fang & Ma,

2014).

Algunas distorsiones cognitivas son cominmente encontradas en pacientes con cancer,
por ejemplo, la catastrofizacion (“Nunca podré lidiar con el cancer”), o culparse a si mismo
(“Tengo cancer por mi inhabilidad para lidiar con el estrés”) (Stewart et al., 2001). Dichas
distorsiones pueden generar mayor distrés, si las personas se ligan a ellas de una manera

persistente y afanosa (Desautels et al., 2017).

Dicho lo anterior, se pone en evidencia lo comun gue es encontrar pensamientos
desadaptativos y distorsionados en pacientes que viven con cancer; ya sea por falta de
informacidn adecuada, por el contexto sociocultural o por las propias creencias respecto a la
enfermedad; esto impacta en el surgimiento de emociones desagradables como el miedo,

ansiedad y la depresion.
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Por ello, tales hallazgos resaltan la importancia de utilizar técnicas de reestructuracion
cognitiva para corregir las creencias erroneas respecto a uno mismo o hacia la enfermedad, y asi
prevenir la persistencia del malestar psicoldgico y sus consecuencias a lo largo del tiempo. En
este sentido, las técnicas cognitivas se dirigen a reconocer y modificar los conceptos
distorsionados y creencias falsas que sustentan tales cogniciones. Si bien es cierto que existen
variantes en los supuestos tedricos existentes para emplear la terapia cognitiva, como el de Beck
y Ellis, todos tienen como principal funcion la reestructuracion de pensamientos, esquemas o

imagenes cognitivas (Bados y Garcia, 2010; Gabalda, 2009).

Como se ha visto, la reestructuracién cognitiva es una de las técnicas mas comunes en la
terapia cognitivo conductual. En sentido estricto, la reestructuracion cognitiva consiste en que el
paciente identifique y cuestione sus pensamientos desadaptativos. Esto significa que durante las
sesiones, el cliente y el terapeuta utilizan los pensamientos como hipotesis, y examinan los datos

que sustentan dichas hipotesis para determinar si son Utiles o correctas (Bados y Garcia, 2010).

Sobre otra vertiente, se dice que la reestructuracion cognitiva tiene dos objetivos, uno
consiste en guiar a la persona para lidiar de forma més efectiva con situaciones estresantes, esta
es llamada meta de afrontamiento; asimismo, se encuentra la meta de reestructuracion, en la cual
se busca modificar los pensamientos respecto a los eventos estresantes para aminorar la

emociones desagradables experimentadas a partir de tales eventos (Arnkoff, 1986).

En primera instancia, se deben identificar los pensamientos y hacer una clara delimitacion
de los mismos, es decir que la cognicion debe quedar definida con términos especificos y
concretos. Las cogniciones pueden ser cuestionadas de forma verbal o conductual; la primera
engloba el analisis l6gico de la informacion mediante experiencias propias o de otros; la segunda

forma se refiere a buscar las pruebas mediante experimentos hechos al propoésito. Esto conlleva
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al cliente a cuestionar y evaluar sus pensamientos para finalmente, modificarlos de forma mas

adaptativa (Bados y Garcia, 2010).

La reestructuracion cognitiva consta de cuatro pasos principales (Hope, Burns, Hayes,

Herbert & Warner, 2010):

1. Laidentificacion de los pensamientos problematicos (pensamientos
automaticos).

2. ldentificacion de las distorsiones cognitivas correspondientes.

3. Evaluacion racional y logica de las los pensamientos automaticos.

4. Reformulacion racional de los pensamientos distorsionados.

El efecto de esta técnica ha mostrado buenos resultados de manera individual en
poblacidn en general para lidiar con pensamientos negativos, intrusivos y sintomas de depresion;
varios de estos estudios incluso, han demostrado que dicha terapia tiene mejores resultados que
el tratamiento farmacoldgico o es tan efectiva como éstos (Arnkoff, 1986; Larsson, Hooper,

Osborne, Bennett, & McHugh, 2015; Pérez y Garcia, 2001).

No obstante, después de realizar una budsqueda en diferentes bases de datos como
PubMed, Redalyc, Psychinfo y Chochrane (a través de términos mesh y text word como “breast
cancer survivors”, “breast cancer”, “cancer”, “cognitive restructuring”, “depression”, “depressive
symptoms”), con respecto al impacto de la reestructuracioén cognitiva sobre la depresion en

poblacién oncoldgica, se encontrd que la evidencia es escasa y se centra en pacientes con cancer

de mama que se encuentran en tratamiento activo (Font y Rodriguez, 2007).

En pacientes sobrevivientes de cancer, se encontrd que los tratamientos incluyen diversos
componentes (entre estos, la reestructuracion), sin embargo no es el objetivo principal de estos
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estudios evaluar el impacto independiente de la reestructuracion cognitiva. Esto a pesar de los
beneficios mostrados por la modificacion de pensamientos disfuncionales sobre la depresion y a
pesar de que esta técnica es un elemento angular de la terapia cognitiva. En cambio, la mayoria
de los estudios que evalian componentes individuales para disminuir sintomatologia depresiva
se centran en técnicas conductuales como la relajacion y la activacion conductual (Fernandez et
al., 2011; Hopko, Bell & Hunt, 2005; Jacobson, Martell & Dimidjian, 2001; Morales-Cruz,

Bernal y Amaral-Figueroa, 2017).

Lo anterior genera limitaciones en el conocimiento de los mecanismos que median los
efectos de la terapia cognitiva, y por ende, circunscriben el disefio de intervenciones mas costo-
efectivas, es decir, intervenciones cortas y eficientes capaces de cubrir las necesidades no sélo
psicoldgicas, sino también del entorno de quienes las reciben (Crits-christoph et al., 2017,

Cuijpers, Cristea, Karyotaki, Reijnders & Huibers, 2016; Dozois et al., 2009).

En virtud de lo anterior, el objetivo del presente trabajo es evaluar el efecto de la
reestructuracién cognitiva sobre la sintomatologia depresiva en sobrevivientes de cancer de

mama.
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Método
Participantes

Mujeres mexicanas mayores de 18 afios que concluyeron el tratamiento curativo para
cancer de mama en el servicio de Oncologia de la Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE),

Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 3 del Centro Médico Nacional (CMN) “La Raza”.
Criterios de Inclusion.

- Haber completado el tratamiento curativo (por ejemplo cirugia, radioterapia,
quimioterapia o la combinacion de varias; independientemente del tiempo por el cual lo hayan
tomado). Esta permitido estar recibiendo terapia hormonal al momento de la inclusion en el

presente estudio.
- Mayores de 18 afios.
- Tener un puntaje > 16 en el cuestionario CES-D.
Criterios de Exclusion.

- Estar recibiendo otro tratamiento psicoldgico para sintomas depresivos al momento de

la intervencion, o en los dos meses previos a su participacion en el presente estudio.
- Presencia de criterios clinicos de depresion mayor.
- Estar recibiendo tratamiento médico antidepresivo durante la intervencion.

- Presentar comorbilidad psiquiatrica grave (por ejemplo, ideacién o conducta suicida
severa, haber sufrido psicosis recientemente, tener un diagnostico de esquizofrenia, trastorno

bipolar, consumo o dependencia de drogas, tener problemas cognitivos o neuroldgicos graves).
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- Presentar condiciones que agraven o limiten acceso al tratamiento por ejemplo personas

con capacidades diferentes o deterioro cognitivo severo.

El total de pacientes reclutadas durante dos meses de evaluacién fue de 40, sin embargo,
una de ellas no acept6 participar en el estudio, por lo que el nimero inicial fue de 39. La media
de edad fue de 54 afios, con una desviacion estandar (DE) de 7.258, y un promedio de 41 meses
(DE=28.617) viviendo en etapa de supervivencia; ademés, la mayoria se dedicaban al hogar
(75.7%); el 62.2% era casada y el 40.5% concluyeron su educacion hasta el bachillerato o carrera
técnica. El nivel socioecondmico méas frecuente fue el nivel medio con un 44.4%. El 59.5%
fueron diagnosticadas con carcinoma lobulillar infiltrante y el 45.9% fue registrada en etapa II.
Por otro lado, el 76.3% recibieron hormonoterapia, el 74.4% mastectomia radical modificada, el
73.7% radioterapia y el 68.4% quimioterapia adyuvante; mientras que solo el 23.7% fueron
sometidas cirugia conservadora y el 31.6% quimioterapia adyuvante. En la Tabla 1 se muestran
todas las caracteristicas sociodemogréaficas y datos de salud de las participantes; en la primera
columna se observa la variable de estudio, en la segunda el nimero de participantes evaluadas y

en la tercera columna los resultados.

Tabla 1
Caracteristicas sociodemograficas y datos de salud de la muestra
Variable numérica N Media (DE)
Edad 39 54.51 (7.258)
Afios de escolaridad 37 9.59 (3.329)
NUmero de hijos 37 2.3(1.372)
Meses desde el diagnostico 38 69.74 (27.040)
Meses de superviviente 38 41.53 (28.617)
Variable categorical N Frecuencia (%)
Ocupacion
Ama de casa 37 28 (75.7)
Empleada 9 (24.3)
Estado Civil
Casada 37 23 (62.2)
Soltera 5 (13.5)
Union libre 1(2.7)

35



Con pareja
Viuda
Separada/Divorciada
Nivel educativo
Primaria
Secundaria
Bachillerato/técnico
Licenciatura
Sin estudios
Nivel socioeconomic
Bajo
Medio-Bajo
Medio
Alto
Vive con
Familia nuclear
Hijos
Pareja
Padres
Familia compuesta (3 0 mas de los anteriores)
Depende econdomicamente de
Ella misma
Pareja
Hijos
Etapa
0
I
1
i
Tipo de cancer
Carcinoma ductal infiltrante
Carcinoma lobulillar infiltrante
Carcinoma ductal invasive
Adenocarcinoma infiltrante
Papiloma intraductal
Carcinoma lobulillar invasive
Carcinoma in situ
Carcinoma nucinoso puro
Varios
Tipo de tratamiento
Quimioterapia neoadyuvante
Quimioterapia adyuvante
Cirugia Conservadora
Mastectomia Radical Modificada (MRM)
Radioterapia
Hormonoterapia
Presencia de comorbilidades
Bebe alcohol de forma regular (diario o fines de
semana)
Fuma
Realiza actividad fisica
Antecedentes de tratamiento psicoldgico o
psiquiatrico

37

36

37

37

37

37

38

38
37

37
37
38

1(27)
4 (10.8)
3(8.1)

7 (18.9)
13 (35.1)
15 (40.5)
1(2.7)
1(2.7)

4 (11.1)
15 (41.7)
16 (44.4)
1(2.8)

15 (40.5)
9 (24.3)
6 (16.2)
2 (5.4)

5 (13.5)

13 (35.1)
20 (54.1)
4 (10.8)

1(2.7)

6 (16.2)
17 (45.9)
13 (35.1)

22 (59.5)
6 (16.2)
2 (5.4)

2 (5.4)
1(2.7)
1(2.7)
1(2.7)
1(2.7)
1(2.7)

12 (31.6)
26 (68.4)
9(23.7)
29 (74.4)
28 (73.7)
29 (76.3)
16 (42.1)
2 (5.4)

5 (13.5)
16 (43.2)
8 (21.1)
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Escenario

Dos salas de juntas que se utilizaron como consultorios del Hospital de Ginecologia y
Obstetricia No.3 del Centro Médico Nacional “La Raza”. Dichos escenarios cuentan con
suficiente iluminacién y ventilacion, asi como con mesa y sillas para llevar a cabo la

intervencion.

Variables de Estudio
Variable Dependiente.
Sintomatologia depresiva.
Definicion conceptual.

Segun los criterios utilizados para el desarrollo de la escala de Depresién del Centro de
Estudios Epidemiolégicos (CES-D), la sintomatologia depresiva incluye la presencia de un
conjunto de factores tales como humor deprimido, sentimientos de culpa o desprecio,
desesperanza e indefension, retraso psicomotor, pérdida de apetito y alteraciones en el suefio

(Radloff, 1977).
Definicion operacional.

Obtencion de 16 o mas puntos en la Escala de Depresién del Centro de Estudios

Epidemioldgicos (CES-D; véase descripcion de instrumentos).
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Variable Independiente.
Intervencion con Reestructuracion Cognitiva.
Descripcion de la Intervencion.

La intervencion estuvo basada en un manual para terapeuta y paciente (creados por
Mufoz, Ghosh, Rao, Le & Valdes, 2000) que se utilizaban cada sesion. Los terapeutas fueron
cinco estudiantes de maestria en psicologia que cuentan con experiencia en el abordaje
psicoldgico de personas con cancer en el ambito hospitalario y que recibieron entrenamiento
previo para el uso del manual. Dicho entrenamiento consistio en sesiones grupales entre los
terapeutas y un supervisor, donde se revisaba el contenido del manual con ejemplos y se
resolvian dudas. Ademas, para garantizar la fidelidad del tratamiento, las sesiones de

intervencion fueron grabadas con previa autorizacion de las participantes.

La intervencion consta de cuatro sesiones tomadas del médulo “Pensamientos y su estado
de animo” de la versién en espafiol del manual Community Partners in Care (Compafieros
Comunitarios en la Salud) que Miranda et al., (2006) adaptaron de la version original de Mufioz

et al. (2000).

En cada una de las sesiones se exhorta al participante a registrar dia con dia su estado de
animo mediante el termometro del estado de animo que se incluye en el manual; ademas, al

inicio de las mismas se revisaban los registros y el resumen de lo tratado en la sesion previa.

-Sesidn 1: se felicita al paciente por acudir al tratamiento y se explican las reglas del
mismo. Se describen las caracteristicas de la etapa de supervivencia y la depresion, el modelo
cognitivo conductual y como es que éste ultimo entiende la depresion; esto mientras se invita al

participante a reflexionar y compartir su experiencia particular. Finalmente, se describe la
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conexion entre pensamientos y el estado de &nimo, y se asigna una tarea de registro de

pensamientos.

-Sesion 2: se instruye al paciente acerca de como identificar pensamientos dafiinos
(distorsiones cognitivas) y Utiles, y se asigna la tarea de continuar con el registro de dichos

pensamientos.

-Sesion 3: se ensefian técnicas para contradecir los pensamientos dafiinos, tales como
examinar las pruebas que hay a favor o en contra de tales cogniciones y buscar pensamientos
alternativos. En este caso, se pretende que el participante identifique, revise y cambie las
distorsiones cognitivas que impactan en el estado de animo depresivo. Al finalizar, se asigna la
tarea de llevar a la practica lo revisado en la sesion a través de un registro de modificacion de

pensamientos.

-Sesion 4: se muestra al paciente como aumentar los pensamientos Utiles a través del
balance de sus ideas, de la contradiccion a sus pensamientos dafiinos y de la asignacion de un
tiempo de preocupacion. Finalmente, se realiza un repaso de las cuatro sesiones y se refuerza el

uso de las técnicas descritas a lo largo del modulo.

Es preciso sefialar, que la presente investigacion forma parte de otra méas extensa que
incluye un médulo de activacion conductual (“Actividades y su estado de &nimo”’), administrado

posteriormente a las cuatro sesiones que a continuacién se describen.

Instrumentos

- Escala de depresidn del centro de estudios epidemioldgicos (CES-D): es una escala que

evalUa factores de riesgo asociados con la depresion. Consta de 20 reactivos divididos en cuatro
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factores (afecto depresivo, afecto positivo, interpersonal y actividad disminuida). El puntaje total
va de 0 a 60 puntos, con un punto de corte de >16 (el cual se utiliz6 como referencia para
seleccionar a las candidatas a intervencion). Tiene una consistencia interna de 0.92. Fue validada
en México y mostro una elevada correlacién reactivo-reactivo (de 0.51 a 0.91), y una elevada
correlacion reactivo-escala (de 0.40 a 0.65). Se realiz6 una correlacién con Escala de Autoestima
de Coopersmith y SCL-90, obteniéndose una correlacion significativa del factor | (Salgado-De

Snyder y Maldonado, 1994) (Anexo 1).

- Evaluacion Cognitiva Montreal (MoCA): Esta escala fue utilizada como prueba de
tamizaje para evaluar disfunciones cognitivas y de este modo, determinar si la participante
presentaba uno de los criterios de exclusion. El test consta de ocho secciones que examinan
habilidades de atencidn, concentracion, funciones ejecutivas (incluyendo la capacidad de
abstraccion), memoria, lenguaje, capacidades viso-constructivas, calculo y orientacion. Cada
seccion se evalta por medio de puntos que varian de 1 a 6, el puntaje maximo es de 30 puntos, el
punto de corte es de 26 puntos. Su tiempo de aplicacién: 5 a 10 minutos. Cuenta con un alpha de
Cronbach: 0.71. Fue validada en México por validez de concurrencia, entre el MoCA y el
Examen Cognoscitivo Breve (por sus siglas en inglés, MMSE; correlacién de -0.62) y con la
subescala cognitiva de Sintomas Positivos y Negativos PANSS (correlacion de-0.55)

(Rodriguez-Bores, R., Saracco-Alvarez, R., Escamilla-Oroco, R., y Freséan, A., 2014) (Anexo 2).

Disefio de Investigacion

El presente estudio esta basado en un disefio pre experimental prospectivo. Tal disefio fue

seleccionado ya que se buscaba probar el efecto de la reestructuracion cognitiva sobre la variable

40



de sintomatologia depresiva en un solo grupo de estudio, con diversas mediciones en el tiempo
(Campbell y Stanley, 1966). Se recolectaron datos en cuatro momentos diferentes (al momento
del reclutamiento T1, antes de la intervencion, T2; en la sesion tres, T3; y al finalizar las cuatro
sesiones de las que constaba toda la intervencion, T4). Esto tuvo una duracion aproximada de

cinco meses, desde el reclutamiento hasta el fin de la intervencion (T4).

Procedimiento

Con la finalidad de reclutar a las participantes, las pacientes eran referidas por el médico
tratante o contactadas via telefonica al ser dadas de alta del tratamiento médico. En ese momento
se aplicaba el CES-D (T1) y MoCA para determinar si las entrevistadas eran candidatas a
ingresar al estudio. Dicho procedimiento se llevaba a cabo en la sala de espera del servicio de
consulta externa de oncologia del Hospital de Ginecologia y Obstetricia N0.3 del CMN “La
Raza”. Si obtenian un puntaje >16 en el CES-D, se realizaba una entrevista estructurada (\VVéase
Anexo 3) para detectar si cumplian con los demas criterios de inclusion. En caso de cubrir dichos
criterios, se les invitaba a participar y de aceptar, firmaban el consentimiento informado. Este
proceso fue llevado a cabo por evaluadores previamente seleccionados y capacitados, quienes

eran estudiantes de la licenciatura en psicologia.

En dicha etapa se aceptaron 40 participantes que cubrieron todos los criterios de
inclusién, pero solo 39 firmaron el consentimiento informado. Una vez firmado el
consentimiento informado, cada participante fue asignada con un terapeuta, quien tenia que
contactar a las participantes para citarlas y acordar el horario en que se llevarian a cabo las
sesiones. Las sesiones se realizaban en alguna de las salas del Hospital de Ginecologia y

Obstetricia No.3 del CMN “La Raza”. Para dar inicio con la intervencion, la cual fue individual
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y presencial, previo al inicio de la primera sesion, cada terapeuta realiz6 una nueva aplicacion

del CES-D (T2) a cada una de sus pacientes.

Concluido este paso, se llevaron a cabo las cuatro sesiones correspondientes a la
reestructuracion cognitiva. Al inicio de la sesion tres, el terapeuta aplicaba el CES-D a sus
pacientes de forma individual (T3). Al finalizar la cuarta sesion, los evaluadores citaban a las
participantes para aplicaban nuevamente el CES-D (T4) y dar por terminadas las sesiones de

reestructuracion cognitiva (Véase la Figura 1 para conocer el flujo de participantes a lo largo del

Numero de participantes que

estudio). desertaron y razones de abandono
)\
[ |
N=40 1no gqepté
participar
\L 13 participantes:
T1 6 no se localizaron
_ 4 por trabajo
n=39 2 falta de tiempo
\L 1 cuidadora primaria de otra persona
T2 2 participantes:
n=26 1nose IocaI.izé
s Sesién 1 1 por trabajo
Z
D
38 Sesion 2 )
<
-§ T3 2 participantes:
5 Sesién 3 n=24 1 no se localizé
§ _ 1 por trabajo
b7
é Sesion 4 -
T4
n=19

Figura 1. Representa el flujo de participantes a traves de la intervencion y las sesiones llevadas a
cabo.
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Andlisis Estadisticos

En el andlisis descriptivo de las variables cuantitativas se usé la media aritmética y las
desviaciones estdndar. Dado que se trata de un disefio de un solo grupo con més de dos
mediciones en el tiempo, ademas de que el nivel de medicion de los datos es de intervalo, y se
verifico el supuesto de la normalidad de los residuos usando el criterio de forma (asimetria y
curtosis) y la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk; se asume que se cumplen los supuestos
para poder aplicar la prueba ANOVA de medidas repetidas de una sola via. Esta prueba permite
comparar las mediciones tomadas de un mismo grupo de personas en mas de dos momentos a
través del tiempo; ademas, al tratarse de una sola via se habla de que se estd midiendo la misma
variable (Briones, 2003; Castilla, 2011). En el caso del presente estudio, se utiliz6 para comparar

los momentos de medicién T1, T2, T3y T4 en el grupo de sobrevivientes.

Se verifico el supuesto de esfericidad para la prueba de ANOVA, y una vez que el
ANOVA fue significativa se realizé el analisis post hoc con el método Sidak para detectar la

diferencia de medias entre los tiempos. El nivel de significacion para los anélisis fue de p<0.05.

Se calcul6 ademas el tamarfio del efecto a partir de la tabla dada por el ANOVA, por
medio del calculo del Eta cuadrado. Dicho procedimiento es realizado para medir el porcentaje
de variabilidad de una variable de respuesta explicado por la variable independiente capacidad de
cierta variable para poder explicar un resultado cuando otras variables son manipuladas (en este
caso la intervencion). Se considera un tamafio del efecto bajo cuando el Eta es <0.04, medio

entre mas de 0.04 y <0.36 y fuerte >0.36 (Molina y Rodrigo, 2014).

Dichos analisis se realizaron utilizando el paquete estadistico SPSS version 23.
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Resultados

Los estadisticos descriptivos mostraron que la media de la sintomatologia depresiva
medida por el CES-D al momento del reclutamiento (T1) fue de 29.26 con una desviacién
estandar (DE) de 10.138. Estas puntuaciones se fueron reduciendo a medida que transcurria la
intervencion y los datos eran recolectados, siendo la Gltima puntuacion (post test T4) promedio
de 18.32 con una DE=11.358. Asimismo, no s6lo las medias y desviaciones estandar se
modificaron, sino también el nimero de pacientes en cada una de las mediciones, comenzando
con N=39 y finalizando con N=19 (véase seccién de limitaciones). Dentro de la Tabla 2 se
muestran las medias, las desviaciones estandares y numero de participantes evaluadas por cada

una de las mediciones de la sintomatologia depresiva a través del CES-D.

Tabla 2
Estadisticos descriptivos del CES-D por tiempo de evaluacién
. T1 T2 T3 T4
Variable Media (DE) Media (DE) Media (DE) Media (DE)
N=39 N=26 N=24 N=19
CES-D 29.26 (10.138) 29.23 (12.314) 22.62 (10.516) 18.32 (11.358)

Nota: Medias y desviaciones estandar obtenidas a partir de las puntuaciones de las participantes
en el CES-D en cada uno de los tiempos de evaluacién. DE: Desviacion Estandar.

En el analisis llevado a cabo con el ANOVA de medidas repetidas, los resultados revelan
un efecto estadisticamente significativo del tiempo sobre la sintomatologia depresiva (F=8.176,
p=0.001) (Véase la tabla 3). Ademas, se observé un tamario del efecto alto (Eta?=0.547), lo cual
sugiere que un 54.7% de la varianza de los datos obtenidos se explica por el efecto del

tratamiento. La potencia estadistica para la prueba es de 0.918.
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Tabla 3.
Resultados del ANOVA de medidas repetidas para el CES-D
Variable Tiempo

CES-D F gl* Valor de
p

8.176 3 0.001

Nota: *gl: grados de libertad.

Al realizar las comparaciones post hoc, los datos indican que no existen diferencias
significativas entre la evaluacion inicial (T1) y la llevada a cabo justo antes del inicio de la
intervencion (T2) (p=1.000); asi como de T1a T3 (p=0.176), T2a T3 (p=0.138) y T3a T4
(p=0.701). A pesar de que no hay diferencias entre los puntos del tiempo anteriores, se observa
que los puntajes se reducen a medida que la intervencién se llevaba a cabo, encontrandose una
diferencia significativa de 11.497 entre T1y T4 (p=0.004) y una de 11.789 entreel T2y el T4
(p=0.003); por lo cual, se asume una reduccion significativa de la variable dependiente entre
dichos puntos del tiempo. Las diferencias entre cada una de las mediciones se muestran

detalladamente en la Tabla 4.
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Tabla 4

Analisis post hoc del ANOVA de medidas repetidas de la variable CES-D

IC* de la diferencia de las

Variable Tle(rlr)lpo Tltzgr)]po Diferencia de medias al 95% Valc;)r de
Medias Ll LS
T1 T2 0.158 -6.113 6.429 1.000
T3 7.474 -2.006 16.954 176
T4 11.497 3.250 20.645 .004
CES-D
T2 T3 7.316 -1.480 16.111 .138
T4 11.789 3.693 19.886 .003
T3 T4 4474 -5.052 13.999 .701

Nota: *IC: Intervalo de confianza.

En este sentido, en la Figura 2 es posible observar un comportamiento lineal descendente

del CES-D en las medidas recolectadas a través de las diferentes evaluaciones.

*%

60

50
g 40 [
o
] T
g 20 30.26

10

0

T1

T
22.79
18.32
T2 T3 T4

EVALUACIONES

— Media

Figura 2. Media de las puntuaciones del CES-D a través del tiempo. Nota: **: Donde la
diferencia de medias fue significativa (p<0.005).
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Discusion
El presente trabajo tuvo como objetivo principal evaluar el efecto de la reestructuracion

cognitiva sobre la sintomatologia depresiva en supervivientes de cancer de mama.

Los datos indican una mejoria estadisticamente significativa sobre la sintomatologia
depresiva de T1y T2 con respecto a T4, lo que permite asumir que la reestructuracion cognitiva
redujo significativamente sintomas de depresion en esta muestra de sobrevivientes de cancer de
mama. Estos resultados son consistentes con la literatura donde se menciona que la
reestructuracién cognitiva genera cambios en la reduccion de sintomas depresivos a través de la
identificacion y modificacion de creencias, esquemas o imagenes desadaptativas que sustentan
el malestar emocional, y que pueden hacer referencia a la persona misma, al mundo que los
rodea (o en este caso a la enfermedad y sus consecuencias) o a su futuro (percibiendo éste como
amenazante y sin posibilidad de mejora) (Arnkoff, 1986; Bados y Garcia, 2010; Beck et al.,
1983; Gabalda, 2009; Garratt, Ingram, Rand & Sawalani, 2007; Larsson, Hooper, Osborne,

Bennett, & McHugh, 2015; Pérez y Garcia, 2001; Smits, Minhajuddin, & Jarrett, 2009).

En poblaciones oncoldgicas (bajo tratamiento médico, en etapa de supervivencia o en
etapa terminal), estudios como el de Marchioro et al. (1996) entre otros, han encontrado que la
depresion disminuye al emplear técnicas de terapia cognitiva (Greer, 1992; Lévesque, Savard,
Simard, Gauthier & Ivers, 2003; Savard et al., 2006). Y en este sentido, la presente investigacion
presenta resultados similares al estudio llevado a cabo por Asuzu, Akin-odanye & Philip (2016);
quienes también encontraron una reduccion significativa de sintomas depresivos, a través de una
intervencion de siete sesiones de reestructuracion cognitiva (solo una sesion de relajacion), en 17
mujeres con cancer de mama y cervical. Sus conclusiones ademas encajan en el sentido del tipo

de poblacion que incluyeron, ya que se trata de mujeres que viven en contextos socioculturales
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rezagados, los cuales fomentan creencias muchas veces distorsionadas respecto a la enfermedad
y a los tratamientos médicos. Esto hace a la reestructuracion cognitiva una técnica de
intervencion breve, delimitada y ajustada a las necesidades peculiares de cada participante, y que
impacta ademas, en aquellos factores que son cruciales para la disminucién del malestar

emocional.

En poblacién general, también han sido encontrados hallazgos similares, ya que al hacer
uso de técnicas cognitivas se ha observado disminucion de la sintomatologia depresiva de forma
significativa (Fava, Rafanelli, Grandi, Conti & Belluardo, 1998; Hollon et al., 1992; Rush, Beck,
Kovacs & Hollon, 1977; Simons, Murphy, Levine & Wetzel, 1986). Tales resultados pueden
deberse a que la reestructuracion cognitiva favorece la disminucién de la depresion a través de la
modificacion de las percepciones erréneas y disfuncionales que surgen a partir de situaciones
estresantes 0 de esquemas cognitivos previamente formados. Esto es cierto para cualquier
persona, sea alguien que ha padecido una enfermedad como es el cancer de mama, o alguien que
nunca ha atravesado por una enfermedad médica, pero que también ha vivido dificultades y
conflictos personales; ya que como Beck et al. (1983) sefialan, la depresion puede desatarse a
partir de un sistema de creencias desadaptativo respecto a si mismo, al mundo exterior y al
futuro, asi como la vivencia de eventos estresantes. Y en el caso particular de quienes son
diagnosticados con cancer, pasar a la etapa de supervivencia y estar en riesgo de recurrencia, asi
como Vvivir con las consecuencias contextuales que este problema de salud acarrea, propicia el
surgimiento de sintomas depresivos. Ademas, es preciso recordar que las creencias
disfuncionales respecto al cancer tienen gran influencia en la evolucion de sintomas emocionales
(Desautels et al., 2017). Por ello, la técnica de reestructuracion cognitiva genera los cambios en
los sintomas como los mencionados en este y otros estudios con poblacion general y oncoldgica.
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En contraste con el presente estudio en el cual se evalud el efecto so6lo de la
reestructuracién cognitiva, se ha visto que la mayoria de las investigaciones que se realizan en
pacientes en tratamiento médico activo o supervivientes de cancer, se combinan diversos
componentes de intervencion para tratar la sintomatologia depresiva, por lo que no es posible
asegurar con certeza cudl es el efecto de la reestructuracién cognitiva sobre la depresion ya que
intervienen otras variables de tratamiento (Greer, 1992; Lévesque et al., 2003; Savard et al.,
2006). En otro orden de ideas, con el presente trabajo se pudo identificar que muchas de las
preocupaciones principales de las participantes se relacionaban con problemas familiares, de
pareja 0 econdémicos, mas que con el cancer en si o las condiciones de salud, como lo indican los
estudios con poblaciones de supervivientes latinas (Napoles et al., 2017). Estas preocupaciones
no relacionadas con la enfermedad pueden estar determinadas por las caracteristicas
socioculturales de las participantes, tal y como lo indican Asuzu y colaboradores (2016). Esto
quiere decir que las pacientes aqui analizadas son mujeres en su mayoria casadas, que viven con
su pareja e hijos, con un nivel de educacién que llega al bachillerato, que dependen
econdmicamente de su esposo Yy cuyos ingresos las hacen posicionarse en un nivel
socioecondémico que va de medio-bajo a medio. Lo anterior habla de una serie de dificultades
socioculturales peculiares a las que las participantes estan expuestas continuamente, y que
difieren de las muestras presentadas en estudios de otros paises; los cuales producen una gran
cantidad de literatura crucial para el beneficio de los pacientes oncoldgicos, pero que son puestos

a prueba bajo algunas condiciones ambientales diferentes.

Al respecto de dichas observaciones, estudios como el de Lechner et al. (2014) apuntan a
que el nivel socioeconémico media el tipo de preocupaciones que giran en torno a la vida de las
pacientes, y sefiala que poblaciones cuyo estatus se encuentra en un nivel bajo, el sentido de
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bienestar se dirige mas hacia otros aspectos de la vida que hacia la enfermedad en si misma. Por
otro lado, se ha aludido a que estas poblaciones manifiestan una alta presencia de temor a la
recurrencia, sintomas emocionales, carencias en la atencion y oferta de seguimiento respecto al
tratamiento médico; situaciones que también fueron detectadas en las participantes de la
presente tesis, y que probablemente se deban al estrés que su contexto sociocultural y situacional

propician (Lopez-Class, Gomez-Duarte, Graves, & Ashing-Giwa, 2012; Napoles et al., 2017).

En este sentido, los datos identificados en esta muestra y descritos en parrafos anteriores,
pueden deberse a las dificultades socioecondmicas de las pacientes, pero también a las
necesidades no atendidas dentro del sistema de salud en nuestro pais, ya que existen rezagos
desde el diagnostico hasta la etapa libre de enfermedad. En primer lugar, se da un diagndstico
tardio, el cual involucra altos costos no solo para los servicios de salud sino también para las
pacientes y sus familiares. Asimismo, algunas mujeres no cuentan con cobertura total del
tratamiento, lo que implica gastos y mayores preocupaciones por la economia familiar. Por otro
lado, se ha observado que el 44% de las mujeres que inician tratamiento para el cancer de mama
tienen carencias en la atencion que se les brinda, y aquellas que presentan sintomatologia
depresiva tienen mas necesidades no cubiertas en el aspecto psicoldgico, fisico, en sus
actividades rutinarias y en el apoyo social (Knaul et al., 2008; Mohar, Bargalld, Ramirez, Lara y
Beltran-Ortega, 2009; Pérez-Fortis, Fleer, Sanchez-Sosa, Veloz-Martinez & Alanis-Lo6pez,
2017). Esto conlleva a concluir que las pacientes mexicanas supervivientes de cancer de mama
lidian con la enfermedad bajo un contexto sociocultural y socioeconémico diferente, y por ende,

sus necesidades difieren a las de las pacientes estudiadas en la literatura internacional.

Asimismo, resulta evidente que varias de las quejas de las pacientes, como lo sugiere la

literatura, se agravan debido a las secuelas de la enfermedad y de los procedimientos médicos;
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siendo que las pacientes se ven constantemente expuestas a circunstancias estresantes como
problemas econdmicos, el cuidado de los hijos y del hogar, dificultades laborales y de pareja o
sentimientos de abandono (De Ridder, Geenen, Kuijer & Middendrop, 2008; Yi & Syrjala,
2017). Estas situaciones incluian, principalmente conflictos con la pareja o con la familia,

pérdida o enfermedad de algun familiar y preocupaciones por la salud.

De acuerdo con estos informes, es importante recordar que son los eventos estresantes los
que pueden disparar la emersién del malestar emocional, y por ende, el surgimiento
relativamente sencillo de sintomatologia depresiva; esto es particularmente evidente en personas
con antecedentes de este tipo de sintomatologia, ya que, al presentarse un suceso estresante, el

esquema desadaptativo se activa y es entonces que se pueden surgir recaidas (Beck et al., 1983).

A pesar de los hallazgos encontrados en este estudio, se sugiere que para estudios
posteriores se tomen en consideracion algunos de los aspectos a mejorar en el presente trabajo.
En primer lugar, al tratarse de un disefio pre experimental, debido a las condiciones précticas de
esta investigacion y al ser esta una primera aproximacion al estudio de la reestructuracion
cognitiva en este tipo de poblacion, no existio grupo control; lo que representa una limitacion
importante ya que la existencia de una sola condicion empirica dificulta el control de otras
variables que pudieran mediar los resultados de la variable dependiente, como el transcurso del
tiempo, el tipo de técnica, las caracteristicas propias de la poblacion o la motivacion a
permanecer o no en la intervencion (Campbell y Stanley, 1966). Por ello, es recomendable
agregar un grupo control bajo otras condiciones experimentales como diferentes técnicas de

intervencion, ademas de la reestructuracion cognitiva, para contrastar los resultados.

En segundo lugar, a pesar de brindar apoyo monetario a quienes no podian solventar el

traslado al hospital, el tamafio de la muestra fue reduciéndose al transcurrir las sesiones, en un
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porcentaje mayor al 20% recomendado por parametros internacionales, lo cual amenaza la
validez interna (Garcia-Garcia, Reding-Bernal y Lopez-Alvarenga, 2013); ya que es posible que
aquellas participantes que se mantuvieron en intervencion lo hicieran porque se encontraban méas
motivadas y dispuestas a mejorar, variables que influirian en la efectividad de la intervencion.
Por otro lado, se desconoce si las pacientes que desertaron presentaron mejoria o no, con lo que
no se tiene un punto de comparacion exacto con respecto a las que continuaron con el
tratamiento, y esto en suma, hace pensar que es posible que otras variables hayan influido en los
resultados de la intervencién y en la desercién de las pacientes. Por dichas razones, es
recomendable aumentar el tamafio de la muestra inicial para evitar pérdidas significativas en
namero, asi como afiadir métodos mas sélidos de seguimiento como incentivos para todas las

participantes (Campbell y Stanley, 1966).

Cabe mencionar, que esta desercion, segun reportes de los terapeutas se debid
principalmente a que ellas no contaban con los recursos econémicos para pagar los traslados,
vivian muy lejos, tenian a su cuidado a otros familiares o su situacion de salud les impedia
moverse con facilidad. Lo cual nos lleva a la necesidad de disefiar intervenciones breves que
sean igualmente efectivas que aquellas que engloban varios componentes, con el fin de
beneficiar en mayor medida a las personas que sostienen dichas vicisitudes y que hacen uso de

sistemas de salud tan demandados como son los de nuestro pais.

En tercer lugar, se sugiere que ademas de emplear medidas de auto reporte, se recolecten
datos con otros instrumentos de medicion o de registro, asi como de otras variables que pudieran
estar relacionadas con la sintomatologia depresiva como la ansiedad, con el fin de contemplar los
efectos que una sola intervencion tiene sobre otras variables independientes (McGuigan, 1996).

Del mismo modo, el uso de medidas de auto reporte representa una debilidad debido a que se ha
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descrito que este tipo de instrumentos tienden a describir las percepciones que las personas
tienen sobre su propio comportamiento y no su comportamiento como tal; con lo cual se pueden
hacer inferencias respecto a lo que el paciente espera de si mismo o de lo que considera que el
investigador espera, y no respecto a los cambios en la conducta que es objeto de estudio. A pesar
de ello, también es cierto que estas medidas dan una visién muy cercana del fenémeno que se

pretende medir (Weinstein, 2007).

En cuarto lugar, habria que considerar llevar a cabo mediciones de seguimiento, que
comprueben que la reestructuracion cognitiva efectivamente mantiene sus beneficios a largo
plazo, con el fin de observar el grado de estabilidad emocional lograda en las participantes y
determinar si es necesaria alguna intervencion complementaria. Lo cual ampliaria la revision y
andlisis de los resultados obtenidos a partir de la intervencion llevada a cabo en esta poblacion de

supervivientes.

A pesar de estas limitaciones, algunas medidas fueron tomadas para fortalecer el disefio y
calidad de los hallazgos, como el uso de un manual previamente probado en poblacion con
depresién y adaptado a la legua espafiola, el entrenamiento de los terapeutas y el apoyo
econdmico otorgado a quienes no contaban con suficientes recursos monetarios para acudir al
hospital. Aunado a esto, el instrumento de medida (CES-D) ha sido adaptado y validado en
poblacién mexicana, demostrando tener una adecuada consistencia interna, y es uno de los mas
citados en la literatura internacional. Ademas, se recolectaron datos en diversos momentos de la
intervencion, esto con el fin de evaluar contrastar los resultados de cada medicion de manera mas

confiable.

Asimismo, en la actualidad las variables de estudio aqui evaluadas pocas veces han sido

puestas a prueba de la forma en la que se pretendid en la presente investigacién, ya que como se
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mencionaba en parrafos anteriores, la reestructuracion cognitiva se mide como parte de
intervenciones compuestas y no en su forma individual, no obstante que ha sido indicada como
uno de los tratamientos de primera eleccién para la sintomatologia depresiva. Aunado a esto, la
poblacion a la que fue dirigida ha sido poco estudiada, sobre todo en México, a pesar de que

presenta necesidades particulares.

Finalmente, otras fortalezas comprenden la delimitacién de criterios de inclusion y
exclusion, dentro de los cuales se incluye un punto de corte para determina la presencia de
sintomatologia depresiva; de igual manera, el analisis estadistico de los datos a través del
ANOVA de medidas repetidas fue adecuado de acuerdo a los objetivos del estudio y a su disefio,
pues no solo permitié conocer el nivel de significancia sino que también demostré una fuerte
potencia estadistica y un tamafio del efecto alto, lo que resalta la relevancia de los resultados a un
nivel generalizable (a pesar de que el tamafio de la muestra fue pequefio) y también al nivel de la
préctica clinica individual. Todo esto favorece el fortalecimiento de la presente investigacion

mas alla de sus limitaciones.

Del mismo modo, cabe destacar que si bien es cierto que el uso de intervenciones
compuestas genera mayores cambios que aquellas que solo contienen un componente de
intervencion, puesto que brindan al paciente diversas vias de afrontamiento (Fawzy, 1999);
también resulta valioso centrarse en poner a prueba cada uno de los componentes, para asumir o
descartar las técnicas que pueden ser empleadas en poblaciones especificas. En este sentido, es
preciso recordar que uno de los ejes centrales de la terapia cognitivo conductual es la
reestructuracion cognitiva pero poco ha sido el énfasis que se le ha concedido en el disefio de
este tipo de tratamientos (Cuijpers et al., 2016), y por ende, las conclusiones aqui mencionadas

precisan abrir camino hacia futuras investigaciones que corran en esa direccion.
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Aunado a lo anterior, de los resultados referidos, se consolida la importancia de retomar
la reestructuracion cognitiva como pieza angular del tratamiento cognitivo y continuar su
estudio, puesto que las revisiones mas recientes al respecto datan de hace mas de una década, y

ademas muestran resultados inconclusos (Garratt & Ingram, 2007).

En este sentido, es especialmente importante ampliar la literatura que especifique las
ideas y preocupaciones determinadas de las sobrevivientes de cancer de mama en México, para

asi contar con evidencia solida que fundamente futuras investigaciones para la terapia cognitiva.

Por ultimo, es preciso recordar que mantener sintomatologia depresiva en sobrevivientes
de cancer de mama influye en el padecimiento de otros problemas de salud y en la calidad de
vida; por ejemplo, la poca adherencia a los regimenes médicos, agravamiento de los sintomas
fisicos, ideacion suicida o de hacerse dafio, etcétera (Aguado Loi et al., 2013; Campbell-Enns &
Woodgate, 2015; Ornelas-Mejorada et al., 2011; Walker et al., 2008). Por tal motivo, es
fundamental estudiar la variable depresion como objetivo principal de las intervenciones

realizadas en supervivientes.

Siendo asi, los hallazgos aqui descritos forman parte de un primer acercamiento hacia ese
camino, pues el programa mostro ser robusto y con efectos positivos; lo cual permite concluir
que el empleo de la reestructuracién cognitiva como Unica técnica de intervencion puede ser
altamente efectiva en este sector de pacientes que han concluido el tratamiento médico para el

cancer de mama.
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Anexo 1

CES-D
Centro para estudios epidemioldgicos, Instituto Nacional de Salud Mental [MIMH)

INSTRUCCITONES: A continuacion woy a leerle varios enunciados v le pido que me de la
opcidn de respuesta que mejor describa sus sentimientos o comportamientos durante la
semana pasada.

Rara vezr Alguna Regularmente  La mayor

O AUACE O pOCES [3-4 dias) parte o
[ menos VESCES todo el
de un dia) (1-2 tiempo
diias) (57 diizes)
1. Me molestaron cosas que wsualmente o me i 1 2 3
miokastan.
2. Mo me sentia con ganas de comer, tenia mal i} i 2 3
apetito.
3. Sentia que no podia quitarme de encima la i} i 2 3
tristeza, ni con b3 ayuda de familizres y amigos.
4. Sentia que yo era tan buena como oualguier otra 0 i 2 3
PErsong.
5. Tenia dificultad en mantener mi mente en lo que 0 i 2 3
hacdia.
6. Me sentia deprimida. 0 1 2 3
7. Sentia que todo lo gue hada era un esfusrzo. 0 i 2 3
8. Me sentia optimista sabre & futurs. 0 1 2 3
9. Pensé que mi vida era un fracaso. i 1 2 3
10. Me sentia con rmieda. 0 1 2 3
11. Mo podia dormir bien. 0 1 2 3
12. Estaba contenta. 0 1 2 3
13. Hahlé menos de lo usual. 0 1 2 3
14. Me sentia sola. 0 1 2 3
15. Pensaba que la gente no era amigable. i 1 2 3
16. Disfrute de la vida. i 1 2 3
17. Pase ratos llorando. 0 1 2 3
18. Me sentia triste. 0 1 2 3
19. Sentia que yo mo le cada bien a la gente. 0 i 2 3
20. Mo tenia ganas de hacer nada. i 1 2 3
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Anexo 2

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) MonMese Facha da necinieme:
(EVALUACION COGNITIVA MONTREAL) patakea: FECHA:

VESUMIESPACIAL / EJECUTIVA m'l.ﬂ.-ﬂ"l.ll'l koj [0 ]
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Anexo 3

EVALUACION T1
(Entrevista 1)

NUMero de encueStada:.......oooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeens

(g (o) = Ie [N 1 0 11oi [0 T Uurr e R PR UPPRRRI

= g o g A VA 1) o= L6 [o ] TP TP

Informacion de contacto de la paciente

[N T0T 8 11 o] /=
Teléfono Correo

L[ TSR €lectroniCo ..ot
Teléfono Ciudad de

MOVl e (RS1I (o (] g Lol =
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Seccion 1. Datos socio-demograficos

Completar los espacios en blanco y marcar con una “X"” la opcidon de respuesta de la

paciente.

Dia

NUmero de encuestada:......ccocveeveveeecenne.

Fecha de aplicacion:..................... [,

........................................... Y ST

Mes Afo

Datos socio-demograficos

1. Fecha de 2. OCUPACION: ..ccivieereeicieeeteeeee e

nacimientos:.......... S, YA
Dia Mes
Ano

3. Estado civil:

Casada

Viviendo en uniodn libre

Con pareja (no estan casados / no
viven juntos)

Soltera

Viuda

Separada / Divorciada

ooo ggg

4. Nivel de estudios:

Sin estudios

Primaria

Secundaria
Bachillerato/carrera técnica
Licenciatura

Posgrado

Ooooggg

5. Numero total de anos
escolaridad:......ccooceveeieiiiiciee e

de

6. (Cual es el lugar en el que cree que se
ubicaria su familia en funcién de su
nivel socioeconémico?

Alto

Medio-alto

Medio

Medio-bajo

Bajo

oooog

7. Nimero de hijos (VIVOS): .cccoeevrvreereeeninns

De 0 a 3 afnos

De 4 a 7 afos

De 8 a 12 afios

De 13 a 18 afios
Mayores de 18 afios

ooogd

(Escribir en el recuadro el nimero de hijos para

cada categoria).
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8. Actualmente vive con:

Padres

Pareja

Hijos

Familiares / amigos

Sola

(marcar todas las opciones posibles)

ooood

9.

éDe quién depende
econNOMICAMENTE? ... e

Seccion 2. Datos de salud

Acontecimientos relevantes y salud

1. (Aparte del cancer de mama, ha ocurrido
alguin acontecimiento relevante en su vida
que en la actualidad le siga afectando?

[] Si (especificar acontecimiento y

2. (Hay alguien entre sus familiares mas
cercanos que sufra o haya sufrido alguna
enfermedad croénica?

[1 Si (especificar enfermedad):

cuando e
FoTol 8T o) - TSR
..................................................................... [] No
[l No
3. ¢Fuma? En caso afirmativo indique el 5. ¢(Bebe alcohol de manera regular a diario

numero aproximado de cigarrillos diarios.
[] No fumo
[l Menos de 10 cigarrillos
[] Entre 10y 20 cigarrillos
[ Mas de 20 cigarrillos diarios

4. (Hace ejercicio fisico (salir a caminar,
subir escaleras, o la practica de algun
deporte en especifico)?

[] Si (especificar actividad fisica vy
frecuencia) i ..o
[l No

o los fines de semana? En caso afirmativo
indique el nimero aproximado de copas a
la semana.

[] No bebo alcohol

Ndmero de copas Tipo de alcohol

Cerveza

Vino tinto / blanco

Pulque

Alcohol
gradacién (tequila,
ron, brandi, whisky,
mezcal)

de mas
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Seccion 3. Datos médicos

Datos del diagndstico médico y antecedentes patolégicos

1. Indique la fecha en la que recibio su

diagnostico:
............. L e e e e 5. {Padece algunas otras enfermedades?
. 1 si
Dia Mes Afo (€SPECIfiCar) i i
2- Ei’:apa del .....................................................................
o= T Tol=) OO O
[] No
3. Indique la fecha en que concluy6 su
tratamiento: 6. (Esta en tratamiento médico, para dichas
............. 2y SR enfermedades?
1 si
Dia Mes Afo (eSPeCifiCar) i
4. (Qué tipo de tratamiento sigui6? ] No

7. (Alguna vez ha estado en tratamiento 8. (Actualmente estd en tratamiento

psicolégico o psiquiatrico? psicolégico?
[] Si (especificar razén y duracion de la [] Si (especificar
terapia): (72010 ) SO
............................................................. ] No
[] No 9. ¢{Actualmente toma algun medicamento
para la depresion o ansiedad?
1 si
[] No
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