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RESUMEN

Dentro de la atencion psicoldgica en cuidados paliativos, las intervenciones basadas
en mindfulness y aceptacion han demostrado ser efectivas para el tratamiento de
sintomas como ansiedad, depresion y dolor, sin embargo, existe la necesidad de
continuar con la implementacion de intervenciones que permitan aumentar el
funcionamiento psicosocial de los pacientes y que al mismo tiempo se adapten a las
limitaciones funcionales producto de la enfermedad. El objetivo de esta
investigacion fue evaluar el efecto de una intervencion cognitivo conductual a
distancia para el control de sintomas de ansiedad, depresion y dolor en pacientes
de cuidados paliativos. Participaron 3 pacientes del servicio de cuidados paliativos
diagnosticados con algun tipo de cancer. Se utilizé un disefio experimental
intrasujetos de tipo A-B con seguimiento un mes. Para la medicion de las variables
se utilizé el Inventario de Depresion de Beck, el inventario de Ansiedad de Beck y
un autorregistro de dolor que incluia intensidad del dolor y monitoreo de actividades
diarias. A partir del andlisis de los resultados con indice no solapamiento de todos
los pares (NAP) se pudieron observar tamafos del efecto grandes y medios en los
sintomas de ansiedad y depresién. En cuanto al dolor, no hubo un efecto en la
intensidad, pero si hubo efectos medios y grandes en las actividades diarias. Estos
resultados permiten contribuir al desarrollo de nuevas modalidades de intervencion
en pacientes que no tienen las condiciones para acudir a intervenciones

presenciales y que tienen necesidades psicosociales que requieren ser atendidas.

Palabras clave: dolor, ansiedad, depresion, cuidados paliativos



ABSTRACT

Mindfulness and acceptance-based interventions have been proven to be effective
to address symptoms as depression, anxiety, and pain in palliative care settings.
However, palliative care patients still require tailored interventions that could
enhance psychosocial functioning and that consider physical limitations. The aim of
this study was to assess the effectiveness of a cognitive behavioral therapy for the
control of anxiety, depression, and pain symptoms. Three patients of palliative care
with a cancer diagnosis were enrolled in the study. This was a single case design
(A-B) with one-month follow-up. The Beck Depression Inventory, Beck Anxiety
Inventory and a daily record of pain intensity and activities were used to assess the
variables. The results using the NAP index showed mediums and large effects sizes
on symptoms and anxiety and depression. Pain intensity showed no effected,
whereas daily activities showed medium and large effect sizes. These findings
contribute to the development of new ways to deliver psychological interventions
considering the specials need of palliative care patients, such as physical limitations

of difficulties attending hospitals and clinics.

Keywords: anxiety, depression, pain, palliative care



Cuidados Paliativos

Lo Unico que podemos decidir es qué
hacer con el tiempo que se nos ha dado.

-J. J. R. Tolkien

Los Cuidados Paliativos son un enfoque de atencion a la salud que se
encarga de mejorar la calidad de vida a través de la prevencion y alivio del
sufrimiento en pacientes adultos, pacientes pediatricos y sus familias, cuando éstos
se enfrentan a los problemas asociados a una condicién de salud que pone en
riesgo o limita su vida, los cuales pueden ser de indole fisica, psicosocial y espiritual

(World Health Organization, 2018).

Dentro de los cuidados paliativos se busca que el paciente y su familia vean
satisfechas las necesidades fisicas, psicosociales y espirituales que surgen durante
el curso de la enfermedad, y no sélo al final de su vida. Por lo tanto, se asume que
los pacientes poseen autonomia y tienen el derecho de involucrarse y participar de
forma activa en su cuidado, lo cual les permite desarrollar un mayor sentido de

control sobre su salud (Canadian Hospice Palliative Care Association, 2015).

De esta forma, la atencion que se ofrece a través de los cuidados paliativos
permite que cualquier persona que sea atendida en los diferentes niveles de
atencion del sistema de salud pueda recibir tratamientos que se orientan a proveer
confort y reducir el sufrimiento derivado de alguna enfermedad o condicion médica,
permitiendo una atencion integral a la persona desde las primeras etapas de una
enfermedad y no Unicamente al final de su vida. Lo anterior posibilita a cualquier

profesional de la salud para adoptar e integrar el objetivo de los cuidados paliativos



a su practica clinica, sin necesariamente tener un entrenamiento altamente

especializado en cuidados paliativos.

En cuanto a los equipos especializados de cuidados paliativos, éstos son
conformados por distintas disciplinas como la medicina, enfermeria, psicologia,
nutricion, trabajo social, rehabilitacion fisica, entre otros; que en conjunto como
equipo tienen la tarea de construir una relacion colaborativa con el paciente y su
familia para el establecimiento de objetivos, preferencias de tratamiento y cuidados
durante las diferentes etapas de una enfermedad; basados en los valores
personales del paciente y sobre una base de entendimiento del diagnéstico y
pronéstico de la enfermedad ademas de las diferentes alternativas de tratamiento

(Canadian Hospice Palliative Care Association, 2015; Punthakee et al., 2018)

Si bien los cuidados paliativos pueden brindarse en los niveles de atencion a
la salud, son diferentes los profesionales involucrados y las tareas que llevan a cabo
en cada uno de estos. En el primer nivel, la atencién paliativa es proporcionada por
el personal de atencion primaria 0 especializada que ofrece tratamientos para
disminuir la carga de los sintomas de la enfermedad. En un segundo nivel, se
incorpora al equipo especializado de cuidados paliativos para dar recomendaciones
acerca del tratamiento y acompafar al equipo a cargo del paciente (Cherny et al.,

2015).

Finalmente, en el tercer nivel el equipo especializado de cuidados paliativos
se involucra en un rol mas activo cuando los tratamientos usuales no estan
permitiendo disminuir la carga de los sintomas, la enfermedad ha progresado,
existen sintomas refractarios y los tratamientos curativos ya no tienen el efecto
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esperado; lo que supone que el mantenimiento de la calidad de vida a través de
brindar cuidados de confort se vuelve el principal objetivo del paciente y su familia

(Von Gunten, 2002; World Health Organization, 2018)

Para cumplir el objetivo de prevenir y aliviar el sufrimiento para mantener la
calidad de vida, los equipos de cuidados paliativos se realizan distintas tareas, las
cuales comprenden (National Consensus Project for Quality Palliative Care, 2018;

Radbruch et al., 2020):

e |dentificacion temprana, evaluacion y tratamiento de los problemas del
paciente y su familia.

e Proveer confort y dignidad a través del control adecuado del dolor y otros
sintomas que generan malestar.

e Afirman la viday consideran la muerte como un proceso natural, y por lo tanto
no aceleran la muerte ni prolongan la vida.

e Brinda educacion al paciente sobre su enfermedad y los sintomas que la
acompaiia.

¢ Provee acompafamiento emocional y espiritual al paciente y su familia para
facilitar su afrontamiento durante el curso de la enfermedad.

e Capacitan al paciente y a su familia para el cuidado en casa.

e Proveen de asistencia y orientacion en la toma de decisiones sobre
tratamientos para prolongar la vida bajo el contexto de los valores del
paciente.

e Cuando es necesario, acompafian y apoyan durante el duelo de los familiares
una vez que el paciente ha fallecido.
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Los beneficios de la implementacion de los cuidados paliativos son multiples.
De manera general se ha observado que las personas que son atendidas desde un
enfoque de cuidados paliativos muestran mayor control de sintomas fisicos, mayor
entendimiento de la informacién médica, mayor satisfaccion en cuando a la calidad
de la atencién, mejora en la calidad de vida, mayor tiempo de sobrevida, menor uso
de tratamientos futiles en los Ultimos dias de vida como la quimioterapia o
radioterapia, mayor nimero de muertes en casa, menor indice de alteraciones
emocionales, reduccién en el nimero de visitas a servicios de urgencias y
hospitalizaciones, reduccion en los costos de atencion, entre otros (Aslakson et al.,
2014; Cherny et al., 2015; Dalal & Bruera, 2017; Fulton et al., 2018; Knaul et al.,

2018; Schram et al., 2017).

Debido a lo anterior, en las ultimas dos décadas los cuidados paliativos han
sido promovidos alrededor del mundo debido a su importancia en la atencion a la
salud y actualmente se consideran como parte de las politicas publicas que forman
parte de la Cobertura Universal de Salud que dicta la Organizacion Mundial de la
Salud e incluso los reconoce como un derecho humano, debido a que se considera
que cualquier persona tiene derecho a la salud y a estar libre de tratamientos

crueles, inhumanos y desagradables (World Health Organization, 2018).

En consecuencia, se han hecho algunas estimaciones acerca de cuantas
personas requieren de los cuidados paliativos. De acuerdo con el primer Atlas
Mundial de Cuidados Paliativos, para el afio 2011 en el mundo 20.4 millones de
personas requerian de atencion paliativa al final de su vida, de las cuales 69% eran

adultos con una edad mayor a 60 afios, 25% adultos de edad entre 15y 59 afios y



Gnicamente 6% eran nifios entre 0 y 14 afios (World Hospice Palliative Care

Alliance, 2014)

Otra investigacion calcul6 que a nivel mundial en el afio 2015
aproximadamente 61 millones de personas requerian de Cuidados Paliativos debido
al sufrimiento derivado de condiciones de salud que limitaban o amenazaban su
vida, pero ademas este estudio resalta que el 80% de estas personas vivia en un
pais donde los recursos para la atencion al sufrimiento relacionado con la salud son

escasos (Knaul et al., 2018).

Datos mas recientes estiman que para el 2017 un total de 58.8 millones de
personas requerian de Cuidados Paliativos en todo el mundo, de los cuales 25.7
millones eran personas que estaban en una etapa previa a su Ultimo afio de vida y
31.1 millones estaban durante el Ultimo afio de su vida, lo que supone que el 40.3%
de todas las muertes a nivel mundial se hubieran beneficiado de atencion paliativa

(World Hospice Palliative Care Alliance, 2020).

En cuanto a México, para el 2011 se estimé que aproximadamente 280
personas por cada 100,000 habitantes necesitaban de atencién paliativa en su
altimo afio de vida (World Hospice Palliative Care Alliance, 2014). En cuando a la
oferta de servicios, se calcula que en el afio 2017 entre 500 y 2,900 personas
recibieron cuidados paliativos en México por cada millon de habitantes, lo cual lo
sitla en estado preliminar de integracion de los cuidados paliativos al resto del
sistema de salud pero aun existe una necesidad de aumentar la oferta de la atencion

paliativa (World Hospice Palliative Care Alliance, 2020).
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Cabe sefialar que existe una gran diversidad en cuanto a las caracteristicas
sociodemogréficas y clinicas de la poblacion que se atiende dentro de los cuidados
debido a que estos no se limitan a la atencion de una enfermedad o a un grupo de
edad especificos y tampoco son exclusivamente para personas con enfermedades
en etapa terminal, sino también se incluyen a aquellas que ven limitada su calidad

de vida debido a una condicién médica.

Por grupos de edad, la atencién paliativa mayormente es provista a adultos
mayores, pues el 40% corresponde a personas de 70 afios 0 mas, mientras que el
27.1% es para personas entre 50 y 69 afios, el 25.9% a personas entre 20 a 49
afios y 7% a personas entre 0 y 19 afos. Por tipo de enfermedad en pacientes
adultos el mayor porcentaje de atencion que fue debido a enfermedades cronico
degenerativas (68.9%), de la cuales las mas frecuentes fueron céncer, VIH,
enfermedades cerebrovasculares y demencias (World Hospice Palliative Care

Alliance, 2020).

En cuanto al aspecto clinico, los problemas que presentan los pacientes
paliativos pueden ser multiples segun la propia enfermedad y de diferente nivel de
severidad, ademas de que no se limitan al dominio fisico pues también abarcan el
ambito psicolégico y espiritual. Estos problemas son clasificados como sintomas,
donde los mas comunes que son reportados en la literatura cientifica son la fatiga,
nauseas, dolor, vomito, disnea, delerium, anorexia, insomnio, somnolencia,
constipacién, boca seca, diarrea, animo depresivo, ansiedad y dolor espiritual

(Bubis et al., 2018; Moens et al., 2014; Solano et al., 2006; Teunissen et al., 2007).
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La presencia de los diferentes sintomas que acompafian a una enfermedad
puede generar sufrimiento relacionado a la salud, que es una experiencia aversiva
donde la persona reconoce la existencia de multiples factores que contribuyen a la
disminucién de la calidad de vida, y cuya intensidad esta condicionada por el
namero y severidad de estos factores (Cherny et al., 2015). Es importante
mencionar que el sufrimiento relacionado a la salud en pacientes con alguna
enfermedad no sé limita a los sintomas fisicos y la funcionalidad, pues abarcan una
interacciobn completa entre diferentes factores que se presentan en la figura 1.

(Dalal & Bruera, 2017).
Figura 1.

Factores que intervienen en el sufrimiento

Sintomas

Funcionamien
-to fisico

fisicos

Cuestiones Cuidados

fisicos

Sufrimiento
relacionado a la salud

sociales

Cuestiones
psicolégicas

Cuestiones
espirituales

Cuestiones

economicas
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Para ejemplificar la interaccion que subyace al sufrimiento, se podria suponer
que una persona con cancer puede experimentar preocupaciones intensas acerca
de su propésito ahora que ha dejado de trabajar debido a que tiene sintomas como
el dolor y fatiga que le impiden hacerlo, ademas, se pregunta qué hard su familia
para solventar los gastos que genera la enfermedad y quién tendré que realizar las
tareas que implica el cuidado, pues ahora se encuentra en cama la mayor parte del
dia. Todos los dias siente una tristeza intensa y piensa que es una carga, ha
pensado que morir es una solucion al dolor que esté sintiendo; y al mismo tiempo,
cree que su familia no esta preparada para su muerte y que hay muchos pendientes

que tiene que hacer todavia.

De acuerdo al modelo de sufrimiento reciproco, durante el proceso de la
enfermedad no sélo el paciente puede experimentar sufrimiento, sino que también
puede sufrir la familia debido a que se expone directamente a los cambios fisicos,
emocionales y espirituales que éste presenta, ademas de la carga fisica y emocional
gue implica el cuidado de una persona enferma, lo cual puede traer problemas como
ansiedad, depresion, deterioro fisico, sobrecarga del cuidado o duelo anticipatorio
(Soto-Rubio et al., 2018). Dentro de este modelo, también se reconoce que el
personal de salud experimenta sufrimiento, puesto que al igual que la familia, es
expuesto a los cambios del paciente, pero también a los cambios de la familia y esto
podria implicar un reto para los recursos con los cuales cuenta el personal de salud

para afrontar estas situaciones.(Wittenberg-Lyles et al., 2011).

A pesar de que el sufrimiento puede tener multiples causas, actualmente los

datos concluyen que el dolor es el sintoma fisico que los pacientes experimentan

13



como mas estresante y el cual genera mayor carga para los pacientes (Dalal &

Bruera, 2017; Knaul et al., 2018; Solano et al., 2006).

Dolor y factores psicosociales

El dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable que se
relaciona con un dafio actual o potencial sobre el cuerpo (International Association
for the Study of Pain, 2020). El dolor es un mecanismo universal que tiene el cuerpo
para informar que ha ocurrido o se esta en presencia de un dafio, por lo cual su

funcion es preservar al organismo (Romera et al., 2000)

El dolor es percibido debido a la activacion de los nociceptores, que son
receptores sensoriales especializados en responder ante formas de energia que
producen una lesion (térmicos, mecénicos o quimicos). La funcion principal de los
nociceptores es diferenciar los estimulos inocuos de los lesivos, por lo que éstos
ignoran los estimulos de baja intensidad y ante estimulos que alcanzan un umbral
determinado, transforman la energia en estimulos eléctricos que llegaran al sistema

nervioso central (Koltzenburg et al., 2013).

Los estimulos nerviosos que se producen a partir de la activacion de los
nociceptores son conducidos por fibras nerviosas hacia la asta dorsal de la medula
espinal, donde se activan neuronas que permiten la elaboracién de respuestas
reflejas. Las neuronas medulares transmiten el estimulo nervioso a través de vias
nociceptivas ascendentes hasta estructuras subcorticales implicadas en la
nocicepcién que estan conformados por la formacion del reticulo bulbar, la

formacion reticulo mesencefalica y el tdlamo, que a su vez interactdan con
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diferentes areas la corteza cerebral, donde finalmente se da la percepcion de del

dolor (Pedrajas-Navas & Molino-Gonzalez, 2008).

La modulacion del dolor comienza una vez que el estimulo nervioso llega al
sistema nervioso central, debido a que es donde llega la influencia excitatoria que
viene de la periferia y donde se produce la respuesta inhibitoria, entonces la
percepcion de dolor se genera cuando existe una ruptura del equilibro a favor de la
sefal excitatoria y por lo tanto existe un exceso de nocicepcidn o un déficit inhibicidon

(Romera et al., 2000).

Cuando una persona experimenta dolor, ya sea agudo o crénico, es comun
que disminuyan sus actividades o eviten hacer algunas tareas debido al miedo a
presentar dolor o lastimarse, lo que puede traer consecuencias negativas en el
ambito familiar, social y laboral (Duefias et al., 2016). Ademas, el dolor se acompafia
de cambios en el funcionamiento cognitivo y emocional, y por lo tanto, las
alteraciones en el &mbito afectivo, como depresion y ansiedad son una comorbilidad
frecuente cuando el dolor es persistente (Burke et al., 2015; Howe et al., 2015; Laird

et al., 2011; Ryan et al., 2013; Smith et al., 2014).

Desde el modelo clasico biomédico, el dolor es considerado como una
experiencia que encuentra su origen en alguna alteracion fisica, y por lo tanto, los
problemas que tipicamente acompafian al dolor, como alteraciones del suefio,
sintomas de depresion o aislamiento social son vistos como reacciones secundarias
al dolor, y por lo tanto no se consideran relevantes para el tratamiento (Turk &
Gatchel, 2002). La mayor critica a este modelo es que no considera la interaccion
gue existe entre los factores psicoldgicos y sociales con las alteraciones fisicas, y
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por lo tanto, es frecuente que el tratamiento médico usual no tenga el efecto clinico
buscado, incluso en aquellas situaciones donde la alteracién fisica ha sido resuelta

(Engel, 1977; Gatchel et al., 2007)

Modelo biopsicosocial del dolor

El modelo biopsicosocial postula que el dolor no se manifiesta de forma
aislada ni es causado Unicamente por una alteracion biolégica, por el contrario, la
experiencia del dolor resulta de la interaccién de factores biolégicos, cognitivos,
afectivos, conductuales, sociales y ambientales; y por lo tanto, las consecuencias
no se limitan a una molestia en una parte del cuerpo, sino que se ven afectados
también la dimension psicolégica y social del individuo (Fillingim et al., 2014; Turk

et al., 2016).

Es importante destacar que la perspectiva biopsicosocial aporta una vision
gue supera el reduccionismo del modelo biomédico clasico pues se fundamenta en
un determinismo reciproco o transaccion entre los factores bioldgicos, psicolégicos
y sociales. En este sentido se puede hacer una distincion entre enfermedad y
malestar o padecimiento. La primera se refiere a un evento biolégico que involucra
la disrupcion de estructuras especificas del cuerpo o de los sistemas de 6rganos
gue es causado por cambios anatoémicos, patolégicos o fisiolégicos. La segunda se
refiere a la experiencia subjetiva de que la enfermedad esta presente y que se esta

enfermo (Turk & Monarch, 2002).

Esta distincion entre enfermedad y padecimiento nos permite también

diferenciar la nocicepcion y el dolor, donde la primera involucra la estimulacion de
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nervios que transmiten informacion al cerebro sobre un dafio potencial a los tejidos
mientras que el dolor es la percepcién subjetiva que resulta de la transduccion,

transmision y modulacion de la informacién sensorial (Gatchel et al., 2007)
Figura 2.

Modelo biopsicosocial del dolor

PROCESOS CENTRALES

Actividades de la vida diaria

Bioldgico «—— Cognitivo

X

Somatico «——» Afectivo

Estresores ambientales
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T Ambiente familiar
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Apoyo social / Aislamiento

Eferente Aferante

l Expectativas sociales

PROCESOS PERIFERICOS
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\ /
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Predisposicion genética

Factores culturales

Acceso a servicios médicos

Experiencias de tratamientos
anterioras

Factores laborales y econémicos

Asi, el modelo biopsicosocial del dolor (figura 2) propone que la informacion
sensorial que se produce ante un estimulo nociceptivo por si mismo no causa la
experiencia del dolor, si no que esta informacién se ve filtrada por factores

genéticos, bioldgicos, cognitivos, afectivos y somaticos, que a su vez interactdan
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con factores como la historia de aprendizaje, ambiente familiar, ambiente social,
experiencias previas del tratamiento, factores culturales, apoyo social, relaciones

personales, estresores en el ambiente y actividades diarias (Turk & Gatchel, 2002).

Los factores biologicos, psicolégicos y sociales que interactian dentro del
modelo no son estaticos, por el contrario, se asume que durante el curso de la
evolucion del padecimiento y la presencia del dolor, estos factores pueden tener un
mayor 0 menor peso sobre el malestar general de la persona, por ejemplo, durante
la fase aguda de la enfermedad los factores bioldgicos pueden tener el mayor peso
relativo, en cambio, durante una fase de estabilidad bioldgica, los factores

psicolégicos podrian contribuir en mayor medida al malestar (Gatchel, 2004).

Cabe sefialar que a pesar de que se han identificado los factores que
interactan para contribuir a la presencia y mantenimiento del dolor, ain no se han
identificado relaciones causales entre los diferentes elementos del modelo
biopsicosocial (Edwards et al., 2016). A continuacion, se describen algunos de los
elementos del modelo que contribuyen a explicar la dimensioén psicosocial del dolor.
Es importante resaltar que para entender el dolor es preciso evaluar de forma

extensa los factores que intervienen y no reducirlo sélo a una parte del modelo.

Historia de aprendizaje y dolor

Aprendizaje social

Desde esta perspectiva, las conductas de dolor pueden ser adquiridas a
través de aprendizaje social y modelado por medio de la observacion de otros que

presentan expresiones de dolor (Bandura et al., 1987). Basado en estas
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experiencias, se desarrollan estrategias que permiten establecer patrones de
respuestas cuando existe la presencia de dolor. Por ejemplo, una investigacion
encontré que los nifios cuyos padres tenian dolor cronico reportaban mayores
respuestas relacionadas al dolor cuando se les presentaban escenarios sobre dolor,

en comparacion con nifios que no tenian padres con dolor cronico (Rickard, 1988).

Aprendizaje operante

Desde esta teoria del aprendizaje, cuando las personas se exponen a
estimulos que causan dafos en los tejidos su respuesta inmediata seré retirarse del
estimulo que causa la sensacion nociceptiva. Estas respuestas observables son
manifestaciones de dolor y por lo tanto estan sujetas a los principios del

reforzamiento (Gatchel et al., 2007).

Las conductas de dolor que son reforzadas van a incrementar su frecuencia
y seran mantenidas, por el contrario, las conductas que no sean reforzadas se
extinguiran, por ejemplo, aquellas conductas que permite evitar eventos aversivos
tienen mayor probabilidad de presentarse debido al reforzamiento negativo. De esta
forma, las expresiones de dolor son analizadas desde las contingencias

ambientales e internas de cada conducta (Turk & Gatchel, 2002).

Cuando el dolor es agudo, las conductas de dolor en un principio son
respuestas organicas, pero conforme el dolor se mantiene y transita hacia un estado
cronico, las conductas de dolor que se presentan son en parte debido al

reforzamiento ambiental, lo que permite explicar por qué a pesar de que las causas
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originales del dolor se han resuelto o se presenta un periodo de estabilidad

biolégica, las conductas de dolor se mantienen en el tiempo (Fordyce et al., 1985).

En ocasiones, cuando se presentan casos donde existe un uso excesivo de
medicamentos, largos periodos de descanso o una disminucién significativa de
actividades, se puede suponer que estas conductas estan siendo reforzadas de
manera negativa a través del escape de la estimulacion nociceptiva, o de manera
positiva a través de alguna tipo de ganancia secundaria, donde incluso también se

involucran factores afectivos (Turk & Gatchel, 2002)

El modelo del aprendizaje operante sobre el dolor ha sido probado en
diferentes investigaciones, uno de ellos videograbé a pacientes con dolor crénico y
a sus parejas mientras hacian actividades juntos en su casa. Se realizé un andlisis
de secuencias de las conductas de ambos y se encontrd que las conductas de dolor
de los pacientes eran precedidas o seguidas de conductas solicitas, como ofrecer
ayuda, de sus parejas, en comparaciéon con los participantes del grupo control dénde
ambas personas no tenian problemas de dolor, lo cual representa como la expresion
de dolor es reforzada por el ambiente, y por lo tanto la conducta se mantiene incluso
cuando ya no existe una causa organica que genere la nocicepcion

(Romanno,1992).

Aprendizaje respondiente

Se ha observado que las conductas de evitacidn se relacionan con la
ansiedad y el miedo, por lo cual una vez que un problema de dolor agudo esta

presente, el miedo a realizar actividades que el paciente cree que resultaran en
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presencia o aumento de la intensidad de dolor puede ser un factor que desarrolle y

motive la evitacion de actividades (Gatchel et al., 2007)

Las conductas evitativas son respuestas incondicionadas en presencia del
estimulo incondicionado de dolor o nocicepcion. En presencia del dolor también se
activan emociones de ansiedad y miedo que se emparejan con el dolor. A raiz de
este proceso el miedo y la ansiedad se vuelven estimulos condicionados que
mantendran las respuestas condicionadas de evitacion a pesar de que el estimulo
incondicionado (dolor debido a una lesion fisica) se haya recuperado (Lethem et al.,

1983).

Asi, cuando se realiza una actividad que en condiciones normales serian
neutrales o placenteras, el movimiento puede provocar o exacerbar dolor y, por lo
tanto, la actividad es asociadas como una experiencia aversiva, lo cual lleva a una
evitacion sistemética de una actividad o varias. Esta asociacion de estimulos y
respuestas se puede extender a otras actividades aumentando la evitaciéon y el

decondicionamiento fisico y mental (Turk & Gatchel, 2002).

Asi, las personas con dolor aprenden a asociar el incremento del dolor con
diferentes tipos de estimulos que originalmente eran neutrales pero que en
presencia de dolor adquieren propiedades que generan conductas evitativas. Cabe
resaltar que la evitacion no es una conducta problematica debido a que es util en
situaciones donde la reduccion de movimiento puede acelerar la recuperacion fisica
pero cuando el dolor es cronico, la evitacidn genera consecuencias negativas para

la persona en diferentes ambitos de su vida (Gatchel et al., 2007)
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Factores cognitivos y dolor

Cuando una persona experimenta dolor, el procesamiento cognitivo de la
experiencia sensorial es de igual relevancia que los factores de aprendizaje. Las
personas no tienen una actitud pasiva ante la nocicepcion, por el contrario, ante una
estimulacion sensorial comienzan a buscar el sentido de su experiencia, realizan
evaluaciones de las condiciones en que se encuentran y cOmo se relacionan con
las sensaciones para determinar si la experiencia nociceptiva es un sintoma de
alguna alteracion fisica que requiere de atencién o si se ignora (Turk & Gatchel,

2002).

Desde esta perspectiva, los factores cognitivos intervienen en la modulacién del
dolor, y pueden conducir a estilos de afrontamiento desadaptativos, exacerbacion
del dolor, sufrimiento, decondicionamiento fisico y discapacidad o, por el contrario,

disminuir su impacto en la calidad de vida de las personas.

Las cogniciones sobre el dolor se relacionan con la percepcion del malestar
o padecimiento que tiene una personay, considerando que el dolor es un fenémeno
subjetivo que se experimenta de manera Unica por una persona, de esta forma las
creencias idiosincraticas, las evaluaciones, expectativas, actitudes y los estilos de
afrontamiento deben ser integrados en la evaluacién del dolor y en los tratamientos

(Edwards et al., 2016)

Creencias sobre el dolor

Las creencias que una persona desarrolla sobre el dolor pueden generar mayor

dificultad para controlar el dolor, por ejemplo, si una persona cree que su dolor va a
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persistir a pesar de las acciones que pueda llevar a cabo, esto genera un
afrontamiento pasivo y, por lo tanto, la persona no utilizard estrategias cognitivas
con instrumentales para reducir el dolor (Gatchel et al.,, 2007). Otro factor es la
dificultad para atribuir una causa al dolor, pues aquellos pacientes que no pueden
encontrar una causa especifica al dolor que experimentan tienen menor
probabilidades de hacer uso de habilidades de afrontamiento para controlar y
disminuir el dolor debido a la creencia de que el dolor es algo fuera de sus

capacidades (Williams & Keefe, 1991).

Algunas interpretaciones de dolor también pueden contribuir al aumento de
su intensidad, por ejemplo, los pacientes que atribuyen su dolor a la progresién de
la enfermedad experimentan mayor dolor en comparacion con aquellos pacientes
gue no presentan estas atribuciones, a pesar de tener el mismo nivel de progresion
de la enfermedad (Spiegel & Bloom, 1983). Ademas, las expectativas de las
personas sobre las consecuencias de un evento y su habilidad para afrontarlo
afectan su funcionamiento en dos direcciones: 1) de manera directa sobre el estado
de animo y 2) manera indirecta influyendo en las habilidades de afrontamiento.
Ambas direcciones afectan la activacion fisiologia asociada al dolor como la tension

muscular y la produccién de opioides enddégenos (Bandura et al., 1987).

Otro punto relevante es que la presencia de dolor puede cambiar como las
personas procesan la informacion sobre el dolor, el ambiente y el organismo, por lo
cual se propone que las personas con dolor tienen una tendencia a ser mas
vigilantes e hipersensibles a los sintomas fisicos que pueden llegar a presentar, los

cuales interpretan como estimulacion nociceptiva y lo perciben como dolor, por
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ejemplo, el sentir tension en los musculos puede ser percibido como dolor, a pesar
de que no haya un estimulo nociceptivo, que en consecuencia trae una la sensacién
de estar enfermo o lesionado, y por lo tanto esto se traduce en una conducta de
evitacion del dolor que resulta de inactividad o en aumento de la toma de

medicamentos (Turk & Okifuji, 1999)

Lo anterior permite establecer que la evitacion de las actividades no es en
todas las ocasiones debido a la presencia de dolor, sino debido a la creencia
aprendida de que el dolor aumentara cuando se realice alguna actividad o trabajo,
lo cual a su vez puede mantener la creencia que debido al dolor existe una

discapacidad (Edwards et al., 2016)

Otras investigaciones han podido establecer que las creencias sobre el rol
que adquieren una vez que se ha detectado una enfermedad es importante, por
ejemplo se ha demostrado que las creencias que otros tienen que ser solicitos
cuando se experimenta dolor o que tiene una discapacidad por dolor se ha asociado
con una mayor disfuncién psicolégica, ademas las creencias que una persona
posee sobre su propia capacidad para funcionar a pesar del dolor resultan
importantes, ya que se ha encontrado que aquellos tratamientos que son mas
exitosos en mejorar la funcionalidad del paciente también se puede observar un
cambio a nivel cognitivo sobre creencias de desesperanza y pasividad a creencias
sobre la habilidad para funcionar a pesar del dolor y de capacidad para resolver las

dificultades (Gatchel et al., 2007).

Por lo tanto, se puede establecer que las creencias pueden funcionar como
mediador entre la presencia de dolor y la funcionalidad de los pacientes, por lo que
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desarrollar creencias adaptativas sobre el dolor, la discapacidad, y las estrategias
de afrontamiento puede regular el funcionamiento de una persona, de esta forma
en la medida en que las personas crean que pueden regular su dolor y las
respuestas que lo acompafian se puede producir una mejoria clinica, lo que sugiere
que en algunos casos Unicamente a través de un cambio cognitivo se puede regular

el impacto del dolor sobre la funcionalidad de una persona (Jensen et al., 1999)
Creencias sobre el control percibido y autoeficacia

En relacion con lo anterior, las creencias que puede tener una persona sobre
la falta de control sobre el dolor facilitan que, en presencia de un estimulo
nociceptivo, la percepcion de su intensidad sea mayor, en comparacion con
personas que no tienen esta creencia de falta de control. De la misma manera,
cuando las personas han asociado realizar alguna actividad con la presencia de
dolor, cuando ésta se lleva a cabo la persona percibira mayores niveles de dolor o
incluso tendra mayor probabilidad de tener una conducta de evitacion (Gatchel et

al., 2007)

De esta forma, las personas que padecen de dolor crénico tienen una
tendencia a percibir falta de control sobre si mismos, lo cual probablemente se
relaciona con intentos previos no exitosos de regular el dolor. Por lo cual, las
creencias y evaluaciones desadaptativas sobre los eventos de dolor y su propia
eficacia para afrontar estas situaciones puede reforzar la desmoralizacion,
inactividad y sobrerreaccion a la estimulacion nociceptiva (Murphy et al., n.d.). Por
el contrario, cuando las personas tienen creencias positivas sobre su propia
capacidad para controlar el dolor y otras respuestas fisioldgicas asociadas al dolor,
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su funcionalidad y bienestar psicolégico aumenta, ademas otras conductas como el

uso de medicacion se ven afectadas (Turk & Gatchel, 2002)

El control percibido sobre el dolor se refiera a la creencia que una persona
tiene sobre la influencia que puede ejercer en la duracion, frecuencia, intensidad o
aversion del dolor, por lo cual, cuando existe mayor control percibido, el dolor sera

experimentado como menor intenso 0 menos aversivo (Bandura et al., 1987).

Relacionado al control percibido, se encuentra el concepto de autoeficacia,
que puede definirse como la conviccion personal sobre la capacidad para realizar
alguna tarea de manera exitosa y producir un resultado deseado en una situacion
especifica. Desde esta perspectiva, un afrontamiento adaptativo surge de si la
persona tiene la suficiente motivacion para engancharse en una conducta
especifica, y la autoeficacia funciona como mediador que determina qué actividades
iniciar, cuanto esfuerzo utilizar, la persistencia en conseguir la meta y la persistencia

ante los obstaculos (Bandura, 1997).

De esta forma, cuando una persona tiene altos niveles de autoeficacia, estara
mas motivado a actuar y a poner en practica conductas de afrontamiento para
controlar el dolor, ademas sera menos probable que desista de sus esfuerzos de
afrontamiento activo cuando se presenten obstaculos. De esta forma, las creencias
de autoeficacia pueden funcionar como un factor protector ante la presencia de dolor
cronico para mantener las conductas que contribuyen a realizar acciones valiosas

para las personas que padecen de dolor (Ahlstrand et al., 2017).
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Errores cognitivos

Otro factor importante a considerar en la modulacién del dolor son los errores
cognitivos, que se refieren a una creencia distorsionada sobre uno mismo o0 una
situacion, que en el contexto del dolor pueden afectar la percepcion del dolor,

generar distrés y discapacidad (Turk & Gatchel, 2002).

El principal error cognitivo que se ha estudiado en la presencia de dolor es la
catastrofizacion, que se refiere como una orientacion negativa y exagerada sobre
experiencias actuales o anticipadas del dolor, que se ha asociado con un aumento
de la percepcion de dolor, presencia de conductas de dolor, y disfuncion fisica y
psicolégica, ademéas de menos resultados clinicos positivos (Meints & Edwards,

2018)

La catastrofizaciébn es una respuesta cognitiva que involucra también una
respuesta emocional, en dénde se magnifican las sensaciones de dolor, existe
rumiacion acerca de dolor y preocupaciones relacionadas, y se presenta
desesperanza y pesimismo sobre la propia capacidad para manejar el dolor, y por
lo tanto, cuando hay pensamientos catastroficos acerca del dolor se da una
activacion fisiolégica y una respuesta conductual en forma de evitacion, lo cual ha
sido relacionado con mayor disfuncion fisica y menor control de dolor (Edwards et

al., 2016; Gatchel et al., 2007).

Otros errores cognitivos frecuentes en personas con dolor es la
sobregeneralizacion, que significa asumir que los resultados de un evento previo

seran iguales en eventos futuros o similares, la personalizacion que implica
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interpretar un evento negativo como directamente atribuible a la propia
responsabilidad y bajo el control de la persona, y abstraccidén selectiva, que refleja
como selectivamente se enfoca la atencion en los aspectos negativos de una

experiencia (Turk & Gatchel, 2002)

Estrategias de afrontamiento y dolor

Las estrategias de afrontamiento implican el uso de técnicas cognitivas,
conductuales o emocionales para manejar el estrés generado por una situacion
especifica y suponen el uso intencionado de estas técnicas con propositos definidos

(Lazarus & Folkman, 1984) .

En cuanto al dolor, podemos distinguir dos tipos de afrontamiento: el pasivo
y el activo. El afrontamiento activo implica el uso de técnicas para controlar el dolor
0 para mantener el funcionamiento a pesar de la presencia de dolor, mientras que
el afrontamiento pasivo involucra delegar el control del dolor a factores externos,
como los familiares o el equipo. Otra forma de diferenciar el afrontamiento al dolor
puede ser entre el enfocado al problema contra el enfocado a la emocién. El primero
involucra intentos directos para manejar reducir el dolor, mientras que el segundo

involucra manejar las reacciones emocionales al dolor (Snow-Turek et al., 1996).

El afrontamiento efectivo al dolor puede ser traducido a estrategias como
distraccion, reinterpretar el dolor, replanteamiento de la situacion, ignorar el dolor,
estrategias de relajacion, aumento de actividades, actividades pausadas, descanso,
disminucién de conductas de dolor, toma de medicamentos analgésicos, entre otras

técnicas (Meints & Edwards, 2018; Turk & Gatchel, 2002).
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Es asi que a partir de diferentes estudios empiricos y teoricos se puede
establecer una relacién entre los factores cognitivos y la modulacion del dolor, pero
ademas se puede observar una relacion con factores conductuales y fisiolégicos,
que en conjunto pueden generar una disminucion del funcionamiento fisico y
bienestar psicologico, pero también pueden tener la funcion de factores protector

para evitar el deterioro causado por el dolor.

Factores afectivos y dolor

En los primeros estudios sobre el dolor, las alteraciones emocionales
suponian una consecuencia natural del dolor, pero investigaciones recientes han
identificado diversos factores psicosociales como factores de riesgo que aumentan
la vulnerabilidad a experimentar dolor, asi mismo se han identificado también
factores protectores que aumentan la probabilidad de obtener resultados clinicos
positivos cuando una persona presentado dolor crénico o agudo, por ejemplo, la
exposicién a eventos traumaticos aumenta la probabilidad de experimentar dolor
cronico, mientras que la aceptacion se relaciona con resultados positivos al
tratamiento para el dolor (Edwards et al., 2016; Hagarty et al., 2020; Turk et al.,

2016).

Ademas, como se menciond previamente, la presencia de dolor se acompafa
de alteraciones en el funcionamiento afectivo, e incluso, la modulacién del dolor y la
regulacion emocional comparten algunas vias neuronales, es asi que se considera
al dolor como una experiencia privada que tiene una dimension sensorial y
emocional (Koltzenburg et al., 2013). Al igual que con los factores cognitivos, no hay

evidencia solida que permita establecer una relacion causa y efecto entre los
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factores afectivos y el dolor, pero el modelo biopsicosocial asume una
retroalimentacion entre los factores bioldgicos y los factores psicolégicos, que esta

mediada por factores sociales (Gatchel, 2004).

Se han propuesto algunos modelos que explican esta retroalimentacion, el
primero de ellos esta fundamentando en el modelo cognitivo conductual (figura 3)
supone una interrelacion entre pensamiento, conducta, afecto y dolor, a partir del
cual se considera que el dolor es el aspecto primario pero no mas importante que

los otros dominios debido a la relacién bidireccional entre ellos (Jensen et al., 1999)

A partir de este modelo es posible entender como las respuestas ante el dolor
interactian entre si, y como propone el modelo biopsicosocial, no se limita
Unicamente al aspecto fisico, sino por el contrario, incluye una serie de afectaciones
conductuales, afectivas y cognitivas, de esta forma las intervenciones estaran
orientadas a cambiar los patrones de respuesta en los dominios del modelo, por
ejemplo a modificar los pensamientos catastréficos o desarrollar conductas como la
activacion fisica. Una limitacion del modelo anterior es que no esclarece cémo es el
inicio de conductas disfunciones en las personas que padecen algun tipo de dolor,

y especificamente del dolor croénico.
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Figura 3.

Modelo Cognitivo Conductual del dolor

Dolor:

Agudo o
crénico

Pensamiento:
Creencias
disfuncionales,
catastrofizacion

Conducta:
evitacion,

abandono

Emocién:
Tristeza, miedo,
enojo

El segundo modelo es sobre el ciclo del dolor crénico (ver figura 4), en el cual
se asume que el dolor persistente impacta de manera significativa la capacidad de
funcionamiento diario, que se traduce en una disminucion de actividades en areas
significativas de las personas. A su vez, esto trae como consecuencia emociones
dolorosas y pensamientos disfuncionales que generan evitacion y retirada de
actividades importantes para las personas, y como consecuencia, la persona
disminuye su funcionamiento fisico y social, lo cual genera distrés y discapacidad.
El resultado del distrés y discapacidad es una mayor vulnerabilidad y sensibilidad al

dolor, y por lo tanto el ciclo del dolor crénico se repite (Gatchel et al., 2007)
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Figura 4.

Ciclo del dolor crénico

Mayor @ Dolor

estrésy cronico
dispacidad
Aumento Disminuciéon de
de la actividades,

evitacion y decondicionamient
retirada de 0

activida isico

Emociones
doloras y

pensamientos
disfuncionales

El modelo del ciclo del dolor permite explicar como es que la disfuncién fisica,

psicolégica y social se mantiene cuando existe la presencia de dolor crénico, sin

embargo, no clarifica cdmo es el proceso de transicion de un problema de dolor

agudo hacia el dolor cronico. Si bien, la clasificacion del dolor establece que el dolor

cronico es aquel que tiene una duracion mayor a tres meses, las implicaciones no

se limitan a una experiencia fisica y, por lo tanto, para entender la transicion del

dolor agudo al dolor cronico es necesario diferenciar entre el dolor crénico primario

y el dolor crénico secundario.
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El dolor crénico primario es un padecimiento en el cual una persona
experimenta dolor en alguna region de su cuerpo, presente por al menos tres
meses, y que no puede ser explicado por alguna condicion médica, ademas de
asociarse con una alteracién y discapacidad funcional para llevar a cabo sus
actividades de la vida cotidiana; por su parte, el dolor crénico secundario se refiere
a la presencia de dolor persistente por al menos tres meses que es explicado con
una enfermedad subyacente, como el cancer, e inicialmente es considerado un

sintoma de la enfermedad o de los tratamientos (Treede et al., 2019).

De esta forma, la transicion hacia el dolor crénico, ya sea primario o
secundario, se explica a partir del modelo del decondicionamiento fisico y mental,
gue esta compuesto por tres etapas (Gatchel, 1991). En la etapa 1 se presenta el
dolor agudo que, debido a su naturaleza aversiva, genera reacciones emocionales
miedo o preocupacion y se observan las primeras manifestaciones de las conductas
de dolor, como la evitacion. El dolor, en esta fase aguda, es asociado por la persona
con la presencia de alguna enfermedad o lesion y, por lo tanto, de manera natural
genera estas emociones y conductas que puede ser analizadas como respuestas
incondicionadas al dolor debido a la funciéon de proteccion que tiene el dolor

(Romera et al., 2000).

Si el dolor persiste en el tiempo, incluso cuando la lesion o el dafio ha sido
resuelto, se hace una progresion a la etapa 2, en la cual comienzan los problemas
conductuales, emocionales y cognitivos, por ejemplo, sintomas de depresion,
desesperanza, sintomas de ansiedad, hipervigilancia, distrés, catastrofizacion,

decondicionamiento fisico, evitacion de actividades, etc. Estos problemas

33



conductuales son el resultado de la falta de conductas efectivas dentro del repertorio

conductual de las personas.

Finalmente, en la tercera etapa, debido a las contingencias de las conductas
de dolor y a la falta de conductas efectivas para afrontar el dolor, se consolidan los
patrones de comportamiento que causan discapacidad funcional, emocional y
social, y por lo tanto existe la adopcién del rol de enfermo, generando un
decondicionamiento fisico y mental que se traduce en el abandono de las
actividades, responsabilidades y obligaciones que eran parte de la vida personal

previas al inicio del dolor (Gatchel, 1991).

Es importante mencionar que por si mismo el dolor no genera estos patrones
de comportamiento disfuncional, si no que involucra la interaccion de factores
prexistentes o premorbidos en las caracteristicas psicolégicas y de personalidad de
las personas que enfrentan una condicion de dolor, ademas de la influencia de las
condiciones econdémicas, sociales y ambientales en las cuales ocurre esta transicion

(Gatchel et al., 2007).

Los modelos presentados previamente explican coOmo puede surgir y
mantenerse en el tiempo un problema afectivo ante la presencia de dolor, de
cualquier forma, es importante reconocer cuando estos dos problemas interactian,

la discapacidad funcional y psicoemocional es mayor.

A pesar de que los problemas afectivos pueden ser de distinta naturaleza y

severidad, especialmente la depresion y la ansiedad son los problemas con mayor
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prevalencia y que mas sufrimiento y discapacidad generan cuando interactian con

el dolor (Howe et al., 2015; Knaul et al., 2018).

La depresion es un alteracion en el estado de animo que se caracteriza por
la presencia de tristeza, pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa o falta de
autoestima, trastornos del suefio o del apetito, sensacion de cansancio y falta de
concentracion (World Health Organization, 2017). Por su parte, la ansiedad es una
emocion gque se caracteriza por tension, pensamientos preocupantes y cambios
fisiologicos. Las personas que sufren de trastornos de ansiedad frecuentemente
tienen pensamientos intrusivos 0 preocupaciones que traen como consecuencia
una disminucion significativa en el funcionamiento de distintas areas de su vida

(American Psychological Association, 2017).

Cuando hay dolor crénico, como en el caso de los pacientes de cuidados
paliativos, las personas tienen mayor probabilidad de padecer cualquiera de estas
dos alteraciones afectivas en comparacién con poblacién general, aunado al hecho
de que por si misma la enfermedad y sus implicaciones también son factores de
riesgo para presentar ansiedad o depresion (Burke et al., 2015; Cherny et al., 2015;

Howe et al., 2015).

Ante este panorama, es importante reconocer que clinicamente existe una
dificultad al poder reconocer un diagndéstico de depresion o de ansiedad, ya como
un trastorno, puesto que la manifestacion de estas alteraciones emocionales tienen
componentes somaticos que en muchas ocasiones pueden confundirse con los
efectos que también pueden derivarse del dolor cronico, o de la misma enfermedad
primaria subyacente al dolor, por lo cual, en ocasiones los pacientes no ven
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satisfechas todas sus necesidades de atencién, especialmente cuando se habla de

salud mental (Howe et al., 2015).

La interaccion entre ansiedad, depresion y dolor se ha relacionado con mayor
probabilidad de transicién de dolor agudo a dolor cronico, mayor percepcion en la
intensidad del dolor, menor bienestar, mayor discapacidad fisica, presencia de
problemas laborales, alteraciones en el suefio, mayores costos de atencion,
aumento de la mortalidad, aumento en el deseo de muerte y menor respuesta al
tratamiento farmacoldgico (Bair et al., 2003; Baker et al., 2016; Hall et al., 2011;
Hassett et al., 2014; Hung et al., 2015; Linton et al., 2011; Pinquart & Duberstein,

2010; Smith et al., 2014).

Los parrafos anteriores muestran como una persona que padece alguna
enfermedad ve afectada diferentes ambitos de su vida, ademas como distintos
sintomas que puede experimentar a raiz de la enfermedad o los tratamientos
meédicos interactian entre si, de tal forma que, en ausencia de estrategias de
afrontamiento efectivos, generan sufrimiento limitando la calidad de vida de forma
significativa, por lo cual, actualmente existe un reconcomiendo de que la atencion
en Cuidados Paliativos no sé limita al &mbito médico-farmacolégico, y por lo tanto,
se opta por un abordaje interdisciplinario, donde la atencién psicologica adquiere un

rol indispensable (Rosenblat et al., 2020).
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Atencidn psicologica en el area de Cuidados Paliativos

El objetivo de la atencion psicologica en pacientes de cuidados paliativos
tiene el proposito de hacer un acompafiamiento para abordar las necesidades
psicologicas y espirituales ante las condiciones médicas que presentan, pero
ademas en algunos casos se han desarrollado intervenciones que permiten

complementar el manejo de sintomas fisicos (Kasl-Godley et al., 2014).

Actualmente existen distintas intervenciones psicoldgicas utilizadas en
Cuidados Paliativos que han surgido desde perspectivas teéricas diferentes. La
Terapia de Dignidad tiene el objetivo de incrementar el sentido de significado,
dignidad y proposito, y reducir el sufrimiento al final de la vida. Permite dar un
espacio para que las personas expresen lo que es importante para ellos, explorar
momentos importantes, aprendizajes, motivos de orgullo, roles en su vida, palabras
para la familia, consejos y deseos para los seres queridos del paciente (Chochinov

et al., 2005, 2011).

La Terapia Centrada en el Significado, ya sea grupal o individual, fue
disefiada para pacientes con cancer avanzado y busca brindar sentido de vida, paz
y proposito ante la enfermedad al recordar momentos significativos en la vida para
explorar el legado del paciente, aborda los cambios de identidad a partir del
diagnéstico de cancer, identifica fuentes de significado en la vida, alienta a elegir la
actitud ante las limitaciones que conlleva el cancer y busca conectar con la vida a
través de los valores del paciente para aliviar el distrés emocional y el deseo de

muerte que experimentan los pacientes al final de su vida (Breitbart et al., 2015).
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La Terapia Breve de Revision de Vida, similar a la Terapia de Dignidad, tiene
por objetivo incrementar el bienestar espiritual y alentar la aceptacion del final de la
vida, explora momentos importantes de su vida, roles, consejos y deseos hacia la
familia y finalmente genera un album de imdgenes que es entregado al paciente

(Ando et al., 2010).

El programa Manejo del Cancer y Viviendo Significativamente (CALM) esta
disefiado para entrenar a los pacientes a afrontar el distrés que puede generarse a
partir del cancer avanzado. Especificamente se busca entrenar a los pacientes a
manejar los sintomas de la enfermedad y mejorar la comunicacion con su equipo
meédico, trabajar en el autoconcepto y relaciones con otras personas, generar
bienestar espiritual y buscar valores y creencias que den sentido a la vida, ademas
ayudar a la preparacién para el futuro manteniendo la esperanza vivir (Rodin et al.,

2018).

Estas intervenciones han demostrado su efectividad para mejorar el
bienestar espiritual y atender las necesidades existenciales de los pacientes en
cuidados paliativos. A pesar de esto, aun no hay resultados concluyentes acerca de
los efectos que tienen sobre en el ambito afectivo, el control de sintomas y el

funcionamiento fisico.

Terapia cognitivo conductual para ansiedad y depresion

Por su parte la Terapia Cognitivo Conductual (TCC) se ha desarrollado como
una opcion de tratamiento que permite atender las necesidades complejas que

poseen los pacientes en cuidados paliativos. Actualmente, la TCC es el enfoque
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psicoterapéutico que ha demostrado tener mayor eficacia con poblacién paliativa
para tratar problemas de ansiedad y depresion, ya sea que se presenten de forma
independiente o en comorbilidad (Fulton et al., 2018; Okuyama et al., 2017; Von

Blanckenburg & Leppin, 2018b).

Por ejemplo, se realizd una investigacion para evaluar la aceptabilidad y la
efectividad de la TCC en pacientes en cuidados paliativos atendidos en un hospicio,
sobre las variables de ansiedad y depresion evaluadas con la Escala de Ansiedad
y Depresion Hospitalaria y con una escala visual analoga para felicidad, relajacion,
dolor, energia y nausea, en la cual se encontr6 un mejoria estadisticamente
significaba entre las evaluaciones pre y post intervencion (Anderson et al., 2008).
En esta investigacion las técnicas utilizadas buscaban entrenar en habilidades de

relajacion, restructuracion cognitiva y planeacion de actividades.

Otra investigacion realizada especificamente para tratar ansiedad en
pacientes con cancer terminal utiliz6 la Escala de Ansiedad de Hamilton para
evaluar el efecto de una intervencion TCC de 4 mddulos que buscaban brindar
psicoeducacion al paciente sobre ansiedad, entrenar en habilidades de relajacion,
habilidades para afrontar miedos sobre la enfermedad vy, planeacion vy
espaciamiento de actividades, mostrando una mejoria estadisticamente significativa

en cuanto a los puntajes de la escala (Greer et al., 2012).

Por su parte, otro equipo de investigacion llevé a cabo una intervencion a
distancia con pacientes con esclerosis lateral multiple para sintomas de depresion.
La intervencion fue via telefénica y consisti6 en un programa para afrontar la
esclerosis multiple basado en TCC de 8 sesiones utlizando técnicas de
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reestructuracién cognitiva y activacion conductual. Los resultados a partir de la
Escala de Depresion de Hamilton mostraron una disminucion de los sintomas
depresion en los pacientes que recibieron la intervencion en comparacién con el

grupo control (Mohr et al., 2000)

Existen otros ejemplos de intervenciones TCC en personas con
enfermedades que limitan su vida, de cualquier forma, estos estudios comparten el
uso de técnicas para la solucidbn de problemas, entrenamiento en relajacion,
modificacion de creencias, activacion conductual, psicoeducacién, distraccion
cognitiva, espaciamiento de actividades, entre otras (Carlson, 2017; Kunik et al.,

2008; Arthur M. Nezu et al., 2003; Savard et al., 2006).

Terapia cognitivo conductual para dolor

La TCC también ha sido utilizada para el manejo del dolor, incluso,
actualmente se considera como un tratamiento complementario para el manejo del

dolor oncoldgico y para pacientes en cuidados paliativos.

El entrenamiento en relajacion es un componente de las intervenciones de
TCC que ha demostrado ser efectivo para el control del dolor, especificamente
cuando se utiliza la relajacibn muscular progresiva y la relajacion autégena (De
Paolis et al., 2019). La relajacion muscular progresiva es un procedimiento que
busca tensar y relajar los musculos de manera voluntaria para aprender la diferencia
entre ambas sensaciones, mientras que la relajacion autdégena busca que la
persona se concentre en frases que sugieren cambios corporales en su cuerpo que

se asocian con relajacion (Jensen, 2011).
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Otro tratamiento efectivo es la terapia conductual, que busca extinguir las
conductas desadaptativas y potenciar las conductas adaptativas, a través del
andlisis de contingencias de las conductas de dolor, reforzando aquellas que
contribuyen a mejorar el funcionamiento fisico, por ejemplo tomar su medicamento,
espaciar actividades, y castigando o extinguiendo aquellas conductas que generan
evitacion como la inactividad o solicitar ayuda (Gatzounis et al., 2012). La terapia
conductual ha demostrado ser efectiva para problemas como funcionamiento social,

intensidad de dolor, estado de animo y catastrofizacion (Williams et al., 2012).

De manera general, los tratamientos que son clasificados como TCC parten
del modelo biopsicosocial del dolor, y buscan generar conductas adaptativas para
afrontar al dolor. Tipicamente, las intervenciones basadas en TCC incluyen
componentes cognitivos que buscan las creencias y pensamientos que resultan
desadaptativos sobre el dolor y su controlabilidad, ademas incluyen también el
entrenamiento en relajacion, la psicoeducacion, intervenciones conductuales y
recientemente se han afadido tratamientos basados en mindfulness y aceptacion
gue también han tenido efectos benéficos en el tratamiento del dolor, alteraciones
emocional y funcionamiento fisico (Ehde et al., 2014; Jensen, 2011; Sturgeon,

2014).

Mindfulness y Aceptacion en Cuidados Paliativos

Los nuevos modelos terapéuticos que ha adoptado la TCC, como
mindfulness y aceptacién, proponen modificar el comportamiento de las personas
ante el contenido cognitivo y afectivo que puedan experimentar, sin intentar

modificar directamente el pensamiento o el afecto (Leahy,2015), buscando lograr
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un balance entre el cambio y la aceptacion por parte del paciente y del terapeuta
sobre los problemas que reporta el paciente (Linenhan, 1993), permitiendo que las
personas modifiquen sus patrones de comportamiento problematicos en funcién de
alcanzar sus valores y sus metas para que puedan vivir una vida mas completa y

significativa (Ellis, 2002; Leahy, 2015).

Especificamente la Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT) y las
Terapias Basadas en Mindfulness (TBM) han sido implementadas en poblacién de
cuidados paliativos mostrando un efecto importante en la reduccion de sintomas de
ansiedad, depresion y dolor, ademas que resultan tener mejores resultados clinicos
sobre la terapia TCC tradicional (Fulton etal.,, 2018; Jensen, 2011; Von

Blanckenburg & Leppin, 2018a;Williams et al., 2020; Zimmermann et al., 2018)

Aunque tanto la ACT como las TBM pertenecen a la familia de la TCC, se
diferencian en que sus métodos tienen como objetivo promover conducta para
participar y abstenerse. Participar significa tomar acciones orientadas a cumplir con
objetivos aunque esto incluya exponerse sentimientos, pensamientos o
sensaciones no deseadas, mientras que abstenerse implica dejar de intentar
controlar las experiencias privadas cuando estos intentos de control impiden lograr
los objetivos que se han establecido y generan conductas desadaptativas (L. M.

McCracken & Vowles, 2014).

Uno de los diferenciadores mas importantes de las terapias basadas en
mindfulness y aceptacion es que adoptan estrategias experienciales y de cambio

indirecto, que se suman a las de cambio directo, ademas de estar menos orientadas
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a lograr un cambio, buscando un equilibrio entre la aceptacién y el cambio (Linehan

et al., 2004).

Ambos, tanto la aceptacion como el mindfulness son conceptos en los cuales
no existe un consenso sobre su definicion. La aceptacion puede ser vista como una
actividad y también como un resultado, la experiencia de aceptar resulta de
entender al mundo de una forma contextual y dialéctica, adoptando una postura de
apertura al contexto y a reconocer que los hechos que construyen la realidad se

encuentran en constante cambio (Linehan et al., 2004).

Por su parte, mindfulness puede ser considerado como un conjunto de
habilidades que permiten concentrar la atencion en el momento presente, sin juicios
y sin apego al momento con el objetivo de disminuir el sufrimiento, aumentar la
felicidad, aumentar el control de la atencién y estar mas presente para si mismos y

para otras personas (Linehan, 2015).

La aceptacion y mindfulness han tomado una posicion relevante debido a que
actualmente en el area de la salud y la medicina conductual son una opcion que
permite un manejo novedoso ante enfermedades crénicas y su aplicacion se
extiende a diferentes enfermedades, como céancer, diabetes, dolor croénico,
trastornos neurolégicos, obesidad, entre otras (McCracken, 2011). Sin embargo, es
importante destacar que no solo la ACT y La TBM son las Unicas intervenciones con

componentes de aceptacion y mindfulness.

Una terapia, que también pertenece la familia de la TCC, es la Terapia

Dialéctica Conductual (TDC) que inicialmente fue disefiada con el objetivo de
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ofrecer un tratamiento efectivo para personas con conductas suicidas
diagnosticadas con Trastorno Limite de la Personalidad. La funcion del tratamiento
en la TDC es aumentar los comportamiento efectivos, mejorar y mantener la
motivacion del paciente para cambiar y participar en el tratamiento, asegurar la
generalizacion de los cambios que han ocurrido durante el tratamiento en contextos
relevantes para el paciente, mejorar la motivacion del terapeuta para brindar
tratamiento eficaz, y para ayudar al paciente a reestructurar o cambiar su entorno
de tal manera que apoye y mantenga el progreso y el avance hacia las metas

(Linehan, 1993).

La TDC busca cumplir los objetivos del tratamiento a través de 4 modalidades
en que es provista: terapia individual, coaching telefonico, grupo de entrenamiento
en habilidades y grupo de consultoria. De cualquier forma, cuando no es viable
ofrecer las 4 modalidades de tratamiento estandar, se pueden buscar otras formas

de asegurar que se cumplan las funciones del tratamiento (Linehan, 2015).

Actualmente, la TDC se ha consolidado como un tratamiento efectivo para
pacientes con Trastorno Limite de la Personalidad (Bloom et al., 2012; Linehan
etal.,, 1991; Panos etal., 2014), ademas, debido a la flexibilidad de sus
componentes, se han realizado algunas adaptaciones para evaluar su efectividad
con otros problemas de salud mental, demostrando tener resultados clinicos
positivos en condiciones como trastorno por estrés postraumatico, trastornos
alimenticios, abuso de sustancias y depresion (Bohus et al., 2013; Hirvikoski et al.,

2011; Linehan et al., 1999; Lynch et al., 2007; Safer & Jo, 2010).
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Adicionalmente, se han realizado algunas adaptaciones que utilizan
Unicamente la modalidad de entrenamiento en habilidades como tratamiento
psicoldgico, encontrando resultados positivos en la reduccion de la depresion,
disminucién de la desesperanza, control en la expresiéon del enojo, regulacion
emocional, trastornos alimenticios, reduccién de conductas desadaptativas e
incremento de conductas positivas, problemas de abuso de alcohol, disminucién de
los sintomas del trastorno por déficit de atencion, disminucion de la impulsividad y
aumento de la funcionalidad global (Linehan, 2015; Neacsiu et al., 2014; Valentine

et al., 2015; Van Dijk et al., 2013).

En el contexto médico, la TDC se ha utilizado como tratamiento psicologico
para atender las alteraciones emocionales que acompafan a la enfermedad,
encontrando efectos positivos del entrenamiento en habilidades sobre la adherencia
al tratamiento, conductas de autocuidado, control de respuestas fisiologicas, menor
somatizacion de sintomas, disminucion del distrés emocional, reduccion del dolor,
aceptacion del dolor, menor catastrofizacion del dolor, disminucion de sintomas de
ansiedad y depresion, y aumento de la funcionalidad (Anderson et al., 2013; Faraiji,

2015; Linton, 2010; Sysko et al., 2016; Tavakoli et al., 2019).

A pesar de que no existen estudios empiricos que hayan probado la TDC en
el poblacién de cuidados paliativos, se ha utilizado de manera clinica la tecnologia
gue propone para la atencion a personas con diferentes afecciones médicas, e
incluso en casos dénde las personas estan al final de su vida debido a la progresién

de la enfermedad (Carlson, 2017; Cohn & Linehan, 2020).
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Fundamentacion del estudio

La evidencia actual permite concluir que la TCC resulta ser un tratamiento
efectivo para ansiedad, depresion y dolor en pacientes de cuidados paliativos que
enfrentan una enfermedad que limita su vida. A pesar de esto una limitacion actual
es que las intervenciones estan disefiadas para trabajar Unicamente con sintomas
afectivos, como ansiedad y depresién o con sintomas fisicos como el dolor, y
aunque en ocasiones evaliuan ambos indicadores, los contenidos no estan dirigidos
a atender las necesidades especificas de cada paciente, tanto fisicas, como

afectivas.

Aunado a lo anterior, los tratamientos disponibles para poblacién paliativa
con componentes de aceptacién y mindfulness requieren del uso de medidas
conductuales, puesto que la mayoria se enfoca en una evaluacion de reportes
verbales, por lo cual se requiere un tratamiento que involucre el aumento de

actividades de la vida diaria como uno de los objetivos de la intervencién.

Por otro lado, la poblacion paliativa tiene caracteristicas que aumentan su
fragilidad fisica lo que dificulta la atencidén presencial debido a la imposibilidad de
acudir constantemente a consultas presenciales ademas, sumado a la situacion de
contingencia sanitaria por la pandemia Covid-19, en la cual se ha visto una
disminucién en el acceso a los servicios de cuidados paliativos, especialmente en
aquellos que pueden considerarse como no esenciales como la salud mental, lo que
por si solo aumenta el riesgo de presentar alteraciones emocionales como ansiedad

y depresién (Rao et al., 2020).
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Es asi como actualmente, dentro de la atencion paliativa existe la necesidad
de implementar medidas que permitan ajustarse a las necesidades individuales de
los pacientes y al mismo tiempo implementar medidas que permitan facilitar el
acceso a los servicios de atencién, por lo cual, la adopcion de modelos como la
atencion a distancia se plantea como una modalidad de atencion que puede ser util
clinicamente y que permite superar las barreras fisicas que han acompafado a la

contingencia sanitaria.

Es debido a esto que la presente investigacion tiene por objetivo evaluar el
efecto de una intervencidén cognitivo conductual via telefénica para el control de

sintomas de ansiedad, depresién y dolor en pacientes de cuidados paliativos.
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METODO

Pregunta de investigacion

¢, Cudl es el efecto de una intervencion cognitivo conductual via telefénica
sobre los sintomas de ansiedad, depresion y dolor en pacientes de cuidados

paliativos?
Objetivo general

Evaluar el efecto de una intervencion cognitivo conductual a distancia sobre

los sintomas de ansiedad, depresién y de dolor en pacientes de cuidados paliativos.
Objetivos especificos

1. Disminuir el nivel de catastrofizacion del dolor crénico
2. Aumentar el nivel de aceptacién al dolor crénico

3. Aumentar el nivel de actividad de los pacientes

Participantes

H

Participaron 3 pacientes del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre’
atendidas por el Servicio de Cuidados Paliativos, todas con un diagndstico de

cancer. En la tabla 1 se detallan sus caracteristicas.

Tabla 1

Caracteristicas sociodemograficas de las participantes

Identificador Sexo Edad Diagndstico Ocupacion  Estado civil Escolaridad
Cancer de mama Preparatoria
Caso 1 Mujer 51 Hipertiroidismo Empleada casada
DM2
Caso 2 Mujer 76 Mielo Mdltiple Ama de casa casada Primaria
Caso 3 Mujer 59  Cancer de recto Empleada casada Universidad
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Criterios de inclusion
e Participantes referidos al servicio de cuidados paliativos.
e Ser mayor de edad.
e Presentar sintomas depresivos y/0 ansiosos.
e Presentar dolor.
e Aceptar participar en el estudio a través de la firma del consentimiento
informado.
Criterios de exclusion
e Tener algun trastorno neurolégico.
¢ No poder comunicarse de forma autonoma.
e Estar bajo un tratamiento psicélogo.

Criterios de eliminacién

e Participantes que deseen abandonar el estudio.
e Participantes que desarrollen deterioro neurolégico que impida continuar con
el tratamiento.

e Participantes fallezcan durante el tratamiento.

Formulacion de casos
De acuerdos a los datos que fueron recogidos durante las sesiones de
evaluacion y durante el modulo de induccion al tratamiento, se decidié formular los

casos de cada participante para esquematizar las variables que interactian en la
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presencia y manteniendo de sus problemas, utilizando la propuesta del mapa clinico

de patogénesis (Nezu et al., 2006).

Tabla 2

Mapa clinico de patogénesis del Caso 1

Variables
Distales

Wariables
antecedentes

Wariables
organismicas

Variables de
respuesta

Wariables de
consecuencias

Madre con
alcoholismo

2 intentos suicidas
alolargo de su
vida

Infidelidad su
espos0

Violencia fisica por
parte de su esposo

Embarazo no
planeado de riesgo

Historial de
autolesiones

Sensacion de dolor

Llamadas de su
trabajo para
solicitar productos

Comentarios de su
esposo sobre ella:
"siempre te estés

quejando™

Conductas de sus
hijos: “llegar
alcoholizado a su
casa”

Hacer tareas del
hogar: “hacer la
comida”

Pagar servicios su
hogar o deudas

Sensibilidad e
hipervigilancia al
dolor

DM2

Alteraciones
harmonales
debido a
hipertiroidismao

Cancer de mama
en tratamiento

Cogniciones
negativas sobre si
misma, los demas

v el mundo

Déficit en
habilidades de
comunicacion

Falta de interés
por las personas

Catastrofizacidn
del dolor

Vulnerabilidad
emocional

Baja adherencia al
medicamento

Abandono de
actividades
placenteras

Cogniciones
negativas sobre si
misma

Aumento de
percepcion de dolor

Aumento de
intensidad de
ansiedad, culpa y
tristeza

Disminucidn de
conductas de
autocuidado

Discusiones con su
esposo € hijos

ewvitacién actividades
laboral

Inmediatas:
Sintomas de
ansiedad vy
depresion
Ideacian suicida
Baja autoeficacia
Descontrol del
dolor
Conductas
salicitas de su
familia
Problemas
laborales con su
jefe

Largo plazo:
Desregulacidn
emocional
Descontral de
sintomas de la
enfermedad
Detericro de las
relaciones
familiares
Deseo de
abandono laboral
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Tabla 3

Mapa clinico de patogénesis del Caso 2
i ) Variables Variables Variables de Variables de
Wariables Distales i -
antecedentes arganismicas res pUEEtEI consaCuenclias
Padres con estilo Discusiones entre Mieloma maltiple Emociones intensas Inmediatas:
de crianza su esposa e hija de culpa y angustia Sintomas de
autoritario Sintomas de fatiga ansiedad y
Sensacion de dolor Cogniciones depresion
Wiclencia Sensibilidad al negativas sobre si Baja adherencia a
psicalogica por Su hija se va al dolor misma: la medicacion
parte de los trabajo “ya mejor me Disminucion del
hermanos Cogniciones deberia morir® dolor v fatiga
Realizar labores del negativas sobre si Aumento de
Problemas de hogar mizma: Evitacion de atencion de su
pareja “soy una carga actividades hija
Estas sola en casa para mi hija” placenteras
Abandono del Largo plazo:
trabajo por Creencias Discusiones con su Descontrol de los
situacion de distorsionadas esposo € hija sintomas de la
pandemia sobre la enfermedad
enfermedad: Aislamiento Catastrofizacicn
Historia de “la enfermedad es del dolor
invalidacion en su mi culpa” Hipervigilancia a los Deterioro en sus
familia sintomas fisicos redes sociales
Problemas de Sensacian de ser
una carga

visian

51



Tabla 4

Mapa clinico de patogénesis del Caso 3

Variables
Distales

Variables
antecedentes

Variables
organismicas

Variables de
respuesta

Variables de
consecuencias

Abandono del
trabajo debido a
complicaciones la

enfermedad

Muerte de su
hermana debido a
covid-19

Historial de
invalidacion
familiar

Fuera de
tratamiento
oncolégico v

quirdrgico

Reincidencia del
cancer

Mama con
diagnadstica

reciente de cancer

Comentarios del
esposa e hija sobre
su funcionamiento

fisica

Sensacion de dolor
o falta de aire

Realizar labores del
hogar

Cogniciones sobre
la progresian de la
enfermedad:
“no sé qué voy a
hacer sin una
operacion”

Comentarios de su
esposo sobre su
duelo

Recuerdos sobre su
funcionamienta
previo a la
enfermedad: ir al
trabajo, realizar
actividades del
hogar, manejar,
etc.

Diagndstico de
cancer de recto

Uso de axigenao
suplementario

Cogniciones
negativas sobre si
misma, los demas

y el mundo

Vulnerahilidad
emocional por el
duelo

Sensibilidad al
dalor

Déficit de
habilidades de
aceptacion de la

realidad

Peleas con su
esposa € hija

Aumento de
irritabilidad

Distanciamiento de
su esposo e hija

Disminucidn de
actividades en casa

Cogniciones
negativas sobre los
demads

Aumento de
emociones Como
tristeza y ansiedad

Inmediatas:
Sensacion de
agotamiento
generalizado
Sintomas de

ansiedad y

depresion

Conductas

compensatorias
de su familia

Largo plaza:
Deterioro de su
relacion familiar

Baja autoeficacia
Sensacion de
invalidacian

Disefio de investigacion

Se llevdo a cabo un disefio experimental intrasujeto de tipo A-B con

seguimiento a un mes. Durante la fase A se realizaron evaluaciones semanales para

conformar la linea base con al menos 3 mediciones dependiendo de la variable y en

la fase B se administré la intervencién, para posteriormente realizar un seguimiento

a una semana y un mes finalizada la intervencion.
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Variables e instrumentos

Variables dependientes

1.Depresion:

La depresion es un alteracion en el estado de animo que se caracteriza por
la presencia de tristeza, pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa o falta de
autoestima, trastornos del suefio o del apetito, sensacion de cansancio y falta de

concentracion (World Health Organization, 2017).

Para evaluar depresion se aplicé el Inventario de Depresion de Beck (BDI)
estandarizado para poblacion mexicana(Jurado et al., 1998) que comprende 21
reactivos con opciones de respuesta tipo Likert que van del 0 al 3. A mayor puntaje,

mayor es la presencia de sintomas depresivos (Anexo 1).

2. Ansiedad:

La ansiedad es una emocion que se caracteriza por tensién, pensamientos
preocupantes y cambios fisioldgicos. Las personas que sufren de trastornos de
ansiedad frecuentemente tienen pensamientos intrusivos o preocupaciones que
traen como consecuencia una disminucion significativa en el funcionamiento de

distintas areas de su vida (American Psychological Association, 2017).

Para evaluar la sintomatologia ansiosa se uso el Inventario de Ansiedad de
Beck (BAI) que ha sido validado para poblaciéon mexicana (Robles et al., 2001). Esta
compuesto por 21 reactivos con opciones de respuesta tipo Likert que van entre el

0y el 3. A mayor puntaje, mayor es la presencia de sintomas depresivos (Anexo 2).
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3. Dolor:

El dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable que se
relaciona con un dafo actual o potencial sobre el cuerpo (International Association

for the Study of Pain, 2020).

Se construyé un autorregistro que evallta en una escala del 0 al 10 el
promedio de dolor en el dia, la mayor intensidad de dolor, la menor intensidad de
dolor, y el nimero de horas que se tuvo dolor. El cero representa la ausencia del

sintomay el 10 la mayor intensidad o interferencia posible (Anexo 3).

Ademas de la percepcion de dolor, en el autorregistro se tenian que reportar
4 actividades diarias: consumo de alimentos, actividades del hogar o trabajo, tiempo
con familia y tiempo de actividades placenteras. Las dos primeras son de frecuencia

y las dos ultimas de duracion (Ver Anexo 3.

Consumo de alimentos se definié operacionalmente como el consumo de
cualquier alimento o conjunto de alimentos que representara el desayuno, comida,

cena o colacién durante el dia sin importar la cantidad.

Actividades diarias del hogar o trabajo se defini6 operacionalmente como
cualquier tarea que se realizé para cubrir una necesidad del hogar o el trabajo que

implicara la movilizacion fisica y el uso de al menos 10 minutos de tiempo.

Tiempo con familia se defini6 operacionalmente como el nimero de horas
gque se pasaba en compafia de algun familiar o amigo realizando alguna actividad

de recreacion o compainia.
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Tiempo de actividades placenteras se defini6 operacionalmente como el
namero de horas en que una persona realizaba alguna actividad, ya sea de manera

individual o en compafiia, que le generaba placer.

4. Catastrofizacion del dolor:

La catastrofizaciébn es una respuesta cognitiva que involucra también una
respuesta emocional, en dénde se magnifican las sensaciones de dolor, existe
rumiacion acerca de dolor y preocupaciones relacionadas, y se presenta
desesperanza y pesimismo sobre la propia capacidad para manejar el dolor

(Gatchel et al., 2007)

Para evaluar la catastrofizacion se utilizé la version validada para poblaciéon
mexicana de la Escala de Catastrofizacion del Dolor (Seyler et al., 2013) que
consiste en 13 afirmaciones sobre el dolor y se evalla en el grado en que se esta
de acuerdo con cada afirmacién a través de 5 opciones de respuesta tipo Likert que

van de nada en absoluto hasta todo el tiempo (Anexo 4).

5. Aceptacion del dolor:

La aceptacion del dolor crénico implica que el individuo reduzca los intentos
fallidos de evitar o controlar el dolor y, en cambio, se concentre sobre la participacion
en actividades valiosas y la busgueda de metas personalmente relevantes

(McCracken et al., 2004).

Para evaluar la aceptacion del dolor se utilizé el Cuestionario de Aceptacion
del Dolor Cronico (CADC) en su version validada al espafiol (Rodero et al., 2010).

El cuestionario se compone de 20 afirmaciones relacionadas al dolor y se evalua en
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qué grado la afirmacién es cierta para la persona a través a una escala tipo Likert

gue oscila entre nunca cierta hasta siempre cierta (Anexo 5).

6. Adherencia al tratamiento analgésico

Se puede definir a la adherencia al tratamiento analgésico como el grado en
que el paciente realiza la toma de la medicacion de acuerdo con las prescripciones

del personal médico (World Health Organization, 2003)

Para evaluar el uso de medicacion analgésica se utiliz6 un autorregistro diario

de consumo de medicamentos para el control del dolor durante el dia (Anexo 6).

Variable Independiente

La variable independiente de esta investigacion fue una intervencion
cognitivo conductual via telefénica. El contenido de la intervencion se fundamenté
en el entrenamiento en habilidades de la TDC debido a que ha demostrado ser
efectiva para diferentes problemas, entre ellos alteraciones el estado de animo y

también incluye entrenamiento en relajacién (Linehan, 2015).

Debido a que el entrenamiento en habilidades de la TDC originalmente esta
disefiado para una intervencion grupal, se hizo la adaptacion para entrenar estas
habilidades de manera individual. Adicionalmente se construyé un médulo sobre

dolor y un modulo psicoeducativo sobre cuidados paliativos y atencion psicoldgica.

La intervencién const6 de 5 modulos. El primer modulo permite orientar al
participante sobre las generalidades del tratamiento en cuidados paliativos y el
tratamiento psicolégico. Los cuatro moédulos restantes comprenden el

entrenamiento en las habilidades para desarrollar con las participantes.
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El orden de los mddulos y la cantidad de modulos que se revisaron fue

elegido de forma conjunta entre el participante y el terapeuta considerando las

necesidades y prioridades del paciente.

Para la intervencion se construyé un manual para el participante donde

contenia la informacion relevante sobre el contenido de cada médulo y ademas

incluia ejercicios que el participante debié hacer durante la sesibn o como tarea

tomando como referencia el material propuesto por la intervencion original. El

tratamiento se disefid0 para tener sesiones con una frecuencia semanal y una

duracion aproximada de 70 minutos cada sesion.

A continuacion, se presenta una descripcion de los objetivos generales de cada

modulo:

Tabla 5.

Descripcion de los modulos de la intervencién

Modulo

Objetivo general

Induccioén al
tratamiento

Conciencia plena

Regulacion
emocional

Tolerancia al
malestar

Control del dolor

Orientar sobre las caracteristicas del tratamiento y generar
compromiso con el tratamiento, ademas de brindar
psicoeducacion sobre cuidados paliativos.

Entrenar al paciente en la practica de las habilidades de
conciencia plena.

Entrenar al paciente para que desarrolle habilidades para
identificar, validar y regular sus respuestas emocionales.

Desarrollar en el paciente la habilidad para sobrevivir a las crisis
y generar habilidades de aceptacion.

Brindar psicoeducacion sobre el dolor y generar estrategias
para manejar el dolor.
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Debido a que la intervencion fue de tipo modular, no se tuvo un namero fijo
de sesiones para la fase B del experimento, ya que esto dependi6 de las
necesidades y avance que tuvo cada participante.

Para asegurar la integridad del tratamiento se construyd un manual para el
terapeuta, donde se adaptaron Unicamente los modulos de conciencia plena,
regulacion emocional y tolerancia al malestar del manual de entrenamiento en
habilidades DBT (Linehan, 2015) y ademas se especificaron los contenidos del

maédulo de control del dolor y del médulo de cuidados paliativos.

Procedimiento

El reclutamiento inicial de los participantes fue llevado a cabo por un médico
paliativista durante la consulta externa. Si durante la evaluacion de la consulta, el
paciente referia a través de la ESAS dolor, ansiedad o depresion con un puntaje
igual o mayor a 4 se le explicaba que podria ser candidato a una intervencion
psicolégica y se le tomaban sus datos para ponerse en contacto via telefénica. Se
seleccionaron esos puntos de corte debido a que han sido correlacionados con la
presencia de sintomatologia ansiosa o depresiva, ademas de la presencia de dolor

clinicamente significativo (Oldenmenger et al., 2013).

Posteriormente se llamé a los pacientes por teléfono para explicarles que
debido a sus resultados en la consulta con el médico paliativista eran candidatos a
una evaluacion e intervencién psicologica. Se explico el objetivo y la modalidad de
la intervencion psicolégica, asi como los procedimientos de recoleccion de datos y
la informacién correspondiente a la confidencialidad y privacidad de los datos. Si el

paciente accedia a la evaluacién se programa una llamada para realizar dicha
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evaluacion, asi como a enviar el consentimiento informado para que pudiera ser

firmado por el paciente (Anexo 7).

En la primera llamada de evaluacion se aplicé el BAl y BDI. Si los resultados
mostraban al menos sintomas leves de ansiedad y depresion, se procedia a darle
la devolucion de los resultados al paciente de manera verbal y se le indicaba que
era candidato para realizar la intervencion a distancia. Si el paciente aceptaba, se
fijaba un dia y un horario para realizas dos llamadas mas para cubrir las

evaluaciones restantes.

Previé a la segunda llamada de evaluacién se enviaba al participante de
forma digital el material de los autorregistros y durante la segunda llamada se
explicaba a detalle como llenarlos de manera diaria. Ademas, en la segunda llamada
de evaluacion se aplicé la Escala de Catastrofizacion del Dolor, ademas del BDI y
el BAI. En la tercera llamada de evaluacion se procedia a aplicar el DBI, el BAl y el
Cuestionario de Aceptacion del Dolor Crénico. Al finalizar se indicaba que se
enviaria de forma digital un manual para la intervencion y se solicitaba que pudiera

imprimirse para hacer el contenido mas accesible.

Una vez que se cumplieron las mediciones de la linea base se comenzaba
con lafase B que consistio en la aplicaciéon de la intervencién psicologica a distancia,
via telefonica. Las instrucciones para las participantes eran encontrar un lugar en
su casa donde pudieran estar en privado durante la sesion y ademas contar con el

uso de manos libres y el manual para el participante en fisico.
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Una vez concluidos los contenidos del entrenamiento se procedia a la fase
de seguimiento. Después de un mes de la Ultima sesion, se realizaba una llamada
para evaluar las variables de catastrofizacion del dolor, aceptacion del dolor,
sintomas de depresion y ansiedad.

Es importante mencionar que los pacientes que no cumplian con los criterios
de inclusion durante la primera llamada de evaluacién eran excluidos de la
investigacion, pero se les brindaba atencion psicologica de acuerdo con sus
necesidades individuales. Ademas, aquellos que no aceptaban participar se incluian

a una lista de espera para recibir atencion psicolégica presencial.

Escenario

Debido a la modalidad a distancia de la intervencion, tanto las sesiones de
evaluacion como las sesiones de intervenciéon se llevaron a cabo en el domicilio
particular de los participantes. Para asegurar su privacidad y confidencialidad, se
les instruy6 a buscar un espacio en su casa donde pudieran estar solas y ademas
se les pidi6 el uso de manos libres para evitar el cansancio por la posicion del brazo

durante la llamada y el uso del altavoz del dispositivo movil.
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RESULTADOS

Para analizar los datos de los participantes y debido al disefio de la
investigacion se eligi6 el indice de No Solapamiento de Todos los Pares (NAP) para
estimar el tamafno del efecto de la intervencion. Se selecciono el método NAP
debido a que ha mostrado ser una medida mas objetiva que el analisis visual de los
datos y supera algunas limitaciones de otros indices de no solapamiento (Sanz &
Garcia-Vera, 2015). De acuerdo con los autores, la interpretacion del tamafio del
efecto es débil (0 a 0.65), medio (0.66 a 0.92) o grande (0.93 a 1); siendo aquellos
tratamientos efectivos los que alcanzar un valor superior a .90 en el calculo del

estadistico NAP (Parker & Vannest, 2009).

Los tamafios del efecto fueron estimados con una calculadora virtual
propuesta por los autores del NAP, que permite conocer datos como el tamafio del

efecto, intervalos de confianza y el valor de p (Vannest, et tal., 2016.).
Caso 1

El analisis visual de los datos para las variables de sintomas de ansiedad y
depresion se realizé a partir del BDI y el BAl. Como se puede observar en la figura
3, durante la linea base del BDI no hay presencia de algun patron de mejoria o
empeoramiento, mientras que en la linea base del BAI se observa ligeramente

inestable con una tendencia a empeorar.

Durante la fase de intervencion y seguimiento, es posible observar una
disminucién de los puntajes en comparacion con la linea base para la variable de

sintomas de depresién. Para la variable de sintomas de ansiedad, durante la fase
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de intervencion se observa un patron inestable llegando a obtener un puntaje en la
medicion nimero 13 (36) que fue superior a las cuatro mediciones de la linea base
(32, 24, 30, 32,). Esta tendencia a aumentar que se observa en los datos a partir de
la semana 12 se presento al mismo tiempo que hubo un cambio en la medicacion

para hipertiroidismo ademas de un aumento en la carga de trabajo.
Figura 5.

Puntajes BDI y BAI del Caso 1
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Puntajes
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Semanas

BDI BAI

En cuanto al tamafno del efecto sobre las variables de sintomas de ansiedad
y depresion, el indice NAP mostré un efecto medio no significativo y un efecto

grande significativo, respectivamente (Ver tabla 6).
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Tabla 6.
Tamafio del efecto (NAP)

Variable  NAP Valor de p Tamano del
efecto
Depresion  0.96 0.005** Grande
Ansiedad 0.77 0.09 Medio
**p <.01

Con respecto a las variables de intensidad promedio de dolor, intensidad
minima de dolor, intensidad méaxima de dolor, nimero de horas con dolor y nimero
de uso de rescatares analgésicos, el andlisis visual de los datos no mostré una
reduccion durante la fase de intervencion, por el contrario, se observé un aumento

en la intensidad de estas variables, por o que se optd por no realizar un andlisis del

tamarfo del efecto.

Figura 6.

Intensidad promedio de dolor en el dia
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Figura 7.

Mayor intensidad de dolor en el dia
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Figura 9.

Menor intensidad de dolor en el dia
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Figura 10.

NUmero de rescates por dia
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En cuanto a las variables de actividad (ver figuras 11 a 14), el consumo de
alimentos no mostré en el andlisis visual un cambio entre la linea base y la fase de
intervencion. Para las variables de labores del hogar/trabajo, tiempo con la familia y
tiempo de actividades placenteras visualmente se puede observar un cambio entre
la linea base y la fase de intervencion, el indice NAP (Tabla 7) sugiere un efecto

débil para la primera variable, y medio las dos variables restantes.
Tabla 7.

Tamafio del efecto (NAP)

. Tamafio del
Variable NAP Valor de p efecto
Labores del ;5 0.000** Débil
hogar/trabajo
Tiempoconla g5 g opo* Medio
familia
Tiempo de
actividades 0.89 0.000** Medio
placenteras
**p <.01
Figura 11.
Tiempo de actividades placenteras
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Figura 12.

Tiempo con familia
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Figura 13.
Frecuencia de consumo de alimentos
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Figura 14.

Frecuencia de labores del hogar/trabajo

1z Linea base Intervencion Seguimiento

10

Frecuencia
[

81
BS
B9
93
=1
101
105
109
113
121
125

117

Caso 2

De la misma forma, el analisis visual de los datos para las variables de
sintomas de ansiedad y depresion del Caso 2 se realiz6 a partir de los puntajes del
BDI y el BAI (Ver figura 15). Durante la linea base del BDI se observa una linea
base sin patrones de cambio significativos, mientras que la linea base del BAI se

observa inestabilidad con una tendencia a mejorar.

En las mediciones de la fase de intervencion se puede observar que ningun
dato fue mayor a los de la linea base tanto para el DBI como para el BAI. Por otro
lado, en el seguimiento a una semana y un mes estos puntajes se mantuvieron por
debajo de la linea base, pero en el seguimiento a un mes se observa un ligero

aumento.
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Por su parte, el tamafio del efecto sobre las variables de sintomas de

ansiedad y depresion mostré un efecto grande significativo y un efecto grande

significativo, respectivamente (Ver tabla 8).

Figura 15.

Puntajes BDI y BAI del Caso 2
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Tabla 8

Linea base

Sesiones

=@==BA| =@=BDI

Tamafio del efecto (NAP)

Intervencion

Seguimiento

—
—
12 13

9 10 11

Variable  NAP Valor de p Tamafio del efecto
Depresion 1 0.05* grande
Ansiedad 1 0.005** grande

*p <.05, **p <.01
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Para las variables de intensidad promedio de dolor, intensidad minima de
dolor, nimero de horas con dolor y nimero de uso de rescatares analgésicos, el
andlisis visual de los datos sefialaron una reduccion entre las fases de linea base e
intervencion (Ver figuras 16 a 20), pero en el analisis del tamafio del efecto,
Unicamente la variable de intensidad maxima tuvo una reduccion significativa con

un tamafio del efecto medio (Ver Tabla 9).
Tabla 9.

Tamarios del efecto (NAP)

Variable NAP Valor de p Interpretacion
Intensidad promedio 0.4808 0.798 Débil
Intensidad minima 0.576 0.311 débil
Intensidad maxima 0.7482 0.001** Medio
NUmero 3(‘;;%‘5 €N 0.6136 0.130 débil
Numero de rescates 0.6158 0.123 débil
**p <.01

Figura 16.

Intensidad promedio de dolor en el dia
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Figura 17.

Menor intensidad de dolor en el dia
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Figura 18.
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Figura 19.

NUmero de horas con dolor en el dia
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Figura 20.
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En las variables de actividad (figuras 21 a 24), el consumo de alimentos, de
igual forma que en el caso 1, no mostré en el analisis visual un cambio entre la linea

y fase de intervencion. Para las labores del hogar/trabajo, tiempo con la familia y
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tiempo de actividades placenteras, visualmente se observé un cambio entre las
fases y el indice NAP (Tabla 10) mostro efectos medios y significativos para las tres

variables.
Tabla 10.

Tamarios del efecto (NAP)

Variable NAP Valor de p Interpretacion

Labores del 0.6854 0.01* medio
hogar/trabajo

Tiempo con familia 0.7234 0.002* medio

Tiempo de actividades 0.9029 0.01* Medio
placenteras

**p <.01
Figura 20.

Frecuencia de consumo de alimentos
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Figura 18.

Frecuencia de actividades del hogar/trabajo
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Figura 20.

Tiempo de actividades placenteras
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Caso 3

A partir del andlisis visual de los datos para las variables de sintomas de
ansiedad y depresion con los puntajes del BDI y el BAI (Ver figura 20), se encontrd
una ligera tendencia a la mejoria con respecto a la variable de sintomas de
ansiedad, mientras que en la linea base de la variable de sintomas de depresién no

se observé ningun patron de cambio significativo.

Durante la fase de intervencion es posible ver visualmente como los datos
muestran una mejoria en cuanto a los sintomas de ansiedad, por su parte, para los
sintomas de depresién, a pesar de que hay algunos puntos de mediciones durante
la intervencion que son menores a la linea base, no se observa un cambio
significativo. Sin embargo, en ambas variables durante el seguimiento a una
semana se observa un aumento en los puntajes de los inventarios, pero en el

seguimiento a un mes disminuyen.
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Figura 21

Puntajes BDI y BAI del caso 3
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Por su parte, el tamafio del efecto de las variables de sintomas de ansiedad
y depresiébn mostraron un efecto grande significativo y un efecto grande no

significativo, respectivamente.
Tabla 11.

Tamafio del efecto (NAP)

Variable  NAP Valor de p Tamao del
efecto
Depresion 0.88 0.052 medio
Ansiedad 1 0.01* grande

**p <.01

En cuanto a las variables de dolor, la intensidad promedio, intensidad minima,
intensidad maxima y el nimero de uso de rescatares analgésicos no mostraron

cambios durante la inspeccion visual (Figuras 22 a 26). Unicamente en la variable
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de numero de horas con dolor visualmente se pudo observar una diferencia 'y en el

analisis con el indice se encontré un tamafo fuerte y significativo (NAP= 0.98, p=

0.000).
Figura 22.

Intensidad promedio de dolor en el dia
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Figura 23.

Menor intensidad de dolor en el dia
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Figura 24.

Mayor intensidad de dolor en el dia
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Figura 25.
NUmero de horas con dolor en el dia
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Figura 26.

NUmero de rescates en el dia
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Para las variables de actividad (Figuras 27 a 30), la frecuencia de labores del
hogar/trabajo no mostré un cambio entre la linea y fase de intervencion a partir del
andlisis visual. Para las variables de consumo de alimentos, tiempo con la familia y
tiempo de actividades placenteras, visualmente se observé un cambio entre las
fases y el indice NAP mostr6 efectos medios y grandes significativos para las tres

variables.
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Figura 27.

Frecuencia de consumo de alimentos
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Figura 28.
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Figura 29.
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Tiempo con familia
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Figura 30.

Tiempo de actividades placenteras
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Tabla 12

Tamafos del efecto (NAP)

Variable NAP Valor de p Interpretacion
Consumo de alimentos 0.9804 0.000** Grande
labores del hogar/trabajo 0.3587 0.13 Débil
Tiempo con familia 0.9191 0.000** Medio

Tiempo de actividades
placenteras
**p £.01, *p <.05

0.7263 0.015* Medio

Para complementar al analisis de los datos se decidio utilizar el cambio clinico
objetivo, considerando como cambios clinicos significativos aquellos que fueran
mayores a .20 (Cardiel, 1994). Para las variables de sintomas de depresion,
sintomas de ansiedad, catastrofizacion del dolor; se pudo observar que la
intervencién logré cambios mayores al 20%, lo cual, de acuerdo con Cardiel (1994),
representan una mejoria clinica de las tres participantes. Cabe mencionar que la
intervencién no logro un cambio mayor al 20% en la variable de aceptacién del dolor,
y en el caso tres no hubo un cambio entre la evaluacion pre y post intervencion. A
continuacion, se presentan las tablas para cada una de las participantes y las 4

variables que fueran analisis a través de este método.

Tabla 13
Porcentaje de cambio clinico objetivo
Caso 1l Caso 2 Caso 3
Cardiel Significancia Cardiel Significancia Cardiel Significancia
Sintomas de 056 si 071 si 0,66 si
depresion
Sintomas de 0.43 si 0.63 si -0.29 si
ansiedad
Catastrofizacion ) 35 si -0.66 si 0.37 si
del dolor
Aceptacion del 0.18 no 0.16 no 0.01 no
dolor
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DISCUSION

El objetivo de esta investigacion fue evaluar el efecto de una intervencion
cognitivo conductual para sintomas de ansiedad, dolor y depresion en pacientes de
cuidados paliativos. Con base en los resultados del analisis visual y el andlisis de
significancia clinica se puede observar que esta intervencion obtuvo efectos
positivos en la reduccion de sintomas de ansiedad y sintomas de depresion, asi
como en la mayoria de las variables de cambio en conductual. Por el contrario, los
analisis no mostraron tener un efecto positivo y significativo sobre la intensidad del

dolor.

La intervencion mostro un efecto grande y significativo para los casos 1y 2
al reducir los puntajes del BDI, lo cual es similar a lo reportado en la literatura, por
ejemplo, una intervencion basada en ACT para pacientes con cancer en fase
terminal encontré6 una disminucion en los sintomas de depresion al finalizar el
tratamiento y en los seguimientos (Rost et al.,, 2012). Por su parte, otro estudio
basado en el entrenamiento en habilidades de la TDC hizo una intervencion con un
grupo de mujeres con diagnéstico de cancer, las cuales durante 8 sesiones fueron
entrenadas en habilidades de mindfulness, regulacibn emocional y efectividad
interpersonal, mostrando al final de la intervencion menos sintomas de depresion y

ansiedad (Anderson et al., 2013).

Por su parte el caso 3, a pesar de tener disminucion de los sintomas de
depresion durante la fase de intervencién y seguimiento en comparacién con la linea
base, no mostrd un tamafio del efecto significativo en los puntajes del BDI, lo cual

puede estar explicado debido a que desde la linea base sus puntajes reflejaban
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sintomas leves, ademas de considerar que el BDI tiene reactivos que pueden ser
confundidos con sintomas de la enfermedad base, por ejemplo el cansancio, 0 como
efectos adversos a los tratamiento, como la disminucion del apetito sexual (Howe et
al., 2015), lo que podria enfrentar a la medicion a un efecto de techo, al no poder

disminuir debido a los sintomas fisicos presentes.

En cuanto a la sintomatologia ansiosa, la intervencion tuvo efectos grandes
y significativos para los casos 2 y 3. Estos resultados son similares a los que se
encontraron en una intervencion TDC de 8 sesiones para pacientes con dolor
cronico y trastornos gastrointestinales, en la cual se dieron habilidades de
regulacion emocional, mindfulness, efectividad interpersonal y tolerancia al malestar
(Sysko et al., 2016). Sin embargo, en el caso 1 no se puedo observar un efecto
positivo sobre la sintomatologia ansiosa, algo que corresponde con una
investigacion a distancia basada en mindfulness para pacientes con cancer de
préstata en la cual tampoco hubo un efecto al final de la intervencién (Chambers et

al., 2017).

La ausencia de mejoria clinica en cuanto a la variable de sintomas de
ansiedad en el caso 1 puede estar explicado por diferentes motivos. El primero de
ellos tiene que ver a la aparicibn de eventos externos durante el curso de la
intervencién que pudieron afectar el resultado, puesto que el aumento en los
sintomas de ansiedad durante la intervencién coincidi6 con sucesos como el
fallecimiento de personas cercanas, ademas del cambio de medicamentos para el
hipertiroidismo. Lo anterior supone, como propone Gatchel (2007), que la presencia

de alteraciones a nivel emocional en ocasiones es debido a manifestaciones fisicas
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de la enfermedad, pero en otras ocasiones se relaciona directamente con el
contexto social en el cual vive a la persona y a los eventos ambientales que se

produzca.

A pesar de que los resultados para los tres casos no fueron homogéneos, se
puede destacar que la intervencion resultd efectiva para el tratamiento de los
sintomas afectivos, esto principalmente por que como ya te ha mencionado, la TDC
es una opcion, que debido a sus componentes de mindfulness y aceptacion
equilibrados con componentes de cambio conductual, resultan tener efectos
positivos para el tratamiento de problemas de desregulacién emocional, ya sea de
manera estandar, con los diferentes modalidades de tratamiento que involucran o
con la adaptacion a terapia individual del entrenamiento en habilidades (Neacsiu et

al., 2014).

La regulacion emocional que se logra a partir de la exposicion a un
tratamiento TDC puede estar explicado por los propios componentes que lo
integran. Especificamente la TDC busca que los pacientes puedan identificar y
validar sus experiencias emocionales al mismo tiempo que evaltan las acciones
gue pueden poner en marcha para cambiar o disminuir la intensidad de la emocién

(Linehan, 2015).

Por otro lado, la intervencion no tuvo en efecto significativo sobre la
intensidad de dolor, ya sea la intensidad promedio, minima o0 maxima, asi como con
el uso de medicacion analgésica. Un resultado similar fue encontrado por Barret y
sus colaboradores (2020), en el cual aplicaron un tratamiento basado en TDC de 8
sesiones para sintomas afectivos y dolor encontrando, reducciones significativas
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tanto para ansiedad y depresion, pero sin cambios para en la intensidad e

interferencia del dolor.

El no encontrar efectos significativo sobre la intensidad del dolor es un tema
controversial en la literatura actual debido que una revision sistematica ha sugerido
gue los tratamientos cognitivo conductuales, a pesar de ser los mas reportados, han
mostrado ser efectivos pero con tamafios del efecto débiles, e incluso en ocasiones
no han visto diferencias entre el tratamiento usual comparado con la TCC ( Williams

et al., 2020).

Lo anterior supone un cambio en cuanto a los objetivos de la TCC sobre el
tratamiento del dolor, ya que como propone McCracken (2014), se debe partir del
supuesto de que la experiencia del dolor y los aspectos emocionales, asi como el
funcionamiento social y fisico estan relacionados, pero no son inseparables, lo que
supone que los problemas de funcionamiento psicosocial relacionado al dolor
pueden ser atendidos incluso cuando el dolor no se tiene como objetivo principal y

ademas no se observen cambios en su intensidad.

Esta propuesta de McCracken (2014) para el abordaje del dolor es
consistente con las nuevas perspectivas de la TCC que proponen tratamientos
psicolégicos que puedan producir cambios significativos que estén relacionados con
los procesos 0 mecanismos de cambio, de esta forma se superan las limitaciones
de los cambios de primer orden que se enfocan a modificar la morfologia sin
centrarse en los procesos que subyacen a ésta, por lo cual un cambio de segundo
orden puede ser un aporte significativo que hacen las terapia basadas en
mindfulness y aceptacion, centrando mas su atencion en la funcioén de la conducta
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en un contexto particular y prestando menor relevancia a la morfologia (Linehan et

al., 2004).

De esta forma, como se pudo observar en esta intervencion, a pesar de que
la intensidad del dolor no disminuy6 de forma significativa, si se logré un aumento
de conductas en los tres casos presentados, la mayoria de ellos con un tamafio
medio y significativo. Especialmente, tanto las actividades de pasar tiempo con
familia y tiempo de actividades placenteras fueron las que mejores resultados
tuvieron, lo cual es similar a los resultados presentados en la intervencion de Barret
y colaboradores (2020), donde los pacientes reportaron un aumento en el
pensamiento dialéctico, donde eran capaces de reconocer que, a pesar de tener
dolor, podian realizar actividades significativas para ellos, sin necesariamente tener

que dejar de experimentar el dolor.

Estos resultados pueden ser explicados a partir diferentes objetivos que tiene
la practica de las habilidades de mindfulness, puesto que algunas de sus metas son
lograr que las personas pueden estar en el momento presente para si mismas y
para otros significativos, lo que implica estar abierto a aceptar experiencias, incluso
cuando pueden ser aversivas o doloras, pero ademas, desde la TDC, una de las
habilidades que se ensefia es a participar en la vida, que se traduce en realizar
acciones que implican un proceso de planeacion, aceptacion del riesgo, puesta en

practica y dejar ir los resultados.

La implicacion que tiene el alentar a las personas a participar involucra
también una modificacion cognitiva indirecta, ya que se reestructuran algunas
creencias que previamente estaban establecidas, y que desde el mindfulness puede
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ser conceptualizadas como juicios, o reglas rigidas que una persona realiza sobre
si mismo, los demés o el mundo (Linehan, 2015). Esto puede traducirse en que las
personas se enganchan de nuevo en actividades que previamente habian
abandonado, pues con la practica de habilidad de mindfulness se enfocan més en
participar al mismo tiempo que son capaces de observar y describir sus experiencias

privadas sin presentar reacciones emocionales o conductuales negativas.

Otro punto importante a destacar es que en la intervencién se observaron
cambios clinicamente significativos en la variable de catastrofizacion del dolor, que
sumado a los cambios afectivos y conductuales, corresponde con diversas
investigaciones que han reportado que una disminucién en la catastrofizacién del
dolor genera un aumento en el funcionamiento fisico, emocional y social (Edwards

et al., 2016).

Por otro lado, contrario a lo que puedo ser esperado sobre la aceptacion del
dolor, el Cuestionario de Aceptaciéon del Dolor Crénico no mostr6 cambios
clinicamente significativos, que en otras investigacion si se han observado (Barrett
et al., 2020; Edwards et al., 2016; L. M. McCracken et al., 2004). Al respecto, una
posible explicacién es que el cuestionario utilizado no ha sido estandarizado y
validado para poblacion mexicana, ademas, a pesar de que la intervencion tenia un
modulo de control del dolor, éste estaba mas enfocado a brindar psicoeducaciéon y
planeacién de estrategias conductuales para afrontar el dolor y en menor medida

se enfocé a la aceptaciéon del dolor.

Una de las limitaciones del presente estudio es en cuanto a la medicion de
las variables, que por un lado se utiliz6 medidas de autorreporte, ademas, las
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medidas conductuales Unicamente fueron reportadas por las participantes, sin tener
medidas de confiabilidad de algun observador externo, como un familiar. Aunado a
esto, como menciona Dios-Carretero (2005), el proceso de desarrollo de
instrumentos de evaluacion en psicologia requiere de criterios que en ocasiones

non satisfechos, lo cual afecta de manera directa la confiabilidad y validez.

Otro limitacion tiene que ver con el uso de indice NAP, ya que a pesar de
brindar mayor objetividad en la interpretacion de los resultados que el analisis visual
de los datos, Unicamente nos proporciona informacion sobre el tamafio del efecto
de la intervencion pero éste no necesariamente se relaciona con un efecto clinico

(Sanz & Garcia-Vera, 2015).

La eleccion del disefio de caso Unico también puede ser una limitacion, ya
que a pesar de ser Util para investigaciones donde el contexto no permite la
formacién de grupos, no existe una forma de comparar los resultados contra un
grupo control o contra otor tipo de intervencion, por lo cual, no se pueden generar
conclusiones que permitan generar los resultados (Bono Cabré & Arnau Gras,

2014).

Sin embargo, a pesar de las limitaciones de este estudio, es importante
mencionar que se observaron efectos medios y fuertes significativos en las variables
de intervencion, ademas de cambios clinicos. Por otro lado, se debe reconocer que
este estudio cubrio algunas de las limitaciones de otros estudios, como la
implementacion de un material escrito para los participantes, ademas de reducir la
duracion de las sesiones y al mismo tiempo aumentar el nimero de sesiones, ya
que la mayoria de las intervenciones reportadas en la literatura utilizan un niamero
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de 8 sesiones para dar la intervencidn, sin considerar el avance individual de cada
paciente en las variables de sintomas de ansiedad, depresion y funcionamiento
psicosocial, ya que sus disefios son intersujetos (Von Blanckenburg & Leppin,

2018b).

Ademas, esta intervencion se llevo a cabo en el contexto de la situacion de
emergencia Covid-19, y adopté una modalidad a distancia a través de llamadas
telefénicas con las participantes, lo cual es un precedente importante para la
flexibilizacién a adaptacion de los servicios de cuidados paliativos a las necesidades
fisicas de los pacientes, pero también como medida para disminuir el riesgo de

exposicidén que se puede encontrar en los hospitales y clinica.

En conclusion, la presente investigacion muestra que una intervencién
cognitivo conductual a distancia, basada en el entrenamiento en habilidades de la
TDC es viable y efectiva para el manejo de sintomas de ansiedad y depresion,
ademas de aumentar el funcionamiento social y fisico de personas que
experimentan dolor. Sin embargo, los resultados aqui presentados deben ser
tomados con cautela, puesto que no se pretende una generalizacién, ademas se
propone que futuras investigaciones consideren la inclusion de mas medidas
conductuales, algunas medidas fisiol6gicas relevantes, ademas la incorporaciéon de
la familia al tratamiento, pues como ya se ha visto, las relaciones interpersonales y
el ambiente son factores que interactlia en la manifestacion y control de los efectos

de una enfermedad.
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En este cuestionario se encuentran grupos de oraciones.
cuidadosamente. Posteriormente escoja una oracion de cada grupo que mejor describa
la manera en que usted se SINTIO LA SEMANA PASADA INCLUSIVE EL DIA
DE HOY. Marque con una X el numero que se encuentra al lado de la oracion que usted
escogio. Si varias oraciones de un grupo se aplican a su caso circule cada una. Asegurese

Anexol

Inventario de Depresion de Beck

de leer todas las oraciones en cada grupo antes de hacer su eleccién.

= o

N

w N

___Yo no me siento triste
___Mesiento triste
___Me siento triste todo el tiempo y no
puedo
evitarlo
__Estoy tan triste o infeliz que no puedo

soportarlo

___Yo no me siento como un fracasado

___Siento que he fracasado mas que las
personas en general

___Alrepasar lo que he vivido, todo lo que
veo son muchos fracasos

___Siento que soy un completo fracaso

como persona

__Enrealidad yo no me siento culpable

___Me siento culpable una gran parte del
tiempo

___Mesiento culpable la mayor parte del
tiempo

___Messiento culpable todo el tiempo

___Yo no me siento desilusionado de mi
mismo

___Estoy desilusionado de mi mismo

___Estoy disgustado conmigo mismo

__ Meodio

___Yono tengo pensamientos suicidas
___Tengo pensamientos suicidas pero no
los

llevaria a cabo

. Me gustaria suicidarme
. Me suicidaria si tuviera la oportunidad

6.

10.
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N -

o w

N =

w N

wh e o

En general no me siento descorazonado
por el futuro

. ___Me siento descorazonado por mi futuro
. ___ Siento que no tengo nada que esperar

del
futuro
___Siento que el futuro no tiene esperanza
y
que las cosas no pueden mejorar
___Obtengo tanta satisfaccion de las cosas
como solia hacerlo
___Yo no disfruto de las cosas de la
manera
como solia hacerlo
___Ya no obtengo verdadera satisfaccion
de
nada
__Estoy insatisfecho o aburrido con todo
__Yo no me siento que esté siendo
castigado
__Siento que podria ser castigado
___Espero ser castigado
___Siento que he sido castigado

___Yo no me siento que sea peor que otras
personas
__Me critico a mi mismo por mis
debilidades
0 errores
__Me culpo todo el tiempo por mis fallas
___Me culpo por todo lo malo que sucede

___Yono lloro mas de lo usual
___Lloro més ahora de lo que solia hacerlo
___Actualmente lloro todo el tiempo
___Antes podia llorar, pero ahora no lo
puedo

hacer a pesar de que lo desee

Por favor lea cada una



11.

13.

15.

17.

19.

21.

N

e

wnh e

. Yo no estoy mas irritable de lo que

solia estar

___Me enojo o irrito més facilmente que
antes

___Me siento irritado todo el tiempo

___Ya no me irrito de las cosas por las

que solia hacerlo

. Tomo decisiones tan bien como

siempre lo he hecho
Pospongo tomar decisiones méas que
antes

. __Tengo mas dificultad en tomar

decisiones que antes

: Ya no puedo tomar decisiones

___Puedo trabajar tan bien como antes

___Requiero de mas esfuerzo para iniciar
algo

___Tengo que obligarme para hacer algo

. ___Yo no puedo hacer ningln trabajo

___Yo no me canso mas de lo habitual
___Me canso més féacilmente de lo que
solia hacerlo

____Con cualquier cosa que haga me
canso

__ Estoy muy cansado para hacer
cualquier cosa

___Yo no he perdido mucho peso
Gltimamente

___He perdido més de dos kilogramos

____He perdido mas de cinco kilogramos

. __He perdido més de ocho kilogramos

(A proposito estoy tratando de perder peso

comiendomenos? Si__ No___
Yo no he notado ningin cambio
reciente en mi interés por el sexo
___Estoy menos interesado en el sexo de
lo que estaba

___Estoy mucho menos interesado en el
sexo ahora

___He perdido completamente el interés
por el sexo
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12.

14.

16.

18.

20.

= o

= o

=

N

___Yono he perdido el interés en la gente

. ___Estoy menos interesado en la gente de

lo que solia estar

___He perdido en gran medida el interés
en la gente

__He perdido todo el interés en la gente

___Yono siento que me vea peor de como

me veia

___Estoy preocupado de verme viejo (a) o
poco atractivo (a)

___Siento que hay cambios permanentes

en mi apariencia que me hacen ver poco
atractivo (a)

___Creo que me veo feo (a)

___Puedo dormir tan bien como antes

___Ya no duermo tan bien como solia

hacerlo

___Me despierto una o dos horas mas
temprano de lo normal y me cuesta
trabajo volverme a dormir

__Me despierto muchas horas antes de lo
que solia hacerlo y no me puedo

volver a dormir

___Mi apetito no es peor de lo habitual

___Mi apetito no es tan bueno como solia
serlo

___Mi apetito estd muy mal ahora

___No tengo apetito de nada

___Yo no estoy méas preocupado de mi
salud que antes
___Estoy  preocupado acerca  de
problemas fisicos tales como dolores,
malestar estomacal o constipacion
__Estoy muy preocupado por problemas
fisicos y es dificil pensar en algo mas
___Estoy tan preocupado por mis
problemas fisicos que no puedo pensar en
ninguna otra cosa



Anexo 2

Inventario de Ansiedad de Beck

A continuacidn, se encuentra una lista de sintomas caracteristicos de la ansiedad. Por favor
lea cuidadosamente cada uno de ellos e indique con una X, en el espacio en blanco, el grado
en que le hayan molestado durante a ultima semana incluyendo el dia de hoy.

Ligeramente Moderadamente
: - Severamente
Nada Sinmolestia | Muy desagradable pero -
L Casi insoportable
significativa soportable
1.Entumecimiento,
Hormigueo
2.0Oleadas de calor o
bochornos

3. Debilidad y temblor en las
piernas

4.Incapaz de relajarme

5. Miedo a que pase lo peor

6.Sensacion de mareo

7.Palpitaciones o aceleracion
cardiaca

8.Falta de equilibrio

9. Terror

10. Nerviosismo

11.Sensacién de ahogo

12.Temblor de manos

13. Agitacion

14. Miedo a
perder el control

15. Dificultad para respirar

16. Miedo a morir

17. Asustado

18. Indigestion o molestias
abdominales

19.Desmayos

20. Enrojecimiento de la cara

21. Sudoracidn (no por calor)
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0 1

3

Anexo 3

Autorregistro de dolor

5 6 7 8

9 10

Sin
dolor

Bajo

Moderado Severo

Intolerable

Usando la escala de
arriba elija un ndmero
que describa:

Intensidad promedio
del dolor el dia de hoy

Menor intensidad de
dolor
El dia de hoy

Mayor intensidad de
dolor
El dia de hoy

Ndmero de horas con
dolor

el dia de hoy (de 24
horas)

Registe el numero de
veces que hizo la
actividad sefialada el dia
de hoy o su duracién en
horas y minutos.

Comer los alimentos del
dia
(ocasiones)

Labores del trabajo y/o
hogar (ocasiones)

Pasar tiempo con amigos
o familia (duracion)

Hacer alguna actividad
que me divierta 0 me
guste (duracion)
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Anexo 4

Cuestionario de Catastrofizacion del Dolor

Instrucciones

Todas las personas experimentan situaciones de dolor en algin momento de sus vidas. A
continuacion, se presentan 13 frases sobre pensamientos y sentimientos que pueden estar
relacionados con el dolor. Por favor, indique el grado en usted ha tenido esos sentimientos y

pensamientos.

Nadaen lo | Un poco Moderada- Mucho Todo el
Cuando siento dolor... absoluto (8] Mente 3) tiempo
)] ) (4)

1.Estoy preocupado todo el tiempo
pensando en si el dolor desaparecera

2. Siento que ya no puedo méas

3. Es terrible y pienso que esto nunca va a
mejorar

4.Es horrible y siento que esto es méas
fuerte que yo

5.Siento que no puedo soportarlo mas

6.Temo que el dolor empeore

7.No dejo de pensar en otras situaciones
en las que experimento dolor

8.Deseo desesperadamente que
desaparezca el dolor

9.No puedo apartar el dolor de mi mente

10. No dejo de pensar en lo mucho que
me duele

11.No dejo de pensar en lo mucho que
deseo que desaparezca el dolor

12.No hay nada que pueda hacer para
aliviar la intensidad del dolor

13.Me pregunto si me puede pasar algo
grave
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Anexo 5

Cuestionario de Aceptacion del Dolor Cronico

Instrucciones:

A continuacion, encontrard una lista de afirmaciones. Puntte cada una de ellas de acuerdo
con el numero que mejor defina la frecuencia con la que dicha informacion es cierta para
usted. Utilice la escala de puntuacion para hacer su eleccion. Por ejemplo, si cree que una
afirmacion es “siempre cierta” para usted, debera seleccionar un 6 en el espacio para su

respuesta.
Mu A Casi .
Nunca y Raramente A veces . Siempre
. raramente : . menudo  siempre .
clerta . clerta clerta . . clerta
clerta clerta clerta
0 1 2 3 4 5 6
1. Continto haciendo las cosas de la vida diaria sea cual sea mi nivel de dolor
2. Mivida va bien, aunque tenga dolor crénico
3. No importa sentir dolor
4. Si tuviera que sacrificar cosas importantes de mi vida para controlar mejor este dolor, lo haria

con mucho gusto

No necesito controlar el dolor para poder llevar bien mi vida

Aungue las cosas han cambiado, llevo una vida normal a pesar de mi dolor crénico

Tengo que concentrarme para poder librarme del dolor

Hay muchas actividades que hago cuando tengo dolor

Llevo una vida plena aunque tenga dolor cronico

. Controlar el dolor es un objetivo menos importante que otros objetivos de mi vida

. Antes de poder tomar decisiones importantes en mi vida, mis ideas y sentimientos hacia el dolor

deben cambiar

12.

A pesar del dolor, ahora sigo una direccion concreta en mi vida

13.

Tener controlado el nivel de dolor es la primera prioridad cuando hago algo

14.

Antes de poder hacer planes en serio, debo tener algo de control sobre el dolor

15.

Cuando aumenta el dolor, puedo seguir ocupandome de mis responsabilidades

16.

Podria controlar mejor mi vida si pudiera controlar mis pensamientos negativos sobre el dolor

17.

Evito enfrentarme a situaciones en las que el dolor pudiera aumentar

18.

Mis preocupaciones y miedos sobre lo que el dolor puede hacerme son reales

19.

Es un alivio darse cuenta de que no tengo por qué cambiar el dolor para seguir con mi vida

20.

Cuando tengo dolores, me cuesta mucho trabajo hacer cosas
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Manana

Anexo 6

Registro de adherencia

Medicamento L

M M

Rescates para el Dolor

Dia

M M J

Numero de
rescates
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Anexo 7

Facultad
de Pricologia

®

Ciudad de México a de de 2020
Consentimiento Informado

La Unidad de Cuidados Paliativos del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre del ISSSTE y la Facultad de
Psicologia de la Universidad Nacional Autonoma de México tienen como obligacion la proteccion de datos
personales de los participantes en proyectos de investigacion. A continuacion, encontrara informacion acerca
del proyecto de investigacion “Intervencion Cognitivo Conductual para sintomas depresivos y control del dolor
en pacientes de Cuidados Paliativos”, al cual usted ha sido invitado o invitada a participar.

El propdsito de este estudio es evaluar de forma sistematica la efectividad de los contenidos que se revisaran
durante las sesiones de psicoterapia. Especificamente, se desea conocer si la intervencion propuesta tiene un
efecto sobre los sintomas de depresion, descontrol del dolor, catastrofizacion del dolor, calidad de vida y el
bienestar general. Si usted acepta participar en el estudio se le pedira que conteste algunos cuestionarios, lleve
un registro en casa sobre sus sintomas, actividades que realiza, toma de medicamentos y acuda a sesiones de
psicoterapia semanalmente con una duracién aproximada de 3 meses. Las sesiones de psicoterapia tienen el
objetivo de que usted aprenda habilidades para afrontar los sintomas de forma que la enfermedad que padece,
esto a través de la revision y modificacién de sus emociones, conductas y pensamientos.

Es importante que usted tenga conocimiento de que los datos que usted proporcione mantendran en todo
momento estricta confidencialidad. La informacion sera utilizada Gnicamente con fines de investigacion y en
ningun momento se le podré identificar a través de ella. De la misma forma, se debe aclarar que en el momento
en que usted lo decida podra abandonar la investigacion si sus intereses asi lo deciden, sin que esto afecte la
atencion que se le brinda en el hospital, por lo cual usted pasara al tratamiento estandar de psicoterapia de la
Unidad de Cuidados Paliativos.

A partir de lo anterior, declaro conocer los objetivos de la investigacion, asi mismo doy mi consentimiento para
gue mis datos sean recolectados y analizados con fines de investigacion, ademas de comprometerme a contestar
los cuestionarios y entrevistas que me sean solicitados, y a asistir sesmanalmente a las sesiones de psicoterapia.

Nombre y firma

Testigo 1 Testigo 2
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