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Resumen

La tasa de supervivencia en pacientes con cancer de mama en paises con ingresos medios como
México, es del 60%. De acuerdo con una revision a nivel internacional, la prevalencia de
sintomatologia depresiva en esta poblacion varia de 9.4 a 66.1%. El objetivo de este estudio
piloto es evaluar el efecto preliminar de una intervencion cognitivo conductual sobre la
sintomatologia depresiva en mujeres supervivientes de cancer de mama. Se incluyeron 40
mujeres que terminaron el tratamiento activo del cancer de mama, del Hospital de Ginecologia y
Obstetricia No. 3, CMN La Raza, quienes se asignaron de manera aleatoria a los grupos (grupo
de tratamiento y grupo control de lista de espera). Se realizé una intervencién cognitivo
conductual de ocho sesiones semanales de aproximadamente dos horas. Para evaluar la
sintomatologia depresiva se uso el CES-D validado en poblacion mexicana. 15 participantes
completaron las evaluaciones, en el seguimiento la media del CES-D en ambos grupos fue menor
a 16 (punto de corte para determinar sintomatologia depresiva). EI tamafio del efecto fue
mediano (n2= 0.48). La sintomatologia depresiva se redujo significativamente (p=0.007) en las
participantes del estudio que concluyeron el tratamiento, no hubo diferencias estadisticamente

significativas respecto al efecto de la intervencion entre los grupos.

Palabras clave: supervivientes, cancer de mama, sintomatologia depresiva, CES-D, intervencién

cognitivo-conductual.



Abstract

The survival rate in patients with breast cancer in countries with a median income, such as
Mexico, is 60%. According to an international review, the prevalence of depressive symptoms in
this population varies from 9.4 to 66.1%. The aim of this pilot study is to evaluate the
preliminary effect of a cognitive behavioral intervention on depressive symptomatology in
female breast cancer survivors. Forty women, whom had finished the active cancer treatment,
participated in this study, from the Gynecology and Obstetrics Hospital No. 3, CMN La Raza,
who were randomly assigned to the groups (treatment group and waiting list group). A cognitive
behavioral intervention of 8 weekly sessions of approximately 2 hours each was performed. To
evaluate the depressive symptomatology, the CES-D validated in the Mexican population was
used. 15 participants completed the evaluations, in the follow-up the mean of CES-D in both
groups was less than 16 (cut-off point to determine depressive symptomatology). The size effect
was medium (m2 = 0.48). The depressive symptomatology was significantly reduced (p = 0.007)
in the study participants who concluded the treatment, there were no statistically significant
differences regarding the effect of the intervention between the groups.

Keywords: survivors, breast cancer, depressive symptomatology, CES-D, behavioral cognitive

intervention.



Marco tedrico
Cancer de mama
El cancer de mama surge cuando las células mamarias comienzan a crecer de manera acelerada,
estas celulas normalmente forman un tumor, el cual se considera maligno (cancer) si las células
pueden crecer penetrando (invadiendo) los tejidos circundantes o propagandose (metastasis) a
areas distantes del cuerpo. La mayoria de las veces el cancer de seno comienza en los ductos que
llevan la leche hacia el pezdn (cancer ductal), sin embargo, también pueden originarse en las
glandulas que producen leche (cancer lobulillar) y en otras partes del seno (American Cancer

Society [ACS], 2016).

El cancer de mama representa el 16% de todos los canceres femeninos, lo cual lo
convierte en el mas comun entre las mujeres de todo el mundo. En 2004 se estim6 que murieron
519,000 mujeres por cancer de mama, la mayoria (69%) de estas defunciones ocurrieron en

paises en desarrollo (OMS, 2018).

De acuerdo con el INEGI (2016), en 2014 el cancer de mama presentd una prevalencia de
19.4% en mujeres de 20 afios 0 mas. En 2015, la incidencia de tumor maligno de mama entre la
poblacion de 20 afios y mas fue de 14.8 casos nuevos por cada 100 000 personas, en las mujeres
de 60 a 64 afios la incidencia de cancer de mama fue de 68.05 por cada 100 000 mujeres de ese
grupo de edad. En 2014, la tasa de mortalidad por tumor maligno de mama en el pais fue de 15

defunciones por cada 100 000 mujeres mayores de 20 afios.

Analisis de deteccidn y pruebas diagndsticas

Las pruebas de deteccion de cancer pueden ayudar a detectar el cancer en un estadio temprano

antes de que se presenten sintomas, esto mejora el pronostico. En cambio, cuando ya se



presentan sintomas, las probabilidades de cura o facil tratamiento disminuyen (National Institutes

of Health [NIH], 2017).

Los exdmenes de tratamiento incluyen los siguientes (NIH, 2017):

Autoexploracion mamaria: Esta prueba consiste en autoexaminarse las mamas de manera
regular con la intencion de conocer sus caracteristicas normales para facilitar la
identificacion de cambios en coloracion, tamafio o forma (breastcancer.org, 2016). Se
recomienda hacer esta autoexploracidn una vez al mes a partir de los 25 afios. A partir de
los 35 afios se sugiere complementar con una exploracion clinica una vez al afio y
después de los 45 afios debe completarse con un estudio de imagen (ISSSTE, 2017).
Examen fisico y antecedentes: Consiste en una revision general de la salud del paciente,
incluye exploracion mamaria para identificar nddulos o cambios sospechosos, y un
interrogatorio acerca de los habitos de salud de la paciente y antecedentes de
enfermedades de ésta y su familia directa. Alrededor del 20% de los canceres de mama se
detectan mediante esta prueba (breastcancer.org, 2106).

Pruebas de laboratorio: para estas pruebas se toma una muestra de orina, sangre, tejido u
otras sustancias del cuerpo que se analizan para establecer un diagnéstico mas acertado.
Los andlisis biogquimicos de sangre miden el nivel de sustancias especificas en la sangre
que indican si los 6rganos estan sanos o funcionan bien, se miden los niveles de enzimas
hepaticas y de bilirrubina para evaluar la funcion hepatica, los niveles de potasio, cloruro
y nitrogeno de ureico para valorar el estado del higado y los rifiones durante y después
del tratamiento, los niveles de calcio para evaluar la salud de huesos y rifiones, y los
niveles de glucemia. Estos analisis permiten identificar metastasis y dafio por el

tratamiento (breastcancer.org, 2016).



Procedimientos con imagenes: estas pruebas permiten captar imagenes del estado actual
de tejidos internos en las pacientes.

La ecografia es un analisis por imagenes que envia ondas sonoras de alta frecuencia a
través de las mamas y las transforma en imagenes en una pantalla de visualizacion, es un
procedimiento no invasivo sin radiacion. Se emplea para complementar otros anélisis de
deteccidn, con ésta se determina si el bulto es s6lido o contiene agua, sin embargo, no
tiene la capacidad de indica si el bulto es canceroso o se trata de una calcificacion. Se
recomienda este estudio a pacientes menores de 30 afios ya que las mamas adin son
densas y dificulta la deteccion con mamografia (breastcancer.org, 2012).

La mamografia es la prueba mas comdn para detectar, diagnosticar y llevar un
seguimiento en las pacientes con cancer de mama. Las mamografias de deteccion se
realizan con la intencion de detectar anomalias o bultos sospechosos, mientras que las
mamografias de diagnostico buscan obtener més informacion sobre zonas especificas por
lo que se toman mas imagenes que en la primera. (breastcancer.org, 2017).

La resonancia magnética de mama genera imagenes transversales del interior del cuerpo
mediante imanes y ondas de radio sin la necesidad de emplear rayos X, esta prueba se
realiza tanto para detectar el cancer de mama como para realizar un diagnostico preciso y
para monitorear posibles recurrencias, presenta la ventaja de ser menos costosa, mas
sensible y con menos probabilidad de arrojar falsos positivos (breastcancer.org, 2012).
Pruebas genéticas: se realizan con la intencion de identificar mutacion de genes
relacionadas con la aparicién de la enfermedad. En cancer de mama se busca detectar

mutaciones en los genes BRCA1 y BRCAZ2, estas mutaciones son hereditarias y



aumentan el riesgo de cancer de seno y ovario y llegan a representar hasta el 10% de
todos los canceres de seno (NIH, 2018).

e Biopsia: consiste en extraer tejido mediante una aguja o un procedimiento quirargico
menor de una zona especifica de la mama. Hay diversas técnicas para obtener el tejido y
se ordena este estudio posterior a una prueba de imagen que indique presencia de un
tumor. Una vez que se toma la biopsia se analiza el tejido para determinar la malignidad

y las caracteristicas especificas (breastcancer.org, 2012).
Estadificacion

La etapa o estadio determina la gravedad del cancer, asi como la forma de tratamiento adecuada.
Para realizar la estadificacion es necesario considerar la extension del tumor, la propagacion a
los ganglios linfaticos adyacentes, metéstasis, el estado del receptor de estrogeno, el estado de la

proteina Her2 y el grado del cancer (ACS, 2017). Las etapas vande 0 a IV.

Etapa O: significa que el cancer esta limitado al interior del ducto de leche y se trata de un cancer
no invasivo, el carcinoma ductal in situ se incluye en esta etapa, la tasa de supervivencia a 5 afios

es de casi el 100%.

Etapa I: no hay propagacion a ganglios linfaticos o existe so6lo una pequefia area de propagacion

del cancer en el ganglio linfatico centinela. La tasa de supervivencia a 5 afios es casi del 100%.

Etapa I1: el cancer se ha propagado a pocos ganglios linfaticos adyacentes. La tasa de

supervivencia a 5 afios es de 93%.

Etapa I1I: tumores que han crecido hacia tejidos adyacentes (la piel sobre el seno o el musculo
que esta debajo), o que se han propagado a muchos ganglios linfaticos adyacentes. La tasa de

supervivencia a 5 afios es del 72%.
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Etapa IV: el cancer se ha propagado mas alla del seno y los ganglios linfaticos adyacentes hasta

alcanzar otra parte del cuerpo. La tasa de supervivencia a 5 afios es del 22%.

Tratamiento

El tratamiento a seguir dependera del tipo de cancer y la etapa en la que se encuentre, también se

consideran factores como la salud integral de la paciente y sus preferencias (ACS, 2018).

El objetivo del tratamiento sea quirtrgico o no, es reducir o eliminar las células
cancerosas del organismo y disminuir el riesgo de metastasis o recurrencia por lo que resulta
muy importante realizar una evaluacion integral del estado actual de la paciente para establecer
el tratamiento que genere mas beneficios que riesgos (Breastcancer.org, 2013). A continuacion,
se describen los métodos mas utilizados para combatir el cancer de mama, asi como los efectos

secundarios de cada uno.

Quimioterapia: Consiste en la administracion periddica de medicamentos contra el cancer via
intravenosa o via oral. Se puede recomendar antes (quimioterapia neoadyuvante) o después de la
cirugia (quimioterapia adyuvante). La quimioterapia neoadyuvante tiene la intencion de reducir
el tamafio del tumor para facilitar la cirugia, evaluar la eficacia de un grupo de medicamentos y
reducir el riesgo de recurrencia. Mientras que la quimioterapia adyuvante trata de eliminar las
células cancerosas que se pudieron propagar o que hayan quedado después de la cirugia, de igual

forma reduce el riesgo de recurrencia.

La quimioterapia también puede utilizarse en cancer de seno avanzado o en pacientes
paliativas con la intencidn de prolongar la vida o reducir el malestar. Como efectos adversos de
la quimioterapia se encuentran: caida de cabello, cambios en las ufias, Ulceras en la boca, pérdida

de apetito, nauseas y vomito, diarrea, aumento en la probabilidad de tener infecciones, tendencia
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a presente moretones o sangrados, fatiga, cambios menstruales, problemas de fertilidad, dafios al
corazon, neuropatia, sindrome de mano-pie y aumento en el riesgo de padecer leucemia (ACS,

2017).

Cirugia: se emplea en diversos momentos y con objetivos diversos, tales como: extirpar el tumor,
averiguar si hay propagacion a ganglios linfaticos, restaurar la forma del seno después de extraer
el tumor o reducir el malestar en etapas avanzadas. Dentro de la cirugia para extraer el tumor se
encuentra la cirugia conservadora en la que se extirpa la parte del seno afectada y un poco de
tejido circundante, y la mastectomia en donde se extirpa todo el tejido mamario y otros tejidos

cercanos (ACS, 2017).

Radioterapia: este tratamiento usa rayos o particulas de alta energia con el objetivo de eliminar
las células cancerosas. Se puede aplicar de manera externa usando una maquina externa al
cuerpo que emite radiacion, o bien de manera interna (braquiterapia) mediante el uso de fuentes
radiactivas que se introducen en el cuerpo por poco tiempo. Como efectos adversos de la
radioterapia se encuentran los siguientes: hinchazén en el seno, quemaduras en el area tratada,
cansancio. Ademas, puede dificultar la reconstruccion, la lactancia, dafiar nervios del brazo,

provocar linfedema, entre otros efectos adversos menos comunes (ACS, 2017).

Terapia hormonal: es un tipo de terapia sistémica, es decir, que tiene la capacidad de llegar a las
células cancerosas en casi cualquier parte del cuerpo y se recomienda cuando el cancer de seno
presenta receptores de hormonas positivos (ER-positivo y/o PR-positivo). Generalmente se
emplea de manera adyuvante al menos por 5 afos, su objetivo principal es reducir la
probabilidad de recurrencia. Dentro de los efectos adversos se encuentran: aumento en el riesgo
de padecer cancer uterino, flebotrombosis, accidentes cerebrovasculares, bochornos, dolores, de

cabeza, nauseas, dolor en huesos, dolor muscular y rigidez en articulaciones (ACS, 2017).
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Supervivencia

Actualmente no existe un consenso respecto al concepto de supervivencia, algunos consideran la
supervivencia a partir del diagnostico (Doyle, 2008; National Coalition for Cancer Survivorship,
1986; Shi et al., 2011; Twombly, 2004), es decir, plantean la supervivencia como el proceso que
comienza con el diagndstico, incluye el tratamiento y la etapa libre de enfermedad, y concluye

con la muerte del individuo.

También se ha utilizado el término considerando cierto tiempo (3-5 afios) desde el
diagnostico o libre de recurrencias con la intencion de mejorar los criterios de inclusion de la
investigacion en supervivientes (Carter, 1993; Simonelli, Annunziata, Chimienti, Berreta y

Tirelli, 2008; Surbone, Annunziata, Santoro, Tirelli y Tralongo, 2013).

Y hay quienes consideran etapa de supervivencia desde el momento en que se termina
con el tratamiento activo (quimioterapia, radioterapia y/o cirugia) (Little, Sayers, Paul y Jordens,
2000; Surbone et al., 2013). Para efectos de este estudio se tomd esta Gltima definicion de
supervivencia, es decir, como criterio se plantea que las pacientes hayan terminado con su

tratamiento activo para ser incluidas en la muestra.

Respecto a las estadisticas de supervivencia, se encontr6é que en México no hay registros
que especifiquen el porcentaje de supervivientes de cancer, sin embargo, la OMS (2016) refiere
que la tasa de supervivencia varia de acuerdo con nivel de ingresos de cada pais, en este sentido,
paises con ingresos altos presentan una tasa de supervivencia de 80%, 60% en paises de ingresos
medios y 40% en paises de ingresos bajos, México se encuentra dentro del segundo grupo. Otro
factor relevante es la etapa en que se diagnostico el cancer de mama, como se menciond

anteriormente las tasas de supervivencia van del 93% en etapa Il al 22% en etapa IV, cabe
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mencionar que estas estadisticas corresponden a mujeres estadounidenses que fueron

diagnosticadas entre 2007 y 2013 (ACS, 2017).

Efectos fisicos post tratamiento en supervivientes de cAncer de mama

Durante la etapa de supervivencia las pacientes generalmente contindan con tratamiento
hormonal y seguimiento médico. El seguimiento consiste en una revision periddica trimestral los
primeros dos afios, semestral del afio tres al cinco y posteriormente anual con el objetivo de
detectar recaidas o la presencia de un segundo primario. Como estudios complementarios se
realizan mastografia y tele de térax anual, asi como densitometria 6sea semestral (Aebi,

Davidson, Gruber y Cardoso, 2011).

En algunas pacientes se recomienda continuar con tratamiento hormonal posterior al
tratamiento activo (quimioterapia, radioterapia, cirugia), para determinar el tipo de
hormonoterapia se valoran las caracteristicas de la paciente y del cancer que presenta, el
medicamento mas comun es el tamoxifeno y se prescribe una al dia por cinco afios. Dentro de los
efectos secundarios de este medicamento se encuentran el riesgo de codgulos de sangre
(pulmones y piernas), apoplejia, cataratas, cancer de endometrio, cancer de Gtero, disminucion de

masa 6sea, cambios de humor, depresion y desinterés sexual (NIH, 2017).

Ademas, persisten algunos efectos debido al tratamiento activo (quimioterapia,
radioterapia y cirugia), tales como: fatiga que puede asociarse tanto al tratamiento como a
ansiedad y depresion; toxicidad cardiaca que se asocia a ciertos medicamentos de la
quimioterapia; linfedema asociado a la mastectomia y a la radioterapia; menopausia prematura
debido a la quimioterapia, a la ooforectomia o al tamoxifeno; dolor por la cirugia, quimioterapia

o radioterapia; disfuncion sexual asociado al efecto de la quimioterapia sobre la lubricacion
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vaginal o por problemas de autoestima debido a la cirugia (mastectomia); infertilidad por efecto
de la quimioterapia u ooforectomia; pérdida acelerada de densidad dsea debido a la
quimioterapia; deterioro cognitivo por la quimioterapia; insatisfaccion por los cambios estéticos
(piel, pérdida del seno, cicatrices); y ansiedad y depresion (Australian Cancer Survivorship

Centre [ACSC], 2018).

Efectos psicosociales en supervivientes de cancer de mama

El cancer de mama es una enfermedad que conlleva muchos cambios en la vida de las
supervivientes, factores como el tipo y etapa del cancer, el tratamiento y su duracién, asi como
las secuelas de la enfermedad generan un desgaste fisico y psicolégico. Por considerarse una
enfermedad crdnica supone cambios constantes que deterioran la calidad de vida de las pacientes
y mantiene preocupaciones por la familia por la cuestién del rol como madres, hermanas, esposas
0 hijas, asi como dificultad para organizar tareas del hogar, problemas sexuales, emocionales,
cognitivos, laborales e interpersonales (ACSC, 2018; Bouskill y Kramen, 2016; Duijts et al.,

2014; Fallowfield y Jenkins, 2015).

En poblacién hispanohablante y latina se ha encontrado que las principales areas
afectadas son: funcionamiento sexual, preocupacion por el futuro, insomnio, problemas
econdmicos, preocupacion por la pérdida de cabello, dificultad para reasumir su rol en familia y
trabajo, abandono de familiares y amigos o ausencia de apoyo al finalizar el tratamiento,
sensacion de abandon por parte del equio de salud y falta de informacion respecto a efectos del
tratamiento a largo plazo, trastorno de imagen corporal, miedo a la recurrencia, depresion,

ansiedad y estrés (Brafia-Marcos et al., 2012; Napoles et al., 2017; Rey et al., 2017).
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Por su parte, las supervivientes mexicanas de cancer de mama reportan problemas laborales,
interpersonales, sexuales, emocionales y de autoimagen, éste Gltimo intimamente ligado a
sintomatologia depresiva en mujeres mexicanas (Hubbeling et al., 2018; INCan, 2018; Lerma-

Talamantes, Larios-Jiménez, Daneri-Navarro y Robles-Garcia, 2018).

Con respecto al abandono que sienten por el equipo de salud, debido a que las consultas
de seguimiento tienden a espaciarse (Keesin, Rosenwax y McNamara, 2018), las pacientes
reportan que les gustaria mantener una relacion mas cercana durante esta etapa para conocer y
monitorear los efectos normales del tratamiento hormonal y prevenir complicaciones fisicas y
emocionales (Torres, Dixon y Richman, 2015). Ya que la falta de informacién suele incrementar
los niveles de ansiedad por la incertidumbre y riesgo de tomar decisiones inadecuadas respecto a

sus cuidados (Hubbeling et al., 2018).

En México las principales necesidades de informacion que reportan las supervivientes de
cancer son las relacionadas a los procesos administrativos del hospital, a la reconstruccion
mamaria, a hdbitos alimenticios, estilo de vida y efectos secundarios como el linfedema y los
cambios hormonales. Respecto al area afectiva comenta que les gustaria contar con orientacion
para la reinsercion laboral, el manejo de emociones, manejo de problemas familiares y de pareja

(Hubbeling et al., 2018).

Otro de los problemas comunmente reportados por las supervivientes es el deterioro
cognitivo presentado especificamente en las areas de: comprension, habilidad verbal, toma de
decisiones, memoria y velocidad de pensamiento. Estos problemas afectan la autoeficacia
percibida provocando que las pacientes renuncien a su empleo, cambien de puesto, se retiren
antes o incluso, que eviten volver al trabajo después del tratamiento contra el cancer (Ah et al.,

2015; Fallowfield y Jenkins, 2015).

16



Por otra parte, en una revision sistematica se encontrd que la fatiga y los problemas de
afrontamiento en el trabajo también representan un obstaculo en el proceso de readaptacion
laboral, debido a que la fatiga perdura por varios afos y afecta la eficacia con la cual se realizan
las actividades laborales, mientras que la forma en que los comparieros y superiores afrontan la
enfermedad de la paciente puede llevar desde un trato insensible a la paciente hasta la

sobreproteccion y percepcion de incapacidad (Duijts et al., 2014).

Por otro lado, en México las supervivientes refieren problemas laborales relacionados con la
fuerza y habilidad fisica, las cuales se ven afectadas por el tratamiento médico. Otro problema
para recuperar o conseguir empleo suele ser la falta de flexibilidad por parte de las empresas para
que las pacientes continten con sus chequeos médicos y cumplan con las indicaciones para su
cuidado. Asi mismo la discriminacién es frecuente debido a la enfermedad y la probabilidad de
ser contratada se reduce debido a la idea de no ser capaz de realizar ciertas actividades, por lo

que la mayoria de las mujeres omiten su antecedente de cancer (Hubbeling et al., 2018).

En cuanto a la situacion familiar y social la literatura reporta que durante la etapa de
supervivencia las mujeres experimentan gran incertidumbre y malestar emocional debido a las
expectativas sociales de reajuste inmediato sin considerar la cantidad de cambios que el cancer
ha generado en sus vidas (Keesing et al., 2018). Dentro de las principales dificultades estan el
reasumir su rol como madres, esposas, cuidadoras, amas de casa, ademas del laboral y el social
(Néapoles et al., 2017; Van-Leeuwen et al., 2018) los cuales se complican por problemas de
comunicacion, incapacidad para realizar ciertas actividades fisicas, inseguridad, falta de

comprension, ausencia del apoyo otorgado durante el tratamiento, entre otros.

Otros factores importantes que predicen el malestar psicosocial en las supervivientes son la

estigmatizacion y la falta de apoyo familiar o de amigos en el proceso de curacion, los cuales son
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promovidos generalmente por la falta de informacion y existencia de mitos relacionados con el
cancer (Hubbeling et al., 2018; Muliira, Santos y O’Brien, 2017). Sin embargo, en México el
reajuste psicosocial gira principalmente en torno a la familia, la cual generalmente modifica su
dindmica diaria en apoyo a la paciente. A pesar de este apoyo, la mayoria de las supervivientes
experimenta excesiva preocupacion por alejarse de sus hijos, esposos y/o padres a su cargo,
sobre todo cuando es necesario mudarse para tomar el tratamiento. Incluso terminado el

tratamiento, el sentimiento de culpa puede continuar por esta situacion (Hubbeling et al., 2018).

En cuanto a los problemas de autoimagen se ha encontrado que las mujeres sometidas a
mastectomia y a radioterapia, quienes tienen secuelas evidentes de por vida, presentan gran
insatisfaccion con su imagen corporal (Swanick et al., 2017). El trastorno de imagen corporal se
presenta hasta en un 80%, de igual manera la pérdida de cabello sigue siendo una preocupacion
que afecta hasta el 32% de las supervivientes (Brafia-Marcos et al., 2012). Estos cambios en la
imagen provocan inseguridad y abandono en sus relaciones de pareja por la incomprension, o el
que ellas desistan en la busqueda de una pareja por el rechazo que ellas perciben del sexo
opuesto al comentar su antecedente de cancer (Torres et al., 2015), por lo cual algunas pacientes
jévenes consideran totalmente necesaria la reconstruccion para poder continuar con su vida

normal (Hubbeling et al., 2018).

En México hasta el 28% de las supervivientes reporta que el cambio en la imagen corporal
es un estresor significativo en la convivencia social. Sin embargo, hay pacientes que reportan no
tener ningun inconveniente con los cambios, gran parte de la adaptacion positiva a los cambios
se debe al apoyo de familiares, pareja y amigos cercanos. Si se consigue hablar del tema como

algo normal, las pacientes se sientes mas comodas (Hubbeling et al., 2018).
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Aunado a esto, la infertilidad por el tratamiento en mujeres menores de 40 afios representa una
preocupacion importante en hasta el 70% de ellas, y durante la etapa de supervivencia donde se
pasa por un duelo debido a esta pérdida (Howard-Anderson, Ganz, Bower y Stanton, 2012;
Hubbeling et al., 2018; Kenyon et al., 2014). Mientras que los sintomas asociados a la
menopausia también impactan negativamente en la relacion de pareja provocando disfuncion
sexual en un porcentaje entre el 31y el 70%, problemas que persiste hasta por 2 afios posterior al

tratamiento (Fallowfield y Jenkins, 2015; Brafia-Marcos et al., 2012).

Otro problema frecuentemente referido por las supervivientes es el insomnio, reportado
entre 27.9% y 51% de éstas (Brafia-Marcos, et al., 2012; Nho, Kim, Park y Kweon, 2018) mismo
que se ha relacionado directamente con fatiga (Servaes, Verhagen y Bleijenberg, 2002) y con

sintomatologia ansiosa y depresiva (Brafia-Marcos et al., 2012).

Una cantidad importante de supervivientes de cancer experimentan malestar emocional,
incluyendo el miedo a la recurrencia, sintomas de estrés postraumatico, hostilidad, ansiedad o
depresién, lo cual impacta de manera negativa en su calidad de vida. Se han iniciado estudios
con el objetivo de identificar los factores de riesgo para desarrollar estos problemas a largo
plazo, hasta ahora se ha encontrado que ser mujer, nifia, adulto joven, y haber pasado por
tratamientos intensivos contra el cancer, son factores de riesgo para presentar este tipo de
problemas al terminar el tratamiento (Deimling, Kahana, Bowman y Schaefer, 2002; Gil, Costa,

Hilker y Benito, 2012; Yi y Syrjala, 2017)

La prevalencia de Trastorno de estrés postraumatico en las pacientes que pasan por cirugia
mamaria es del 14.3% 15 meses después de la operacion (O’Connor, Christensen, Jensen, Moller

y Zachariae, 2011). Respecto a esto se ha encontrado una fuerte asociacién entre los
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pensamientos intrusivos relacionados al cancer y la persistencia de la sintomatologia de TEPT

(Luetal., 2017).

Con respecto a la depresion, un estudio realizado en Estados Unidos evalu6 a 653 mujeres con
diagndstico de cancer de mama en etapas I, 11 y 11 en un rango de entre 3 dias hasta 7.4 meses
desde el diagnostico, concluyé que alrededor del 20% de las pacientes presentan sintomatologia
depresiva hasta dos afios después del diagnostico, ademas se encontré que el 7.2% de la muestra
mostrd un incremento de la sintomatologia a través del tiempo (Avis et al., 2015).

Por otro lado, en Londres se realiz6 un seguimiento a 222 supervivientes de cancer de
mama, Yy en este estudio se mostro la reduccion, la proporcién o la recurrencia a través de los
afios de la sintomatologia ansiosa y depresiva, a un afio del diagnostico se encontré que el 50%
de las mujeres presentaban ansiedad, depresion o0 ambas, porcentaje que se reduce a la mitad en
los siguientes 3 afios y que finaliza en 15% a los cinco afios después del diagndstico o
recurrencia (Burgess et al., 2005).

En poblacion latina (que radica en Estados Unidos), la sintomatologia depresiva es una de
las mas frecuentes y con mayor impacto sobre la calidad de vida de las supervivientes (Napoles
et al., 2017), en un estudio se evalud a 232 supervivientes de entre 26 y 84 afios con el CES-D y
se encontrd que el 53% de las participantes present6 sintomatologia depresiva en la etapa de
supervivencia. Ademas, se encontrd una correlacion positiva con la edad, con ingresos bajos,
bajo apoyo social percibido, deficiencias en funcionalidad fisica y estrés familiar (Ashing-Giwa,
Rosales, Lai y Weitzel, 2012).

En México el Instituto Nacional de Cancerologia dio a conocer el registro de supervivientes

de cancer, en el que se especifica que el 98% de los supervivientes de cancer presenta problemas
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emocionales, principalmente ansiedad y depresion, cabe mencionar que el registro no determina
los estadisticos por tipo de cancer, sino de manera general (INCan, 2018).

Aunado a lo anterior, un estudio llevado a cabo en Guadalajara con una muestra de N=291 donde
el 52% de la muestra estad conformada por supervivientes, evalud depresion en mujeres con
cancer de mama, se encontrd una prevalencia del 40.8% en sintomatologia depresiva, ademas se
encontrd una asociacion entre la sintomatologia depresiva y el tabaquismo, bajo nivel educativo,
dependencia econdmica, ansiedad, distorsiones cognitivas y discapacidad percibida (Lerma-
Talamantes et al., 2018).

Como se puede observar, las estadisticas anteriores sefialan que la sintomatologia depresiva
es una condicion emocional que se presentan desde el diagnostico y persiste hasta la
supervivencia, razon por la cual es necesario incidir sobre ellas para disminuir sus efectos
negativos. Asimismo, es necesario reconocer que tanto la falta de apoyo social como la presencia
de ansiedad, hostilidad, evitacion, intrusion en el paciente o creencias referentes a los beneficios
de preocuparse, a la necesidad de comprometerse y con respecto al peligro percibido de perder el
control sobre la preocupacion resultan determinantes para la presencia de esta sintomatologia,
dadas estas caracteristicas se ha encontrado que la sintomatologia depresiva puede persistir hasta
5 afios después del tratamiento activo (Cook et al., 2015; Deimling et al., 2002; Yi y Syrjala).

Y de no tratarse a tiempo puede asociarse con conductas de riesgo como trastornos
alimenticios y consumo de sustancias (Oberguggenberger et al., 2018), baja adherencia a los
regimenes médicos (Di Matteo, Lepper y Croghan, 2000), asi como con una tasa elevada de

suicidios en comparacion con la poblacién general (Fang et al., 2012).
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Intervenciones en supervivientes de cancer de mama

Debido al impacto que tiene la depresion en la calidad de vida de las personas se han realizado
diversos estudios donde se ponen a prueba intervenciones farmacolégicas, psicologicas y de

actividad fisica con el objetivo de llegar a la estrategia mas eficiente para reducir este malestar.

Dentro de los tratamientos con farmacos se ha encontrado que los antidepresivos de primera
linea son los inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina y los inhibidores de la
recaptacion de serotonina-norepinefrina debido al bajo riesgo de presentar efectos adversos, a la
alta tolerabilidad y la seguridad en el uso de éstos (Gartlehner et al., 2011), sin embargo se ha
encontrado que sélo el 47% de los pacientes responden al tratamiento y Unicamente el 33%

logran la remision (Trivedi et al., 2006).

Por otro lado, se sugiere la combinacion del uso de antidepresivos y el ejercicio fisico,
una revision sistematica concluye que el ejercicio es una préctica que mejora significativamente
el efecto de los antidepresivos, sin embargo, no se ha determinado el tipo y duracion del ejercicio
ideal y se sugiere que un contaminante de los resultados podria ser la socializacion que tienen los

pacientes al acudir a realizar la actividad fisica (Mura, Moro, Patten y Carta, 2014).

Respecto a la intervencion psicoldgica para la depresion se ha confirmado la eficacia de
esta en pacientes adultos con depresion mayor, especificamente cuando hay componentes de la
terapia cognitivo conductual, la efectividad de esta terapia se ha comprobado a nivel nacional e

internacional (Flores, Cardenas, Duran y de la Rosa, 2014; Munder et al., 2018).

Es por lo anterior que diversas investigaciones han empleado el modelo de la TCC en
supervivientes de cancer que presentan sintomatologia depresiva. Entre estos estudios

encontramos el de Savard, Simand, Ivers y Morin (2005) quienes, considerando a la
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sintomatologia depresiva como un objetivo secundario, asignaron 27 supervivientes de cancer de
mama a un grupo de intervencion con TCC y 30 al grupo en lista de espera. Las participantes se
sometieron a 8 sesiones grupales semanales, se realizaron pre-test, post-test y 3 seguimientos (3,
6 y 12 meses). El tiempo de espera no provocé diferencias en la sintomatologia depresiva en el
grupo control. La intervencion tuvo un efecto positivo estadisticamente significativo sobre
sintomatologia depresiva, mismo que se mantuvo 12 meses después de la intervencion en la

muestra total.

Por otro lado, una revision enfocada en intervenciones psicoldgicas para sintomatologia
depresiva en supervivientes de cancer de mama realizada por Xiao et al. (2016) incluy6 13
estudios, de los cuales diez incorporaron técnicas cognitivo-conductuales. De estos diez estudios,
ocho encontraron diferencias estadisticamente significativas respecto al grupo control con
tamanos del efecto entre -0.13 y -3.39. El resto de los estudios incluian componentes de
psicoeducacion, entrenamiento en relajacion, intervencion en crisis y/o existencial; y consejeria
psicoldgica, estrategias que consiguieron diferencias estadisticamente significativas respecto al
grupo control, los tres en poblacion china. La mayoria de las intervenciones se realizacion de
manera individual (11/13), y s6lo una no alcanzo la significancia estadistica, sin embargo, el
tamafo del efecto fue moderado, mientras que las que se realizaron de manera grupal (2/13)

mostraron mas deficiencias, sélo una de ellas alcanzé la significancia estadistica.

Un meta-analisis publicado recientemente por Ye et al. (2018) concluye que la TCC es el
tipo de psicoterapia mas eficiente para tratar sintomatologia psicoldgica en supervivientes de
cancer de mama. Este meta-analisis incluye estudios con componentes de la TCC realizados en
Estados Unidos, Irlanda, Francia, China, Australia y Holanda con muestras representativas de

pacientes con cancer de mama en etapas de 0 a Il que son evaluadas con el CES-D mostrando
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un tamario del efecto combinado grande con significancia estadistica (S.E.=-1.11, Cl, -1.28 a -
.94, 12= 46.8%, p<0.001). Respecto a la permanencia del efecto de la intervencion en los
participantes, se describen estudios con resultados que se mantienen hasta por 11 afios y que
encuentra asociacion con una mayor supervivencia a la enfermedad. De esta forma, estos autores
reportan que la TCC mejora la salud mental mediante la reduccion de la rumiacion sobre el
pasado y de la preocupacion sobre el futuro, reduciendo a la vez sintomatologia ansiosa y

mejorando la calidad de vida de las pacientes.

En poblacién latinoamericana (que radica en Estados Unidos) se realiz6 un estudio por
Ashing y Rosales (2014) en el cual se incluyé una muestra de 199 supervivientes de cancer de
mama, quienes recibieron una intervencion via telefénica que constaba de ocho sesiones de 40 a
50 minutos dos veces a la semana. Esta intervencion se basé en un manual que incluia
componentes tanto del modelo de salud relacionada a la calidad de vida, tales como informacién
sobre el cancer de mama, control y seguimiento médico; como de estrategias de la terapia
cognitivo-conductual, tales como entrenamiento en solucién de problemas y estrategias de

afrontamiento, manejo del estrés, entre otras.

Al finalizar la intervencion se encontr6 una reduccion de sintomatologia depresiva con
diferencias estadisticamente significativas respecto al grupo control, este cambio se mantuvo 4

meses después de la intervencion.

Los estudios anteriores refuerzan la eficacia de la TCC sobre la reduccion de la
sintomatologia depresiva y el mantenimiento del efecto a largo plazo, y esto resulta relevante

para mantener la salud psicoldgica de las supervivientes de cancer de mama.
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Sin embargo, a pesar de las consecuencias negativas ya mencionadas de la sintomatologia
depresiva, las intervenciones suelen abordarla como un objetivo secundario, dando prioridad a

variables como insomnio, fatiga, calidad de vida y miedo a la recurrencia.

Ademas, a pesar de los efectos positivos de las intervenciones, no se describen con detalle

los componentes que las integran, lo cual dificulta la replicabilidad del estudio.

Otro aspecto a considerar es que la mayoria de las participantes de los estudios presentan
estudios minimos de preparatoria, por lo tanto, las intervenciones no van dirigidas a participantes

con baja escolaridad.

Por ultimo, es importante destacar que en Latinoamérica hay escasa evidencia de estudios
dirigidos a evaluar el efecto de la TCC sobre la depresidn en supervivientes de cancer de mama,
y en el caso de México, la investigacion es nula. Esta ausencia de investigacion con rigor
metodoldgico en poblacién mexicana dificulta el desarrollo de tratamientos eficaces para esta
poblacién. Sin embargo, realizar un estudio controlado aleatorizado (ECA) conlleva tomar en
cuenta diferentes consideraciones clinicas y metodoldgicas que ain no han sido exploradas y que
seria preferible anticipar. Por lo cual se plantea el presente estudio para evaluar la viabilidad de
un ECA 'y el efecto preliminar de una terapia cognitivo conductual sobre sintomatologia

depresiva en supervivientes de cancer de mama.

Obijetivos secundarios
Evaluar el porcentaje de desercidn y retencion de las participantes en la intervencion y

seguimiento.
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Evaluar el porcentaje de pacientes que completan cada una de las evaluaciones del estudio:
T1=evaluacion inicial, T2= pre-test, T3= primer mddulo o mitad de tratamiento, T4= segundo

modulo o post-test y T5= seguimiento.

Evaluar el efecto del tiempo de espera sobre la sintomatologia depresiva de las pacientes del

grupo en lista de espera.
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Meétodo

Participantes

Pacientes con cancer de mama que cumplieron con los siguientes criterios de inclusion:

a) Haber completado el tratamiento curativo (cirugia, radioterapia y/o quimioterapia. Esta
permitido estar recibiendo terapia hormonal al momento de la inclusién en el presente
estudio).

b) Edad entre 18 y 75 afios al momento del diagndstico.

c) Ser capaz de leer, escribir y hablar espariol.

d) Puntaje > 16 en el cuestionario CES-D.
Como criterios de exclusién se consideraron los siguientes:

a) Estar recibiendo tratamiento psicoldgico para sintomas depresivos al momento de la
inclusién, o en los dos meses previos a su participacion en este estudio.

b) Que presenten criterios clinicos de depresion mayor.

c) Estar recibiendo tratamiento farmacoldgico antidepresivo.

d) Presentar comorbilidad psiquiatrica grave (ideacion o conducta suicida severa, psicosis,
trastorno bipolar, consumo o dependencia de drogas, problemas cognitivos o
neuroldgicos graves).

e) Presentar condiciones que agraven o limiten el acceso al tratamiento (por ejemplo:

personas con capacidades diferentes).

Se reclutaron 40 participantes en un periodo aproximado de 6 meses. Se asignaron de manera

aleatoria 20 al grupo de intervencion y 20 al grupo de lista de espera, sin embargo, una
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participante asignada al grupo de lista de espera rechazo la intervencion, por lo que este grupo

quedo conformado por 19 pacientes.

La media de edad fue de 53 afios en el grupo de intervencién y 55 en el grupo de lista de
espera; la mayoria de las participantes son amas de casa, estan casadas y reportan un nivel
socioeconémico medio, los porcentajes por grupo se describen en la tabla 1. Respecto a las
variables médicas, la mayoria de las participantes fueron diagnosticadas en etapa Il con

carcinoma ductal infiltrante; mas del 50% de cada grupo recibi6 quimioterapia, radioterapia,

hormonoterapia con tamoxifeno y/o mastectomia radical modificada, en la tabla 2 se detallan los

porcentajes y el resto de las variables médicas por grupo.
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Tabla 1.

Variables sociodemogréficas

TCC Lista de espera

Variable n=20 n=19
Edad (afios) 53.3 [6.6]* 55.7 [7.8]*
Ocupacion
Ama de casa 12/18(60%) 16/19 (84.2%)
Empleada 6/18 (30%) 3/19 (15.8%)
Estado civil
Casada 10/18 (50%) 13/19 (68.4%)
Soltera 4/18 (20%) 1/19 (5.3%)
Viuda 3/18 (15%) 1/19 (5.3%)
Separada/Divorciada 0 3/19 (15.8%)
Union libre 1/18 (5%) 0
Con pareja (no viven juntos) 0 1/19 (5.3%)
Nivel educativo
Sin estudios 1/18 (5%) 0
Primaria 2/18 (10%) 5/19 (26.3%)
Secundaria 5/18 (25%) 8/19 (42.1%)
Bachillerato 10/18 (50%) 5/19 (26.3%)
Licenciatura 0 1/19 (5.3%)
Afios de escolaridad 9.7 [3.2]* 9.4 [3.4]*
Nivel socioeconémico
Bajo 1/18 (5%) 3/18 (15.8%)
Medio-bajo 6/18 (30%) 9/18 (47.4%)
Medio 10/18 (50%) 6/18 (31.6%)
Alto 1/18 (5%) 0
Ndmero de hijos 1.8[1.2]* 2.6 [1.4]*
Vive con
Familia nuclear 6/18 (30%) 9/19 (47.4%)
Hijo(s) 4/18 (20%) 5/19 (26.3%)
Pareja 5/18 (25%) 1/19 (5.3%)
Familia compuesta 2/18 (10%) 3/19 (15.8%)
Padres 1/18 (5%) 1/19 (5.3%)
Dependencia econdmica
Pareja 9/18 (45%) 11/19 (57.9%)
Ella misma 8/18 (40%) 5/19 (26.3%)
Hijos 1/18 (5%) 3/19 (15.8%)

Consumo de tabaco
Hace ejercicio
Consumo de alcohol

2/18 (10%)
9/18 (45%)
1/18 (5%)

3/19 (15.8%)
7/19 (36.8%)
0

Nota: Descripcion estadistica de las variables sociodemograficas de la muestra. Se muestran frecuencias,
porcentajes, medias y desviaciones estandar, asi como la n por grupo.

*[DE]
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Tabla 2.

Variables médicas

TCC GCLE

Variable n=20 n=19
Tiempo desde el diagndstico (meses) 75.05[28.7]* 64.42 [24.89]*
Etapa clinica
0 1/18 (5%) 0
I 1/18 (5%) 5/19 (26.3%)
1 10/18 (50%)  7/19 (36.8%)
Il 6/18 (30%) 7119 (36.8%)
Tipo de cancer
Carcinoma ductal infiltrante 12/18 (60%)  10/19 (52.6%)
Carcinoma lobulillar infiltrante 1/18 (5%) 5/19 (26.3%)
Adenocarcinoma infiltrante 1/18 (5%) 1/19 (5.3%)
Papiloma intraductal 1/18 (5%) 0
Carcinoma in situ 1/18 (5%) 0
Carcinoma nucinoso puro 1/18 (5%) 0
Carcinoma ductal invasivo 0 2/19 (10.5%)
Carcinoma lobulillar invasivo 0 1/19 (5.3%)
Varios 1/18 (5%) 0
HER 2 positivo 4/19 (20%) 4/18 (21.1%)
RE Positivo 14/19 (70%)  14/18 (73.7%)
RP Positivo 9/19 (45%)  14/18 (73.7%)

Supervivencia (meses)

Quimioterapia neoadyuvante

Ndmero de Quimioterapias neoadyuvantes
Cirugia conservadora

Mastectomia radical modificada
Quimioterapia adyuvante

Ndmero de Quimioterapias adyuvantes
Radioterapia

Ndmero de Radioterapias
Hormonoterapia

Tipo de Hormonoterapia

Ninguno

Tamoxifeno

Letrozol

Varios

Con comorbilidad

Control de comorbilidades

Atencion psicoldgica previa

45,58 [32.21]* 37.47 [24.71]*

7/19 (35%)
3.8 [6.01]*
6/19 (30%)
13/19 (65%)
13/19 (65%)
4.9 [5.03]*
13/19 (65%)
143 [11.7]*
14/19 (70%)

5/19 (25%)
10/19 (50%)
3/19 (15%)
1/19 (5%)
419 (20%)
414 (100%)
4119 (20%)

5/19 (26.3%)
2 [4.09]*
3/19 (15.8)
16/19 (84.2%)
13/19 (68.4%)
6.4 [6.8]*
15/19 (78.9%)
16.6 [10.07]*
15/19 (78.9%)

4119 (21.1%)
11/19 (57.9%)
1/19 (5.3%)
3/19 (15.8%)
12/19 (63.2%)
10/12 (83.3%)
4/19 (21.1%)

Nota: Descripcion estadistica de variables relacionadas a la enfermedad, su tratamiento, comorbilidades y atencion

psicoldgica. Se muestran frecuencias, porcentajes, medias y desviaciones estandar, asi como la n por grupo.

*[DE]
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Escenario
El reclutamiento de las participantes se realizo en la sala de espera del servicio de Oncologia del
Hospital de Ginecologia y Obstetricia del Centro Médico Nacional “La Raza”. Las

intervenciones se realizaron de manera individual en consultorios dentro del mismo hospital.

Instrumentos

La sintomatologia depresiva fue medida con la version validada en mujeres mexicanas por
Salgado-De Snyder y Maldonado (1994) de la Escala de depresion del Centro de Estudios
Epidemioldgicos (CES-D por sus siglas en inglés) originalmente desarrollada por Radloff (1977)
(Ver anexo 2). Esta escala esta disefiada para identificar los factores de riesgo asociado con la
depresion; consta de 20 reactivos divididos en cuatro fases (afecto depresivo, afecto positivo,
interpersonal y actividad disminuida) que representan los componentes mas importantes de la
sintomatologia depresiva y que presentan un alfa de Cronbach de 0.92. A partir de un analisis
factorial con rotacion varimax se encontrd una explicacion del 57.5% de la varianza y mostro
validez de criterio mediante la correlacion significativa del factor | y las escalas: Autoestima de
Coopersmith y SCL-90. Evalla la sintomatologia depresiva que se presentd durante la ltima
semana con opciones de respuesta tipo Likert donde 0=ningun dia o menos de un dia, 1=de uno a
dos dias, 2=de tres a cuatro dias y 3=de cinco a siete dias. Los reactivos 4, 8, 12 y 16 (Factor:
afecto positivo), invierten su puntuacion de 4 a 0. La puntuacion total de la escala es de 60 con
un punto de corte en 16 puntos para determinar niveles clinicos de depresion (Salgado-De

Snyder y Maldonado, 1994).

Disfunciones cognitivas leves: Con el objetivo de identificar disfunciones cognitivas
leves se empled la Evaluacion Cognitiva Montreal (MoCA) (ver anexo 3), adaptada a poblacion

mexicana por Rodriguez-Bores, Saracco-Alvarez, Escamilla-Orozco y Fresan (2014) y
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originalmente desarrollada por Nasreddine (2005), la cual tiene un alpha de cronbach de 0.71 y
presento una elevada correlacion (validez concurrente) con el MMSE (0.62) y con la subescala
cognitiva del PANSS (-0.55). Este instrumento esta dividido en ocho secciones que examinan
habilidades de atencion, concentracién, funciones ejecutivas (incluyendo la capacidad de
abstraccién), memoria, lenguaje, capacidades visoconstructivas, calculo y orientacion. Cada
seccion se evalta por medio de puntos que varian de 1 a 6. Al final se suman los puntajes de
cada seccion, el total maximo que se puede obtener es de 30. El punto de corte para determinar

un deterioro cognitivo es mayor a 26 puntos. El tiempo de aplicacion es de 5 a 10 minutos.

Datos demograficos y clinicos: Fueron evaluados mediante una entrevista
semiestructurada que recababa datos como: nivel socio-econémico, nivel educativo, estado civil,
fecha de nacimiento, nimero de hijos, etapa de la enfermedad, fecha de diagndstico, tipo de
tratamiento que siguieron, pronostico, si las pacientes sufren de alguna otra enfermedad, si las
pacientes estan siguiendo algun otro tratamiento médico, consumo de alcohol, consumo de

tabaco, y préactica de ejercicio fisico (ver anexo 4).

Disefio

Ensayo piloto controlado aleatorizado con lista de espera. Este disefio se consider6 el mas
adecuado debido a la nula investigacion con componentes de la TCC en la poblacion
seleccionada en México, intervenciones que han mostrado eficacia a nivel internacional. De
acuerdo con la literatura, un estudio piloto ofrece la posibilidad de sondear la viabilidad de una
intervencion y del cual se obtienen sugerencias importantes para llevar a cabo un estudio mas
grande reduciendo asi el riesgo de fracaso de una intervencion por cuestiones de reclutamiento,

aleatorizacion; duracion, formato y caracteristicas de la intervencion; la respuesta o
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disponibilidad de las participantes ante el tratamiento, entre otros (Haxby, 2014; Leon, Davis y
Kraemer, 2011). De esta forma, este disefio permite alcanzar los objetivos planteados en este
estudio referentes a la comparacion de los resultados obtenidos con la literatura internacional con
la intencidn de ofrecer sugerencias de modificacion en los componentes de la intervencion,

reclutamiento, aleatorizacion y procedimiento a futuras investigaciones.

Adicionalmente, por cuestiones éticas se empled un grupo control con lista de espera, el
cual recibié la misma intervencion dos meses después de iniciado el tratamiento con el grupo de
intervencion. Este componente esta ampliamente recomendado debido al conocimiento del
malestar de las pacientes por parte del investigador, mismo que no deberia ser ignorado; asi
mismo se ha encontrado que estar en el grupo de lista de espera no representa una amenaza al
beneficio de la intervencion ya que no se han encontrado diferencias significativas en los

seguimientos realizados (Elliott y Brown, 2002).

Por otro lado, la lista de espera cumple la funcion de un grupo control, el cual permite al
investigador evaluar otras variables como el efecto del tiempo en la variable de respuesta, el
efecto de la intervencién con medidas como el pre-test y el post-test, la retencion de

participantes, el efecto placebo, entre otros (Klerman, 1986).

Asignacion aleatoria
Se utiliz6 un programa de aleatorizacion por blogues computarizado con rango de (1:1) (ver
anexo 1) para la asignacion a los grupos, este programa se obtuvo de la pagina

www.randomization.com y se utiliz6 con la intencion de controlar variables extrafias y conseguir

grupos equivalentes al inicio de la intervencion.
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Intervenciones

Grupo de intervencién: Recibid terapia cognitivo-conductual (TCC, la intervencion estuvo
compuesta de una sesion de psicoeducacion en la cual se brind6 informacidn sobre el cancer, su
tratamiento y sus efectos fisicos y psicosociales. Ademas, se hicieron sugerencias respecto a
alimentacion, ejercicio y autocuidado y se entreno en el registro de estas conductas, también se
consideraron datos como el peso y las medidas del brazo (que tiende a inflamarse después de la

mastectomia).

Posteriormente, se utilizaron dos manuales elaborados por Miranda et al. (2006). Uno
para el terapeuta donde se incluyen instrucciones especificas y tips para el terapeuta que dirige
las sesiones; y uno para la paciente donde se incluye informacion, ejercicios durante la sesion,

ejemplos y registros del estado de &nimo diario, asi como otras tareas para casa.

Con la finalidad de ofrecer un tratamiento breve, se decidi6 retomar los dos primeros
maodulos de este manual, la eleccion de los modulos se baso en la vasta evidencia de eficacia de
las técnicas empleadas en estos (Ye et al., 2018); el primer mddulo es referente a la relacion
entre los pensamientos y el estado de animo (incluye ejercicios de reestructuracion cognitiva);
mientras que el segundo tiene que ver con la relacion entre las actividades y el estado de &nimo

(activacion conductual).

La modalidad de la terapia fue individual. La intervencion consta de ocho sesiones

semanales de aproximadamente dos horas cada una.

El primer modulo (primeras cuatro sesiones) es de reestructuracion cognitiva
(identificacion, andlisis y reemplazo de pensamientos dafiinos); el segundo moédulo es de

activacién conductual (andlisis de actividades, identificacion y planificacion de actividades
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placenteras, establecimiento de metas). La intervencion fue dirigida por cinco psicélogas clinicas
con grado de maestria que cuentan con experiencia en tratamiento cognitivo conductual. Ademas
de que fueron entrenadas para la aplicacion del manual durante un periodo de 6 meses y
supervisadas durante el proceso por los responsables del proyecto. Cabe mencionar que, para
asegurar que las terapeutas se adherian a la intervencion propuesta, se grabaron audios de las

sesiones clinicas con el consentimiento de las participantes.

Grupo control en lista de espera: Recibid tratamiento dos meses después de que inicio el
grupo de intervencion, el cual es el tiempo promedio que una paciente tarda en recibir la atencion
psicoldgica en el hospital. Posterior a este periodo comenzaron con el tratamiento manualizado

para la depresion.

Procedimiento

Se invit6 a participar en el estudio a las pacientes presentes en la sala de espera del servicio de
oncologia del Hospital de gineco-obstetricia del CMN “La Raza” que terminaron con el
tratamiento activo, algunas otras fueron referidas por su médico tratante o se les contacto por via
telefonica.

Se les brind6 informacion acerca del estudio y se les pidié firmar un consentimiento
informado (ver anexo 5) si estaban de acuerdo en participar. Este formato incluy6 las pautas de
confidencialidad, anonimato, la posibilidad de participar de manera inmediata 0 dos meses
después, asi como la descripcion de la intervencion y los beneficios de esta, y los datos para
solicitar informacion si es que asi lo deseaban. Posterior a esto se evaluo la sintomatologia
depresiva mediante el cuestionario CESD. Las pacientes con puntajes superiores al punto de

corte de la prueba (16) fueron agendadas para una entrevista (T1).
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Mediante la entrevista se obtuvieron datos médicos y socioculturales, de igual forma se realizo
un tamizaje con la prueba MoCA para descartar deterioro cognitivo. Se complementé la
informacion médica mediante la revision de los expedientes proporcionados por el hospital. A
partir de los resultados de esta entrevista se realizo la seleccidn de participantes que cumplieron
con los criterios de inclusion y se llevo a cabo la asignacién a los grupos (Grupo de intervencién
0 Grupo control en lista de espera).

La intervencion se realiz de manera individual en ambos grupos en un consultorio
dentro de las instalaciones del hospital.

Al iniciar la primera sesion se evalu6 nuevamente la sintomatologia depresiva (T2=pre-
test), asi como al término del primer médulo (T3=mitad del tratamiento), el dia que finalizaron la
intervencion (T4=Post-test) y tres meses después de concluir con el tratamiento
(T5=seguimiento).

Las participantes asignadas al grupo de lista de espera recibieron la intervencién dos
meses después del inicio del tratamiento en las participantes del grupo de intervencién Una vez
gue comenzaron con la intervencion se evalu6 nuevamente la sintomatologia depresiva (T2=pre-
test), asi como al término del primer médulo (T3=mitad del tratamiento), el dia que finalizaron la
intervencion (T4=Post-test) y tres meses después de concluir con el tratamiento (T5=

seguimiento)(ver figura 1).
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CESDz16

N=40

no aceptd participar

1 participante exclubda por:

Tl=entrevista inicial N=39

I— Aleatorizacion

I

5 participantes
excluldas por:
3 no se localizaron
2 par trabajo

Grupo de intervencién
n=20

Grupo en lista de espera
n=19

Lista de espera
n=14

5 participantes excluidas por:
2 por falta deé tiempo
1 por trabajo
1 no se localizg
1 es cuidadora primaria de
otra persona enferma

3 participantes excluldas

— por

2 v 2 lacalizaron
1 por trabajo

& participantes
excluidas por:
5 no s kacalizaron
1 por problemas
econdmices

T2 Pre-test
n=15

T2 Pre-test
n=11

2 participantes excluldas por:
= 1 por problemas econdmicos
1 por problemas de salud

2 participantes
excluidas por:
no se localizaron

T3 Mitad de tx
n=10

T3 Mitad de tx
n=9

2 participantes excluidas por;
- 1 PO reCurmendia
1 por problemads familiares

T4 Post-test
n=8

T5 Seguimiento
n=8

T4 Post-test
n=7

T5 Seguimiento
n=7

Figura 1. Diagrama de flujo. Se muestra la N inicial y su continuacién, la distribucién por grupos, las evaluaciones
realizadas y la cantidad de participantes perdidas con las razones de abandono.

Es importante mencionar que este estudio es parte de una investigacion mas amplia, la cual esta

avalada por el Comité Nacional de Investigacion Cientifica del IMSS con nimero de registro R-

2016-785-088.
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Analisis estadisticos

Se empleo estadistica descriptiva para evaluar el porcentaje de desercion y retencion de las
participantes en la intervencion y seguimiento, asi como el porcentaje de pacientes que
completan cada una de las evaluaciones realizadas: T1=evaluacion inicial, T2=pre-test,
T3=primer médulo o mitad de tratamiento, T4= segundo mddulo o post-test y T5=seguimiento.

Para evaluar el efecto preliminar de la terapia cognitivo conductual sobre la
sintomatologia depresica en supervivientes de cancer de mama se realizd un ANOVA (Analisis
de varianza) de dos vias (tiempo y grupo) con medidas repetidas donde se presenta el cambio de
la variable dependiente a través de la media de cada una de las cuatro evaluaciones en cada
grupo Y la interaccion entre el tiempo y el grupo al que pertenecen las participantes (ver figura
2). Se opto por esta prueba debido a que los residuos analizados de la variable de respuesta
cumplieron con los supuestos de normalidad y homocedasticidad, asi mismo, se verifico el
supuesto de esfericidad para esta prueba estadistica (Coolican, 2005). El analisis se realizé con
las 15 pacientes que completaron el seguimiento, y se fij6 un nivel de significancia de 0=0.05.

Posteriormente, se realizo un analisis post-hoc con la prueba Sidak para identificar entre
qué tiempos se encuentran diferencias estadisticas.
Para identificar el tamafio del efecto se empled el indicador eta-cuadrado (n2) utilizado por el
mismo ANOVA, este indicador oscila entre 0 y 1, siendo 1 la relacion perfecta entre las variables
e “indica el porcentaje de variabilidad de la variable de respuesta explicado por la variable
categérica” (Molina y Rodrigo, 2014, p7).

Para evaluar el efecto del tiempo de espera en la sintomatologia depresiva se compararon
las medias del pre-test (T2) de cada grupo mediante una prueba t de Student para muestras no

relacionadas, prueba que se considero la mas adecuada debido al cumplimiento de los supuestos
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de normalidad, del nivel de medicion de la variable y de homogeneidad de varianzas de los

grupos comparados (Coolican, 2005).
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Resultados
En la tabla 3 se muestran las medias y desviaciones estandar de cada grupo derivadas del
ANOVA. Como puede observarse, en el grupo de intervencion, a partir de la tercera evaluacion
los valores del CES-D se encuentran por debajo del punto de corte que establece niveles clinicos
de sintomatologia depresiva (>16) y se mantienen asi hasta el seguimiento. Mientras que el
grupo de lista de espera logra disminuirlos a partir del pos-test (T4) y este se mantiene en el
seguimiento (T5).

Tabla 3.
Medidas y DE de la muestra utilizada para ANOVA de medidas repetidas

Grupo T2/Pre-test  T3/Mitad de tx T4/Post-test ~ T5/Seguimiento
Intervencion (8)  31.3(5.2) 15.6 (3.7) 8 (2.6) 12.6 (3.8)
GCLE (7) 31.4 (5.5) 18 (4.01) 12.8 (2.8) 15.1 (4.07)

Nota: Se muestran medias y desviaciones estandar de los puntajes obtenidos del CES-D por grupo y tiempos. Se
considera Unicamente a las participantes que completaron todas las evaluaciones.

En la figura 2 se muestran de manera gréafica los puntajes del CESD reportados en la tabla 3. En
esta grafica se puede observar la evolucion de cada grupo respecto a la variable de respuesta,
como se puede observar, en el seguimiento se percibe un ligero rebote, sin embargo, dicho rebote
no consigue superar el punto de corte del instrumento utilizado, las razones de este fendmeno se

comentan en el apartado de discusion.
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Figura 2. Medias de la evaluacion del CES-D por grupo. Se grafican los resultados mencionados en la tabla 3,
mostrando asi los resultados para el grupo de intervencion en la linea color azul y los del grupo control en lista de
espera en color naranja. Adicionalmente se muestra el error tipico en cada medicién y punto de corte del CESD.
Nota: GCLE=Grupo control en lista de espera.

El Analisis de varianza también mostrd que no hubo diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos [F(1,13)=0.627, p=0.443], ni se presentd interaccion entre el tiempo
(evaluaciones) y el grupo al que pertenecian [F(3,39)=0.399, p=0.754]. Sin embargo, si hubo
diferencias entre las evaluaciones [F(3,39)= 11.983, p=0.001] (ver tabla 4). Al realizar el analisis
post-hoc con la prueba Sidak se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre el
pre-test (T2) y el resto de las evaluaciones (T3, T4, T5), mientras que el resto de las
comparaciones no mostraron significancia estadistica (ver tabla 5).

Tabla 4.

ANOVA de medidas repetidas: Tiempo, Grupo e Interaccion.

Variable Tiempo Grupo Interaccion
F gl p-valor F gl p-valor F gl p-valor
CESD 11983 3 0.001 0627 1 0.443 0.399 3 0.754

Nota: Resultados obtenidos del ANOVA de medidas repetidas utilizando los resultados del CES-D de las
participantes que completaron todas las evaluaciones. Se muestra el valor de F, los grados de libertad y el valor de p
de las cuestiones de tiempo, grupo al que pertenecen las participantes, e interaccion entre tiempo y grupo.

*gl= grados de libertad
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Tabla 5.

Resultados de prueba Post-hoc. Diferencias entre tiempos.

Variable  Tiempo Tiempo Diferenciade Intervalo de confianza P-valor
Q)] J) medias al 95%
(1-9) LI LS
CESD  Pre-test Mitad 14.946 5.909 23.984 0.001*
Post-test 19.616 7.649 31.584 0.001*
Seguimiento 17.518 4.446 30.590 0.007*
Mitad Post-test 4.670 -5.050 14.389 0.651
Seguimiento 2.571 -9.066 14.209 0.985
Post-test ~ Seguimiento -2.098 -13.609 9.413 0.995

Nota: Resultados de la prueba post-hoc Sidack. Se muestran las diferencias de medias, los intervalos de confianza al
95% y el valor de p de cada una de las comparaciones entre mediciones del CES-D.
*Diferencias estadisticamente significativas

Ademas, el ANOVA report6 un tamafio del efecto de 12=0.48, lo cual nos indica que se podria
asumir que el 48% de la variabilidad de la sintomatologia depresiva esta explicada por el efecto
de la intervencion. Este calculo esta intimamente ligado con la significancia que arroja la prueba
y el tamafio de la muestra (Castillo-Blanco y Alegre, 2015), debido a que esta Gltima fue
reducida y la pérdida de participantes fue alta, se sugiere usar con precaucion estos resultados.
Esta limitacion se retoma en el apartado de discusion.

Por otro lado, la figura 3 muestra los porcentajes de desercidn y retencion de las
participantes por cada grupo, como puede observarse, el porcentaje de retencion en el grupo de

intervencion es ligeramente mayor que en el grupo de lista de espera.
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Figura 3. Porcentajes de retencion y desercion de las participantes del estudio por cada grupo. En azul se muestra el
porcentaje de participantes que se mantuvieron hasta el seguimiento, mientras que en naranja se muestra el
porcentaje que desertd a lo largo de las mediciones.

Nota: GCLE=grupo control en lista de espera.

De manera mas detallada, en la figura 4 se observa el porcentaje de pacientes que se mantiene
por evaluacion en cada grupo. Se puede observar que el conforme se va avanzando en el tiempo,
el porcentaje de desercion va disminuyendo. Asi, mientras que de la T1 a la T2 se pierden el 25%
de las participantes en el grupo de intervencion y 42.1% en el grupo control; de la T3 a la T4 este
porcentaje disminuye al 10 y 10.5% respectivamente, y para la evaluacién de seguimiento ya no

se presentan deserciones.
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Figura 4. Porcentajes de mantenimiento de las pacientes por evaluacién en cada grupo. La linea azul representa al

grupo de intervencidn, mientras que la linea naranja muestra la retencion de participantes del grupo control.
Nota: GLCE=grupo control en lista de espera.

Finalmente, la prueba t de Student para muestras no relacionadas arrojé que no hubo diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos al momento de iniciar el tratamiento (t=-0.173,
gl=24, p=0.864) (ver tabla 3). Por lo cual se asume que ambos grupos tenian niveles similares de
sintomatologia depresiva antes de iniciar el tratamiento, y por lo tanto el tiempo de espera no

tuvo un efecto significativo en la sintomatologia depresiva.
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Discusion
El objetivo de este estudio fue evaluar la viabilidad de un ECA y el efecto preliminar de una
intervencion cognitivo conductual sobre sintomatologia depresiva en supervivientes de cancer de
mama. De acuerdo con los resultados preliminares obtenidos en este estudio, es factible decir que
la TCC disminuye de manera significativa la sintomatologia depresiva en las superviviente de
cancer de mama de este estudio, estos resultados coinciden con las conclusiones obtenidas de
revisiones sistematicas a nivel internacional (Xiao et al.,2016; Ye et al., 2018), asi como con
estudios realizados en poblacion latinoamericana (Ashing y Rosales, 2014), donde también
mostraron que la TCC tiende a presentar mejores resultados sobre la sintomatologia depresiva en
esta poblacién, que cuando se emplean otros enfoques psicoterapéuticos, esto puede deberse a
que lo aprendido en las sesiones terapéuticas tiene un impacto directo en la calidad de vida, lo
cual afecta aspectos importantes como: la buena administracion de sus medicamentos y la
adherencia al tratamiento, la reinsercién a su vida social, laboral y familiar, asi como su
autoestima y su satisfaccion personal y de pareja (Duijts, et al., 2014; Hubbeling et al., 2018;

Néapoles, et al., 2017).

De la misma manera, se encontr6 que el efecto de la intervencion se mantiene en el
seguimiento a tres meses. Este resultado coincide con la literatura revisada (Ashing y Rosales,
2014; Xiao et al., 2016; Ye et al., 2018), la cual plantea un mantenimiento que va desde los tres
meses hasta once afios posterior al tratamiento, debido al aprendizaje obtenido por parte de las
pacientes, quienes son entrenadas en técnicas especificas para manejar conflictos, aprender a
reestructurar ideas o creencias distorsionadas, establecer metas, planear, monitorear su estado de
animo y su estado de salud en general, lo cual permite resolver problemas en el futuro sin

necesidad de regresar a terapia. Adicionalmente, en este estudio las pacientes reportaron que el
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uso del manual facilito el aprendizaje y practica de las técnicas revisadas, asi como el manejo de

conflictos més alla del tiempo que durd la intervencion.

En la evaluacion de seguimiento se registroé una recuperacion no significativa de
sintomatologia depresiva, este rebote no coincide con la literatura internacional (Ashing y
Rosales, 2014; Ye et al., 2018), en donde se reporta que la media de la sintomatologia depresiva
tiende a mantenerse o a disminuir de manera no significativa durante el periodo de seguimiento.
Sin embargo, al realizar una revision de las evaluaciones de seguimiento caso por caso en este
estudio se encontro que las participantes con puntajes elevados habian experimentado eventos
adversos en los dltimos dias, tales como: pérdidas fisicas y afectivas, asaltos y problemas
econdmicos graves, estos eventos podrian explicar el ligero aumento en la media de
sintomatologia depresiva en la Gltima medicion. Cabe mencionar que, a pesar de este ligero

rebote, la media por grupo se mantuvo por debajo del punto de corte de la prueba (16).

Por otra parte, el tamafio del efecto de la intervencion fue mediano (0.48), el cual se
encuentra dentro del rango encontrado a nivel internacional (-0.13 a -3-39) de acuerdo a una
revision realizada por Xiao et al. (2016), sin embargo, difiere del tamafio del efecto combinado
reportado en un meta-analisis reciente por Ye et al. (2018), estos autores concluyen que el
tamarfio del efecto de la TCC sobre sintomatologia depresiva en supervivientes de cancer de

mama es grande (-0.94 a -1.28).

Uno de los factores que afectan el tamafio del efecto podria ser al tamafio de la muestra
(Molina y Rodrigo, 2014), ya que los estudios considerados en la revision de Ye et al. (2018)
tienen muestras de entre 69 y 303 participantes, mientras que la muestra final del presente trabajo

fue de 15 participantes. Esta limitacion se discute méas adelante.
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Tanto el grupo de intervencidn con el grupo de lista de espera no reportaron diferencias
significativas entre si con respecto a los puntajes de sintomatologia depresiva al final de la
intervencion, lo cual es un resultado esperado ya que ambos grupos recibieron el mismo
programa de intervencion manualizado. Estos resultados coinciden con los de Savard et al.
(2005), quienes siguieron un disefio similar al de este estudio en cuanto a la asignacién a los
grupos, el tiempo de espera, elementos de la TCC en su intervencion, el nimero de sesiones y el
seguimiento, encontrando que los resultados positivos se mantuvieron significativos hasta un afio

después de la intervencion.

Otro objetivo fue evaluar el efecto del tiempo de espera en el grupo control, y no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas, es decir, el tiempo de espera no provoco
cambios en la sintomatologia depresiva de las participantes. Estudios que utilizaron grupo
control en lista de espera reportan resultados similares (Hummel et al., 2018; Savard et al.,
2005), al igual que aquellos que emplearon grupo control, ya sea sin tratamiento (Ye et al.,
2018), o con un tratamiento alternativo (Xiao et al., 2016). Este resultado esta bien
fundamentado en la literatura, que expone que el tiempo por si s6lo no siempre genera un cambio
en la sintomatologia depresiva, sino que es necesario someterse a un tratamiento psicoldgico y/o

farmacoldgico para mejorar (Ashing-Giwa, et al., 2012; Vodermaier, et al., 2014).

Dentro de las fortalezas metodolégicas de este estudio como estudio piloto se encuentran:
el uso de un grupo control en lista de espera, lo cual permite evaluar el efecto del tiempo de
espera, asi como atender la cuestion ética de brindar tratamiento a todas las participantes
evaluadas (Elliott y Brown, 2002); fue un estudio doble ciego, es decir, ni las participantes ni las
terapeutas conocian la asignacion a los grupos, esto evita que los resultados estén influenciados

por el sesgo del terapeuta (Cazabat, 2014); se realizé un tamizaje de deterioro cognitivo para

47



descartar que éste influyera en los resultados de la intervencidn, ya que autores como Callan et
al. (2012) consideran el deterioro cognitivo como una barrera para llevar a cabo la TCC; se
realizaron constantes evaluaciones y un seguimiento, lo cual aumenta la validez interna del
estudio (Hernandez, Fernandez y Baptista, 2003); ademas se llevo a cabo una intervencion
manualizada con terapeutas y evaluadores entrenados y supervision clinica durante toda la
intervencion, lo cual ayuda a preservar la integridad del tratamiento (Perepletchikova, 2012); en
conjunto estas caracteristicas brindan un primer marco de referencia para establecer las

condiciones necesarias en futuras investigaciones.

Por otro lado, el haber empleado un estudio piloto nos lleva a considerar diferentes
limitaciones, tal como el reclutamiento, el cual se sugiere que sea mas intensivo considerando
que el porcentaje de desercion fue una de las méas importantes (40% en el grupo de intervencion;
36.8% en el grupo de lista de espera), encontrando la mayor cantidad de pérdidas entre la T1y la
T3, de este modo, se considera que los primeros contactos son cruciales para la seleccién y
permanencia: dentro de las principales causas de desercion reportadas por las participantes se
encontraron: problemas econdémicos, dificultad para trasladarse, problemas fisicos, dificultad
para asistir por horario de trabajo, ser cuidadora primaria de algun familiar, reduccion de
sintomatologia depresiva, recurrencia y cambio de residencia. Estas causas resultan de gran
relevancia para investigaciones futuras donde se espera que consideren este porcentaje para
determinar su muestra inicial, o bien, empleen otras estrategias como el uso de incentivos
econdmicos o materiales, y otros medios de comunicacion como chat, videollamada, plataforma

en linea o llamada telefénica (Ashing y Rosales, 2014; Flores et al., 2014).

Con respecto al manual, se considera que fue una herramienta Gtil en esta poblacion y

resulto sencillo de comprender, ya que el mismo fue utilizado en estudios previos para poblacion
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de habla hispana, lo cual facilité el entendimiento del mismo por parte de las participantes,
quienes participaron de manera activa durante las sesiones terapéuticas, porque se tomaban como
parte de los ejercicios sus experiencias propias, ademas de que el formato y lenguaje del manual
resulto ser facil de entender para las pacientes. No obstante, vale la pena llevar a cabo una

adaptacion cultural mas especifica podria traer mejores resultados.

Ademas, la intervencidn fue breve, lo cual implica menor gasto econdémico tanto de
traslado para las pacientes como de tiempo por ambas partes, y fue mas facil de completar para
las participantes, sin embargo, poner a prueba los componentes de la intervencién de manera
particular, podria ayudar a identificar qué componente generan un mayor beneficio para las
pacientes y de esta forma reducir el nimero de sesiones y evitar la desercion por mejoria
percibida (Clark-Carter, 1997). Con respecto a la duracion de dos horas por sesion fue un tiempo

adecuado para mostrar las técnicas, poner ejemplos y ponerla en préctica.

De igual manera, se considera importante evaluar la inclusion de otras técnicas que han
mostrado eficacia en la reduccién de malestar emocional, tales como técnicas de relajacion,
meditacion, imagineria guiada, entrenamiento en habilidades sociales y/o manejo del estrés (Ye,

et al., 2018) con la intencidn de potencializar el beneficio de la intervencion.

Con respecto con la modalidad de la intervencidn, la literatura sugiere que en
supervivientes de cancer de mama la modalidad mas eficaz es la individual (Xiao et al., 2016)
como la propuesta de este protocolo, la cual, segun reportaron las participantes de este estudio,
ayudo a que se sintieran libres de expresar sus experiencias y las reacciones emocionales a éstas

sin sentirse juzgadas.
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Sin embargo, dado que la intervencion se dio en un ambiente hospitalario, es importante
mencionar que no habia un espacio especifico para dar las sesiones y constantemente habia

interrupciones, lo cual generaba que las pacientes se distrajeran con facilidad.

Otro aspecto que se pudo observar durante el proceso de intervencion, por medio del
reporte verbal de las participantes, fue que se impactd en otras variables relacionadas con la
depresidn, tales como: ansiedad, fatiga, miedo a la recurrencia, calidad de vida, entre otras, que
no fueron consideradas para su medicion, por lo cual es importante considerar en futuros
estudios incluir variables que la literatura considera relevantes y/o concomitantes con respecto a

la sintomatologia depresiva (Herschbach et al., 2010; Savard et al., 2005; Spahn et al., 2013).

Dentro de esta misma linea, se analiz6 que, a pesar de que el instrumento CESD es uno
de los méas usados para medir sintomatologia depresiva en supervivientes de cancer de mama
(Ashing y Rosales, 2014; Calero y Cruzado, 2018; Ye et al., 2018), tiene algunas deficiencias,
una importante, como la falta de discriminacion de sintomas provocados por la enfermedad y/o
el tratamiento y altamente reportados en las supervivientes como: problemas para dormir, falta
de concentracion, fatiga o falta de apetito (ACSC, 2018; Fallowfield y Jenkins, 2015); y los
propios de la depresion. Asi como el problema de sesgo por deseabilidad social, el cual es un
riesgo latente siempre que se utilizan instrumentos de medicién de autorreporte (King y Bruner,
1999). Por lo que se sugiere usar otros instrumentos de medicion como los autorregistros o el
registro de la conducta de la paciente hecha por un tercero (Chiesa, 1994) e incluso, usar méas de
un instrumento para medir depresion para aumentar la validez de los resultados (Hernandez et
al., 2003) o bien, incluir otras evaluaciones que controlen el efecto de estos sintomas provocados
por la enfermedad y el tratamiento, tal como se hizo en este estudio con el tamizaje de deterioro

cognitivo.
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Por lo anterior, se sugiere considerar el presente disefio metodologico y limitaciones de este
estudio al momento de usar o interpretar los resultados obtenidos, asi mismo, se recomienda
continuar con esta linea de investigacion integrando las sugerencias aqui propuestas, tales como:
aumentar el tamafio de la muestra para poder generalizar los resultados (Arain, Campbell,
Cooper y Lancaster, 2010); incluir otras técnicas con evidencia de eficacia, algunas ya
mencionadas anteriormente en este trabajo, como técnicas de relajacion, imaginacion guiada,
habilidades sociales, etc. (Xiao et al., 2016); probar con otros medios de comunicacién para
llegar a més personas en mas estados de la republica mexicana, etc. Todo esto con el objetivo de

conseguir resultados mas contundentes y representativos.

No obstante, a partir de los resultados de esta investigacion se puede concluir de manera
preliminar que la TCC, con componentes de psicoeducacion, reestructuracion cognitiva y de
activacion conductual, tuvo un efecto positivo y significativo en la sintomatologia depresiva en
supervivientes de cancer de mama, mismos que se mantienen tres meses después de la
intervencion. Ademas de que el tiempo de espera no tuvo efecto sobre la sintomatologia

depresiva, por lo anterior es importante continuar con esta linea de investigacion.
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ANEXos
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40 sujetos aleatorizados en dos bloques
Para reproducir este plan, usé el nimero 4531
Plan de aleatorizacion creado el 28 de marzo de 2016 10:52:04 GMT-6
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ANEXO 2. CES-D
CES-D
Ceantre para estudios epidemioldgices, Insfituto Hocional de Salud Mantal [HIMH)

IANSTRUCCIONES : A continuacion woy a lesrle varios enunciados v le pido que me da la
opcion de respuesta gque mejor describa sus sentimientos o comportamientos durante la

semana pasada.

Rara ver Alguna Regularmente La mayor

O AURACE O POCES (34 dias) parte a
{ reenos WECEs toda &l
de un dia) [1-2 tiempo
diias) (5-7 dia=)
1. Me molestaron cosas que usualmente o me 0 1 2 3
mickestan.
2. Mo me sentia con ganas de comer, tenia mial 0 1 2 3
apetito.
3. Sentia que no podia quitarme de endma la 0 1 2 3
tristeza, ni con la ayuda de familiares y amigos.
4. Sentia que yo era tan buena como oualguier otra 0 1 2 3
persona.
5. Tenia dificultad en mantener mi mente en lo que 0 1 2 3
hacia.
G. Me sentia deprimida. ] 1 2 3
7. Sentia que todo lo gue haoa era un esfuerzo. 0 1 2 3
8. Me sentia optimista sobre &l futuro. 0 1 2 3
9. Pense gue mi vida era un fracaso. 0 2 3
10. Me sentia con miedo. ] 1 2 3
11. Mo podia dormir bien. 0 1 2 3
12. Estaba contenta. 0 1 2 3
13. Hable menos de lo usual. ] 1 2 3
14. Me sentia sola. ] 1 2 3
15. Pensaba gue la gente i era amegable. 0 1 2 3
16. Disfruta de la vida. 0 1 2 3
17. Pase ratos llorando. ] 1 2 3
18. Me sentia triste. 0 1 2 3
19. Sentia que yo no le cada bien a la genta. 0 1 2 3
20. Mo tenia ganas de hacer nada. 0 1 2 3




ANEXO 3. MoCA
Evaluacion Cognitiva Montreal
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ANEXO 4. Evaluacion inicial
T1

NUMero de encuestada:......coooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaaeees

HOra de iNICIO e

(= g o g S)VA 1] o= Lo (o] oS

Informacion de contacto de la paciente

[N\ TeY 1 215 /ST SRR
Teléfono Correo

IO s €leCtrONICO ..o
Teléfono Ciudad de

MOV e FESIAENCIA:..c.eieceie e e eiea

Seccion 1. Datos socio-demograficos
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Completar los espacios en blanco y marcar con una “X” la opcién de respuesta de la

paciente.

NUMEro de €NCUESEAAA: ... eciioeeee e e e v e reee e

Fecha de aplicacion:.................... e S e,

Dia Mes Afo

Datos socio-demograficos

1. Fecha de 2. OCUPACION: oot
nacimiento:.......... [, S
Dia Mes
Afio
3. Estado civil: 4. Nivel de estudios:
[] Casada [] Sin estudios
[] Viviendo en unién libre [] Primaria
[ Con pareja (no estan casados / no viven [] Secundaria
juntos) [] Bachillerato/carrera técnica
[] Soltera [] Licenciatura
[] Viuda [] Posgrado

[] Separada / Divorciada




5. Numero total de afios de

escolaridad:.....ccccevveeiiiieiiiiiie e

]

[ I R I A

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

7. Numero de hijos (vivos):

O

O O O

O

De 0 a 3 afios
De 4 a 7 afios
De 8 a 12 afios
De 13 a 18 afios

Mayores de 18 afios

(Escribir en el recuadro el niumero de hijos para

cada categoria).

(N I R I R B

8. Actualmente vive con:

Padres

Pareja

Hijos

Familiares / amigos

Sola

(marcar todas las opciones posibles)

9. ¢(De quién depende

€CONOMICAMENEE? ... e

Seccion 2. Datos de salud

Acontecimientos relevantes y salud

1. (Aparte del cancer de mama, ha ocurrido

algun acontecimiento relevante en su vida

que en la actualidad le siga afectando?

2. (Hay alguien entre sus familiares mas

cercanos que sufra o haya sufrido alguna

enfermedad crénica?
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[] Si (especificar acontecimiento y cuando

[] Si (especificar enfermedad):

3.

4.

¢Fuma? En caso afirmativo indique el
numero aproximado de cigarrillos diarios.
[] No fumo
[] Menos de 10 cigarrillos
[ ] Entre 10y 20 cigarrillos
[]

Mas de 20 cigarrillos diarios

¢Hace ejercicio fisico (salir a caminar, subir
escaleras, o la practica de algun deporte en
especifico)?
[] Si (especificar actividad fisica y
frecuencia) ...

5. (¢Bebe alcohol de manera regular a diario o
los fines de semana? En caso afirmativo
indique el nUmero aproximado de copas a la

S€mana.

[] No bebo alcohol

Namero de copas Tipo de alcohol

........................... Cerveza
........................... Vino tinto / blanco
........................... Pulque
........................... Alcohol de mas

gradacion (tequila,
ron, brandi, whisky,

mezcal)
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Seccion 3. Datos médicos

Datos del diagndstico médico y antecedentes patolégicos

1. Indique la fecha en la que recibid su

diagnostico: 5. ¢Padece algunas otras enfermedades?
............. RO 1 si
Dia Mes Afio (ESPECIfiCAN) i i .
2. Etapadel .
[or=] a[o/] oS [ No
3. Indique la fecha en que concluyé su 6. (Esta en tratamiento médico, para dichas
tratamiento: enfermedades?
............. RO [ si
Dia Mes Afo (€SPECIfICar) i e
4. (Qué tipo de tratamiento siguio? [ No
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7.

¢Alguna vez ha estado en tratamiento
psicoldgico o psiquiatrico?
[] Si (especificar razon y duracion de la
terapia):

8.

9.

¢Actualmente esta en tratamiento
psicoldgico?

[] Si (especificar

[] No

¢Actualmente toma algin medicamento
para la depresion o ansiedad?
O si
[1] No
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ANEXO 5. Carta de consentimiento informado
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

Direccion de Prestaciones Médicas

Unidad de Atencion Médica

Coordinacién de Unidades Médicas de Alta Especialidad
UMAE Hospital de Gineco Obstetricia No.3
“Dr. Victor Manuel Espinosa de los Reyes Sanchez”

Centro Médico Nacional “La Raza

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN EL

PROTOCOLO DE INVESTIGACION TITULADO:

EFECTO DE UNA INTERVENCION COGNITIVO-CONDUCTUAL SOBRE

SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA EN SOBREVIVIENTES DE CANCER DE MAMA:

UN ESTUDIO CONTROLADO ALEATORIZADO PILOTO

El estudio sera patrocinado por el Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia

México D.F. a de del afio

Numero de registro:

Estimada participante:

Por este medio, el Instituto Mexicano del Seguro Social, la Facultad de Psicologia de la UNAM
y la Universidad de Groningen en Holanda, le extendemos la méas cordial invitacion a participar
en el programa de apoyo psicoldgico, que se brinda sin costo alguno a las personas que han

pasado por un tratamiento oncoldgico y que en este momento se encuentran libre de enfermedad.
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Justificacion del estudio: Sabemos que concluir el tratamiento para el cancer de mama puede
representar un gran logro, sin embargo aln pueden existir aspectos de nuestra vida o con
respecto a la enfermedad que podrian generar malestar emocional. En México la investigacion
sobre padecimientos psicologicos y bienestar emocional para las pacientes con cancer de mama
aun es escasa, no obstante, algunos estudios han reportado los porcentajes de depresion en
pacientes con cancer de mama varian entre 9.4 y 66 por ciento. La mayoria de las pacientes que

reportan niveles de depresion no reciben la atencidn adecuada y esto deteriora su calidad de vida.

El objetivo de este estudio es:
Por lo tanto, nuestro objetivo es evaluar el efecto, de la terapia cognitivo-conductual, sobre
la sintomatologia depresiva en pacientes mexicanas con cancer de mama que ha concluido

tratamiento activo.

Procedimientos:

Su participacion es voluntaria, en caso de interesarle recibir la atencion que le ofrecemos, su

participacion consistira en:

e Responder a un conjunto de cuestionarios que contienen preguntas acerca de su estado
emocional, en diferentes ocasiones a lo largo del estudio por medio de una entrevista.

e Asistir al hospital a 8 sesiones individuales de terapia psicoldgica con las que buscamos que
las pacientes puedan manejar los pensamientos y emociones negativas derivadas de su
enfermedad. Cada sesion tendra una duraciéon de 90 minutos y sera provista por una

psicologa debidamente entrenada para ello.
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e Las pacientes seran divididas en dos grupos, con un grupo se comenzara la terapia en corto
tiempo y el otro grupo recibira el tratamiento cuando termine el tratamiento del primer grupo,
de manera que todas las pacientes reciban la terapia, solo que en diferentes momentos.

e Usted podra ser asignada a la suerte a uno u otro grupo.

Posibles riesgos y molestias:

No existen riesgos mayores al participar en este estudio, ya que esta investigacion no implica la
administracion de farmacos, y no se prevén molestias o riesgos derivados del presente estudio
que puedan perjudicar su salud.

Por otro lado, le informamos que la duracion de las escalas de evaluacion le tomara

aproximadamente 15 minutos.

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio:
Como beneficios del presente estudio se espera que al término de la intervencion la mayoria de

las participantes mejoren su bienestar emocional.

Informacidn sobre resultados y alternativas de tratamiento:

Si usted requiere informacion sobre los resultados del estudio, se le podran proporcionar
solicitandolo directamente al investigador responsable Dr. Ricardo Villalobos Valencia. Si los
resultados de su intervencion indican que usted presenta alguna alteracion importante en su

estado de animo, serd referida con un médico especialista en psiquiatria.

Participacion o retiro:
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Usted puede negarse a participar. Usted puede cambiar de opinidn acerca de seguir participando
en el estudio y dejarlo aun cuando ya haya empezado. Si nosotros encontramos informacion
importante durante el transcurso de nuestro estudio, esta se le dara a conocer también, aunque ya
esté fuera del mismo. Su rechazo a participar o la salida del mismo, no tendra ningdn tipo de

repercusion en su atencion en esta institucion.

Privacidad y confidencialidad:

Solo los investigadores analizaran toda la informacién y resultados generados en este estudio.
Los datos de la investigacion de este estudio seran publicados en revistas cientificas pero seran
presentados por grupo solamente, para proteger la identidad de los participantes usted sera

identificado por un nimero y su hombre no sera usado.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable:

Dr. Ricardo Villalobos Valencia

Servicio de Oncologia Médica del Hospital De Ginecologia Y Obstetricia Del Centro Médico
Nacional La Raza IMSS

Domicilio. Seris y Antonio Valeriano SN Col La Raza Tel 57245900 ext. 23768

Correo: ricardo.villalobos@imss.gob.mx

Mtra. Aime Edith Martinez Basurto

Departamento de Medicina Conductual. Facultad de Psicologia de la UNAM.
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Domicilio: Av. Universidad 3004, Copilco Universidad, Cd. Universitaria, 04510 Ciudad de
México. Teléfono: 555.6222311

e-mail; aimedith@yahoo.com.mx

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a:
Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso
Bloque “B ” de la Unidad de Congresos, Col. Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55)

56 27 69 00 extension 21230, Correo electronico: comiteeticainv.imss@gmail.com

Nombre y firma del aceptante

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1

Nombre y firma

Relacion con el aceptante

Direccion

Testigo 2

Nombre y firma

84



Relacion con el aceptante

Direccion
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