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Efecto de una intervencion cognitivo conductual breve sobre el afrontamiento
y las sintomatologias ansiosa y depresiva de pacientes con cancer de mama
sometidas a mastectomia

Effect of a brief cognitive behavioral intervention on the coping and anxious and
depressive symptoms of patients with breast cancer undergoing mastectomy
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El presente estudio evalud los efectos de una intervencion cognitivo-conductual sobre los estilos
de afrontamiento, la sintomatologia ansiosa y depresiva de pacientes con cancer de mama
sometidas a mastectomia radical modificada. Las mujeres con dicho padecimiento enfrentan
situaciones estresantes desde el diagnostico y ante los tratamientos radicales que
potencialmente amenazan su bienestar fisico y psicoldgico. Participaron 26 mujeres mayores de
18 afios con diagnoéstico de cancer de mama candidatas a cirugia de mastectomia las cuales
fueron evaluadas mediante el inventario de afrontamiento Brief Cope y el Inventario de
Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HADS). Se utilizé un disefio de mediciones repetidas
pretest, postest y seguimiento a dos meses. Posteriormente se expuso individualmente a las
pacientes a una intervencion basada en psicoeduacion, relajacion autdgena y reestructuracion
cognitiva. Los resultados, al finalizar la intervencién, mostraron un efecto significativo sobre
los estilos de afrontamiento (p=0.03) y una reduccion significativa en la sintomatologia ansiosa
(F=5.09, p=0.01) mientras que para la sintomatologia depresiva no se observaron cambios entre
las mediciones.

Palabras clave: terapia cognitivo conductual, mastectomia radical, cancer de mama,
psicoeducacion, relajacion, reestructuracion cognitiva.

This study evaluated the effect of a cognitive behavioral intervention on the coping styles,
anxious and depressive symptoms of breast cancer patients undergoing radical modified
mastectomy. Women with this disease face stressful situations from diagnosis and radical
treatments that threat their physical and psychological well-being. Twenty-six women over 18
years old with a confirmed breast cancer diagnosis who were candidates for mastectomy
surgery participated. Coping was measured using the Brief Cope Inventory and anxious and
depressive symptoms with the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). A repeated
measurements design (pretest, posttest and 2 months follow-up) was used. The patients were
then exposed to a clinical intervention based on psycho-education, autogenous relaxation and
cognitive restructuring. Results showed, at the end of the intervention, a significant effect on
coping styles (p=0.03) and a significant reduction in anxious symptomatology (F=5.09, p=0.01)
meanwhile on depressive symptoms no differences were observed.
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El cancer de mama es el tipo mas frecuente en las mujeres
tanto de paises desarrollados como aquellos en via de desarro-
llo. Tan s6lo durante el afio 2011 se registraron en el mundo
508,000 muertes de mujeres por esta causa (Jemal etal., 2011).

En México, la incidencia de cancer de mama es de 35.4 por
cada 100,000 mujeres, con una prevalencia de 41.5 y un indice
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de mortalidad de 9.7 por cada 100 mil habitantes con 5 680 de-
funciones en el aflo 2012. Desde 2008 se estim6 que para el afio
2030 alrededor de 24,386 mujeres seran diagnosticadas con
cancer de mama, de las cuales el 40% (9,778) moriran por esta
causa (Ferlay etal.,2012). En el afio 2013 el cancer de mama se
situé como la segunda causa de muerte en mujeres de 20 afios y
mas de acuerdo a datos del Instituto Nacional de Geografia y
Estadistica (INEGI, 2013). Para el aiio 2015 dicha institucién
report6 una cifra de 6 304 muertes a nivel nacional, siendo el
grupo etario de 50 a 59 afios el mas afectado y la Ciudad de M¢-
xico, Estado de México, Jalisco y Nuevo Leon los estados con
mayor numero de defunciones (924, 602, 503 y 405
respectivamente) (INEGI, 2016).

Los pacientes con cancer en general, son psicologicamente
vulnerables por diversas razones incluyendo el estrés del diag-
nostico, lo debilitante de los tratamientos y el dolor cronico. Se
ha reportado que las mujeres con cancer de mama y cancer gi-
necologico son las que presentan los porcentajes mas altos de
distrés psicologico y dentro de éste, la ansiedad y depresion
son los principales sintomas encontrados en diversos momen-
tos de la enfermedad y los tratamientos; por ejemplo, antes de
la cirugia se han descrito indices de 26% para depresion y 59%
para ansiedad en mujeres con cancer de mama en estadios tem-
pranos (Bulotiene, Veseliunas, Ostapenko & Furmonavicius,
2008). Ante el cancer de mama, las mujeres enfrentan situacio-
nes estresantes desde el momento del diagnostico y por el resto
de su vida como tratamientos radicales y agresivos que depen-
diendo de la etapa clinica consistiran en cirugia, radioterapia,
quimioterapia, hormonoterapia, terapia blanco, etc, amenazan-
do potencialmente su vida y su bienestar fisico y psicologico
(Ornelas et al., 2013).

Las reacciones mas frecuentes ante la enfermedad son
aquellas relacionadas con sintomatologia ansiosa y depresiva,
disforia, anhedonia, trastornos del suefio, cambios en el apeti-
to, fatiga, lentitud y/o agitacion psicomotora, baja autoestima,
culpa, dificultad para concentrarse, dificultad para tomar deci-
siones e ideacion suicida. El diagndstico en si puede valorarse
como altamente traumatico; el estrés que suele presentarse en
ese momento puede ser especialmente elevado si la persona no
consideraba la posibilidad de dicho diagndstico e implica sen-
timientos y actitudes de incredulidad, negacion, desesperacion
o desmoralizacion a lo que le puede seguir una fase de disforia
con sintomatologia ansiosa o depresiva, problemas cognitivos
de atencion y memoria y alteracion de las actividades diarias.
En el caso de las etapas avanzadas, la mayoria de las pacientes
suele presentar depresion grave y ante el diagndstico de metas-
tasis o recaida puede haber una pérdida de la esperanza, una ac-
titud de total abandono y resignacion, sintomatologia
depresiva, sensacion de indiferencia, pérdida de control, enojo
y preocupacion por el futuro (Garduiio, Riveros, &
Sanchez-Sosa, 2010).

Ante la mastectomia radical, los cambios emocionales
que presentan las mujeres se han descrito en estudios como
el de Fobair et al. (2006) el cual reporta que durante los pri-
meros meses del tratamiento las mujeres se sentian menos
femeninas y preocupadas por su atractivo sexual la mayor

parte del tiempo. Por otro lado, Lépez, Polaino y Arranz
(1992) indican que 44% de las mujeres con mastectomia que
evaluaron presentaban cambios importantes en cuanto a la
percepcion de su cuerpo, evitando compararlo y evitando
que fuera visto por otros.

Una revision sistematica elaborada por Lim, Devi y Ang
(2011) mostr6 que aquellas mujeres que se encuentran bajo tra-
tamiento de quimioterapia presentan mayores niveles de ansie-
dad, principalmente antes de recibir la primera dosis; asi mis-
mo, lamayoria de las investigaciones concluyen en que las mu-
jeres sometidas a cirugia radical (mastectomia radical) presen-
tan mayor sintomatologia ansiosa en comparacion con aquellas
con cirugia conservadora de la mama. En el caso de depresion,
se han reportado porcentajes del 9% al 14% de presencia de
trastornos del estado de animo, especificamente depresion y
sintomas depresivos en pacientes con cancer (Gil et al., 2008;
Kadan-Lottick, Vanderwerker, Block, Zhang, & Prigerson,
2005). Y es el cancer de mama el segundo tipo de cancer que
presenta mayores niveles de depresion en las pacientes, en mas
del 40% de acuerdo a algunos estudios (Linden, Vodermaier,
MacKenzie, & Greig, 2012; Callari et al., 2013).

Es asi que el impacto de la enfermedad y el deterioro en
la imagen corporal usualmente se ven acompafiados de reac-
ciones psicoldgicas como ansiedad y los niveles cronica-
mente altos de ansiedad afectan la calidad de vida y mortali-
dad de las pacientes. Por ejemplo, la ansiedad prolongada
tiene efectos inmunosupresores, compromete a la paciente y
puede deteriorar sus funciones cognitivas cuando se deben
tomar decisiones importantes en torno a la salud (Oers &
Schlebusch, 2013).

La forma y recursos que utilizan las mujeres para afrontar el
padecimiento y el tratamiento quirurgico ha sido mencionado
en algunas investigaciones, por ejemplo, se ha descrito como
los estilos de afrontamiento defensivos resultan en un incre-
mento en los niveles de aprehension con respecto a la recurren-
cia del cancer y los estilos de pesimismo y desesperacion-im-
potencia en conjunto, son determinantes de un pobre ajuste psi-
coldgico (Alcalar, Ozkan, Kucucuk, Aslay, & Ozkan, 2012), la
aceptacion y el humor por otro lado, son predictores de decre-
mento de distrés, mientras que la negacion y la desconexion
predicen un incremento (Carver et al. 1993). Asi mismo se ha
descrito que los estilos de busqueda y uso de apoyo social se
presentan con mas frecuencia en estas pacientes (Manuel et al.,
2007). Sobre esta base, el objetivo del presente estudio fue eva-
luar el efecto de una intervencion cognitivo-conductual sobre
los estilos de afrontamiento, la sintomatologia ansiosa y
depresiva de pacientes con cancer de mama sometidas a
mastectomia radical modificada.

METODO
Participantes

Participaron 26 mujeres, mayores de 18 afios con diagnosti-
co confirmado de cancer de mama, candidatas a cirugia de
mastectomia radical modificada que acudian al servicio de on-
cologia quirurgica del Hospital de Ginecologia y Obstetricia
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N°3 del Centro Médico Nacional La Raza. Fueron elegidas de
manera no probabilistica, por conveniencia, en un periodo de
cinco meses: octubre de 2015 a febrero de 2016. Algunas parti-
cipantes potenciales fueron excluidas del estudio si se encon-
traban en fase terminal, bajo tratamiento paliativo, si tenian al-
gun padecimiento psiquiatrico, deterioro cognitivo o fisico que
les impidiera participar en las sesiones. El promedio de edad
fue de 56 afios, dedicandose principalmente al hogar o a algtin
trabajo remunerado. 42% contaba con estudios superiores a la
educacion basica 'y 92% contaba con una red de apoyo; es de-
cir, al menos una persona que ayudara a enfrentar el proceso de
enfermedad. E1 80% de las pacientes estaban en una etapa cli-
nica localmente avanzada (IIB n=9, IIIA n=7 IIIB n=1 IIIC
n=4). La mitad de ellas presentaba alguna comorbilidad, prin-
cipalmente diabetes e hipertension arterial. Nueve participan-
tes recibieron tratamiento neoadyuvante'; por el contrario, el
tratamiento adyuvante” fue necesario practicamente para todas
las pacientes predominando los esquemas de quimio y radiote-
rapia, combindndose en cinco casos con hormonoterapia.

Aparatos y materiales

Los datos socio-demograficos y clinicos se obtuvieron me-
diante una entrevista semi estructurada disefiada ex profeso
para la intervencion. Se utilizé una version adaptada y validada
para poblacion oncoldgica mexicana de la Escala Hospitalaria
de Ansiedad y Depresion (HADS) con coeficiente de Cron-
bach de .79 para ansiedad y .80 para depresion, con puntos de
corte de cinco para cada sub-escala (Galindo et al., 2015). Su
contenido se refiere més a los sintomas psicolégicos que a los
somaticos de la ansiedad y la depresion. La exclusion de sinto-
mas somaticos evita equivocos de atribucioén cuando se aplica a
pacientes con alguna enfermedad fisica, considerando la carac-
teristica psicopatoldgica central de la depresion a la anhedonia
de los pacientes y a las manifestaciones propias de la ansiedad
generalizada.

Para evaluar los estilos de afrontamientos se empled el
Inventario de Afrontamiento Brief Cope-28 (Moran & Lande-
ro, 2010); version corta del Inventario Cope de Carver (1997),
el cual evalta 14 estilos de afrontamiento agrupados en dos
grandes categorias de acuerdo a la Teoria de Lazarus y Folk-
man (1986): “afrontamiento activo” y “afrontamiento pasivo”.
El primero se refiere a aquellos esfuerzos realizados para hacer
frente al problema de forma directa; comprende actividades di-
rigidas a la modificaciéon o minimizacion del impacto de la si-
tuacion critica, a la regulacion de la emocion y a la interpreta-
cion positiva o busqueda de un significado del suceso, a fin de
valorarlo de tal forma que resulte menos desagradable. Por su
parte, el “afrontamiento pasivo” se refiere a las formas de evi-
tacion o escape ante la situacion que se esta presentando e im-
plica falta de compromiso con la situacion problematica. El in-
ventario tiene un coeficiente de confiablidad de entre a=.50 y

! Tratamiento que se administra previo al tratamiento principal, que gene-
ralmente consiste en cirugia, con la finalidad de reducir el tamafio del tumor.

.90 en su version original y en México mostrd un coeficiente
a=.76 (Ornelas et al., 2013).

Para cada participante se elabor¢ el debido consentimiento
informado bajo los lineamientos del Comité Local de Investi-
gacién y Etica en Salud del Instituto Mexicano del Seguro So-
cial, y seutilizo un audio con la técnica de relajacion autdgena.

Procedimiento

Una vez que se conto con la aprobacion de las autoridades
del servicio hospitalario, se invitd a participar a las pacientes
por dos medios: abordandolas directamente cuando acudian a
su consulta para programacion quirurgica o mediante la agenda
de programacion quirargica del servicio hospitalario, en dicho
caso, se les llamaba por teléfono invitandolas a particpar en el
protocolo. Para ambas opciones, en caso de estar interesadas,
se les agendaba una cita de primera vez para realizar la firma
del consentimiento informado asi como la entrevista y evalua-
cion iniciales, posteriormente se did la intervencion psicologi-
ca que consto de cinco sesiones: la primera de ellas previa a la
cirugia, la segunda el dia de la intervencidn quirtirgica, la terce-
ra el dia postquirtirgico (momento en que era dada de alta del
servicio hospitalario), una cuarta sesion a los 8-10 dias poste-
riores, cuando la paciente acudia a consulta de curacion y la ul-
tima intervencidon a los 15 dias aproximados después de la
cirugia en la que a demas se realizaba la post-evaluacion.
Finalmente se realiz6 la evaluacion de seguimiento
aproximadamente a los dos meses.

Las pacientes eran atendidas en los diferentes consultorios
del departamento de oncologia, en el area de hospitalizacion,
en sala prequirtirgica y en un aula dentro del mismo servicio
para una atencién mas personal y privada. Las intervenciones
fueron realizadas por una psicologa titulada, estudiante de
maestria y una estudiante de ultimo grado de la licenciatura en
Psicologia, supervisada.

Herramientas clinicas

Psico-educacion

Se utilizé dicha técnica con la finalidad de que la paciente
adquiriera conocimientos, y/o desarrollara habilidades que le
permitieran hacer frente a las situaciones de la vida cotidiana;
como apoyo para que su proceso de cognicion se adapte y sea
congruente con las conductas favorables para su salud y cali-
dad de vida y para incrementar la credibilidad, confianza y
expectativas del tratamiento.

En la primera sesion de intervencion se les explico el mode-
lo cognitivo-conductual ABC, como se relacionan los pensa-
mientos, emociones y conducta; y como lo que causa malestar
no son los eventos en si, sino la interpretacion que se hace de
ellos. Poteriormente se explicaba el tema de cancer de mama:
(Qué es?, ;Como se clasifica?;En qué consiste la cirugia de
mastectomia radical?. En la sesion 3 dicha técnica se enfocaba
mas en los cuidados postoperatorios, mientras que las sesiones
4 y 5 se centraban en los diferentes tratamientos adyuvantes,
sus posibles consecuencias y la reincorporacion a sus activida-
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des cotidianas. Dicha informacion fue avalada y sintetizada
con apoyo del personal médico del servicio.
Reestrucutracion cognitiva

Técnica que se llevd a cabo en cada una de las sesiones en-
sefiandole a las pacientes que la interpretacion que hacemos de
los eventos es la causa de generar pensamientos y sentimientos
negativos y no los eventos en si. Dicha herramienta serviria
para maximizar las estrategias de pensamiento adaptativo, pre-
parar a las personas para reconocer sus pensamientos en el mo-
mento en que ocurren y poder, en caso necesario, reemplazar-
los por cogniciones que impulsen a manejarse mejor en una si-
tuacion de estrés. Especificamente se busco la identificacion de
pensamientos disfuncionales relacionados con el padecimiento
en general y la cirugia para generar pensamientos alternativos
mas adaptativos.

Meétodo de solucion de problemas (D Zurilla & Goldfried, 1971)

Dicha herramienta se introdujo en la sesién 4 y 5 con la
finalidad de ayudar a la paciente a identificar y resolver pro-
blemas cotidianos que estan causando respuestas no apro-
piadas, de manera que aprenda a definir los problemas no en
términos de soluciones imposibles, sino de soluciones no
apropiadas.

Respiracion diafragmatica y relajacion autégena

Técnicas base de la intervencion, utilizadas en cada una de
las sesiones, se entrend a las pacientes para crear un estado de
relajacion profunda mediante la repeticion de autoafirmacio-
nes positivas, concentrandose en las propias sensaciones de su
cuerpo buscando generar efectos fisiologicos como disminu-
cion y/o regulacion de la frecuencia cardiaca y respiratoria, re-
duccidn de la tension muscular y tension arterial, aumento de
temperatura periférica por vasodilatacion y por consiguiente
una reduccion general del estado de ansiedad (Linden, 2007).
Las seis formulas utilizadas para dicho propoésito de acuerdo a
la teoria original de Schultz (1932) fueron generacion de pesa-
dez, generacion de calidez, regulacion cardiaca, regulacion
respiratoria, regulacion visceral y regulacion de la mente diri-
gidas a cada parte del cuerpo en direcciéon cefalo-caudal. Por
ejemplo: tu frente comienza a sentirse caliente y pesada, ahora
tus mejillas se sientes calientes y pesadas, etc.

Al inicio de cada sesion se retomaban temas o tareas asig-
nadas la sesion anterior y al final de cada una se elaboraba un
cierre en conjunto con la paciente con la finalidad de asegurar-
se que comprendié lo entrenado y aclarar las dudas
correspondientes.

Analisis de los datos

Después de revisar y depurar la base de datos para identifi-
cary corregir o eliminar valores inverosimiles, se describio a la
muestra mediante medidas de tendencia central y de dispersion
para las variables cuantitativas y frecuencias y proporciones
para las variables cualitativas. Mediante tablas de contingencia
y la prueba de y* se compararon los cambios en la frecuencias
de empleo de las distintas formas de afrontamiento en los tres
momentos de la evaluacion. Los cambios en las medias de an-
siedad y depresion se estimaron mediante andlisis de varianza

de una direccion para medidas repetidas. Todos los analisis se
hicieron con el paquete estadistico Stata v. 14.

RESULTADOS

Entre las cogniciones manifestadas por las pacientes ante el
diagnostico y los tratamientos propuestos, resalta la idea rela-
cionada con la muerte, ya sea por la enfermedad o por la anes-
tesia y la preocupacion por el futuro de su familia, principal-
mente el de sus hijos. Asi mismo, la atribucion de la enferme-
dad como un castigo debido a rencores, emociones o acciones
negativas que tuvieron durante su vida. El miedo y la tristeza
fueron las emociones mas reportadas asi como las dudas en tor-
no a la quimioterapia, a la cirugia y como seria su apariencia
posterior a ésta.

En referencia a la sintomatologia ansiosa, cabe resaltar que
13 participantes se mantuvieron sin sintomas ansiosos durante
los tres momentos de evaluacion. Una paciente que si estaba
ansiosa al inicio de la intervencion y en el pos-test logré remitir
dichos sintomas en el seguimiento y cuatro mujeres que tenian
sintomas al inicio lo eliminaron durante el postest y el
seguimiento.

De igual forma, para la sintomatologia depresiva sobresale
la baja tendencia para presentar dichos sintomas en alguno de
los tres momentos. En el pre-test 34% cumplio el criterio para
depresion, el 30% lo hizo asi en el pos-test y s6lo el 26% en el
seguimiento. Doce mujeres se mantuvieron sin sintomas en los
tres momentos de evaluacion y tres mas presentaron sintomato-
logia depresiva en el pre-test y pos-test pero la eliminaron
durante el seguimiento.

Al analizar la variabilidad de los puntajes de ansiedad y de-
presion se observa que la media global del puntaje de la escala
de ansiedad fue de 3.69 con un maximo de 12, mientras que
para depresion se obtuvo una media de 4.05, con un puntaje
maximo de 11. La variabilidad entre sujetos fue de 2.15 ¢ in-
tra-sujeto de 1.76 unidades. Para depresion la variabilidad en-
tre e intra-sujetos fue de 2.52 y 1.78 respectivamente (Tabla 1).
En el analisis de la diferencia de medias en cada momento de la
evaluacion (Tabla 2) se observaron diferencias significativas
entre los tres momentos de la evaluacion (F= 5.09, p=0.01),
para ansiedad con una reduccion del pre-test al pos-test; sin
embargo, dicho efecto no parece mantenerse en el seguimiento.
Mientras que para la variable depresion no se observaron
diferencias significativas entre las tres medias.

Se observo que los puntajes para ambas sintomatologias
fueron bajos desde el inicio, con medianas que fluctuaron entre
3 y 5. La ansiedad mostré6 una amplia variabilidad en el
pre-test; el 50% de las participantes obtuvieron entre 2 y 7 pun-
tos con una medianade 4y el 50% restante oscilo entre 7y 12 o
menos de 2. En el pos-test disminuye la variabilidad con una
concentracion del 50% entre 1 y 4 puntos y la mediana de 3
mientras que en el seguimiento existe una tendencia a regresar
al comportamiento inicial regresando a una mediana de 4. En la
sintomatologia depresiva resaltan medianas de 3 y puntajes
que van de 0 a 10 en los tres momentos de evaluacion. Es en el
pre-test donde hay mayor variabilidad con puntajes de 1 a 7
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Tabla 1.
Variabilidad de los puntajes de Ansiedad y Depresion.
Variable Media Desviacion Min Max Observaciones
Estindar
Ansiedad Total 3.69 2.76 0 12 N= 78
Entre 2.15 33 7.66 n= 26
Intra 1.76 -1.30 8.02 T= 3
Depresion Total 4 3.08 0 11 N= 78
Entre 2.57 .66 8.66 n= 26
Intra 1.74 32 832 T= 3

Tabla 2.

Medias (desviaciones estandar) de las variables ansiedad y depresion por momentos de la evaluacion.

Variable Pre-test Pos-test Seguimiento F gl p
Ansiedad 4.57 (3.16) 2.81(1.78) 3.69 (2.94) 5.09 2 0.01
Depresiéon  4.07 (3.17) 411 (3.17) 3.96 (2.94) 0.03 2 0.96

Nota: F=prueba de Fisher; gl= grados de liberlad; p= nivel de significancia.

para el 50% de las participantes y tiende a reducirse
ligeramente para el pos-test y el seguimiento como se observa
en la Figura 1.

Para la variable afrontamiento, se observéd que durante el
pre-test las mujeres participantes recurrieron a estilos princi-
palmente pasivos como el apego a la religion (n=10) o la
auto-distraccion (n=9). Posterior a la intervencion los estilos
de afrontamiento tienden a cambiar hacia formas activas
usando estrategias como la aceptacion (n=6) y reevaluacion
positiva (n=5); mientras que para el seguimiento la mayoria
de las participantes (89%) presentaron estilos de afronta-
miento activos o dirigidos al problema, haciendo uso de
estrategias como la aceptacion, reevaluacion positiva y
planificacion.

Dichos estilos de afrontamiento se compararon primero
entre pre-test y pos-test donde se observo que de 21 personas

| T ]
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Figura 1. Dispersion de los puntajes de ansiedad y depresion
por momento de evaluacion.

que presentaban un estilo de afrontamiento pasivo, 15 (71%)
cambiaron a un estilo activo en el pos-test. Al comparar lo obser-
vado con lo esperado (Tabla 3), se encontrd que los cambios
ocurridos del pre-test al pos-test fueron estadisticamente signifi-
cativos (y°=4.51, gl=1, p=0.034). Posteriormente se compararon
los estilos de afrontamiento presentados en los tres momentos de
evaluacion; la Tabla 4 muestra dicha relacion entre pretest, pos-
test y seguimiento por medio de frecuencias y destaca como 14
participantes tenian un estilo de afrontamiento pasivo al inicio
de la intervencion, cambiaron a un estilo activo y lo mantuvieron
durante el seguimiento; asi mismo, 5 personas presentaron un es-
tilo pasivo en los primeros dos momentos sin embargo al segui-
miento cambi6 su estilo a activo. Estos datos se traducen en un
73% de las pacientes que lograron cambiar su estilo de afronta-
miento por uno mas activo y funcional.

Finalmente se realiz6 un cuestionario de evaluacion de ries-
gos conforme la normatividad del Comité Etico de la institucion
hospitalaria para ensayos clinicos Fase I, el cual demostré que el
total de las participantes refieren que la intervencion no les causo
algun dafio o malestar ni denotan haberse sentido incomodas en

Tabla 3.
Frecuencias observadas [esperadas] de los estilos de afronta-
miento empleados por las participantes en el pre-test y el
pos-test.

Estilo Afrontamiento Estilo Afrontamiento Total
Pre test Post-test
Activo Pasivo
Activo 1 4 5
[3.1] [1.9]
Pasivo 15 6 21
[12.9] [8.1]
Total 16 10 26

' a=4.51, p=0.034
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Tabla 4.

Frecuencias de los estilos de afrontamiento en los tres momentos de evaluacion.

Afrontamiento seguimiento

Estilo Activo Pasivo
afrontamiento Pre  Afrontamiento post Afrontamiento post
Activo Pasivo Activo Pasivo
Activo 1 4
Pasivo 14 5 1 1

algin momento o con alguna situacion del tratamiento. Todas
las pacientes recomendarian la atencidn para otras mujeres que
se encuentran en situaciones similares y refieren opiniones
como: “Nos ayudé a resolver muchas dudas”, “Nos ayuda
aceptar los cambios y enfrentar todas las situaciones que
debemos pasar con la enfermedad” o “Todas deberian tener
esta oportunidad”.

CONCLUSIONES Y DISCUSION

El objetivo del presente estudio fue analizar los efectos de
una intervencidn cognitivo conductual basada en relajacion au-
togena, psicoeducacion y reestructuracion cognitiva sobre la
sintomatologia ansiosa y depresiva y los estilos de afronta-
miento de mujeres con cancer de mama sometidas a mastecto-
mia radical modificada. La estructura de la intervencion se ase-
mejo a la planteada en los trabajos de Garssen et al. (2013) y
Hsu, Wang, Chuy Yen (2010) donde se evalto ansiedad y de-
presion en pacientes con cancer de mama sometidas a mastec-
tomia radical previo a la cirugia, posterior a ésta y en un segui-
miento a minimo un mes después de la cirugia. De igual forma
se llevaron a cabo estrategias similares como la técnica de
relajacion, apoyo emocional y el aporte de informacion sobre
la enfermedad.

Los resultados sefialan que la mayoria de las pacientes mos-
tr6 cambios significativos en los estilos de afrontamiento, pa-
sando de estilos pasivos hacia estilos mas activos y funcionales
durante la post-evaluacion lo cual resulta importante ante las
afirmaciones de estudios como los de Alcalar (2012) o de
Reid-Arndty Cox (2012) de que afrontar la enfermedad atribu-
yendo significados negativos a la misma, resulta en una menor
calidad de vida y mayores niveles de ansiedad y depresion asi
como el hecho de que utilizar estilos de afrontamiento
inefectivos contribuye al incremento de estrés y a una pobre
funcion cognitiva.

En sintomatologia depresiva, no se observaron cambios
a lo largo de la intervencion, presentandose un efecto de
piso. Mientras que para el caso de ansiedad, el escenario es
similar, el mismo efecto de piso ocurrid en poco mas de la
mitad de las participantes (69%). Y a pesar de que algunas
pacientes mostraron un incremento de los sintomas ansiosos
durante el seguimiento, se observaron cambios significati-
vos en la fase de postest.

Dos posibles explicaciones para entender el efecto de piso
provienen del estudio de Moerman, Van Dam, Muller y Oos-
ting (1996), donde observaron que aquellos pacientes que tie-

nen experiencia de cirugias previas, presentan menores nive-
les de ansiedad preoperatoria, en comparacion a aquellos que
no han tenido ninguna cirugia y gran parte de las participantes
de este estudio habian atravesado por cirugias previas tales
como cesareas, biopsias o debido a alguna otra condicion mé-
dica. Por otro lado, Ganz (2008), describe algunos factores de
riesgo para que las mujeres con cancer de mama presenten al-
tos niveles de distrés emocional (incluyendo ansiedad y de-
presion) que son la edad (pacientes jovenes de entre 30 y 40a-
fios), antecedentes de distrés psicoldgico o alguna enferme-
dad mental y falta de apoyo social, factores que no estan pre-
sentes en estas pacientes; de hecho Tojal y Costa (2015), rea-
firman mediante la revision de otros estudios, el aspecto de
que las pacientes jovenes tienden a reportar mayores niveles
de depresion y mayor dificultad de ajuste ante el diagnostico
asi como una relacion entre sintomas depresivos y mayor an-
siedad lo que lleva a pensar que al puntuar bajo en una sinto-
matologia lo hard asi en la otra.

El incremento en los puntajes de ansiedad durante el se-
guimiento pudiera tener relacion con el tratamiento adyuvan-
te que estaban por iniciar (principalmente quimioterapia)
pues, con base en lo descrito en la revision de Lim, Devi y
Ang (2011) aquellas mujeres que se encuentran bajo trata-
miento de quimioterapia, presentan mayores niveles de ansie-
dad, principalmente antes de la recibir la primera dosis, lo que
lleva a pensar en los tratamientos como predictores de ansie-
dad, dejando una puerta abierta a futuras investigaciones. Asi
mismo vale la pena considerar la etapa clinica de la enferme-
dad al momento del diagnéstico. En esta muestra, se observo
que el 80% de las pacientes se encontraba en etapas avanza-
das de la enfermedad y solamente cinco mujeres en etapas cli-
nicas tempranas, las cuales conllevan un mejor prondstico y
un tratamiento menos agresivo y extenso. Y es que se ha des-
crito que el hecho de que las pacientes lleguen a recibir aten-
cion médica en estadios mas avanzados podria tener implica-
ciones en la efectividad de los tratamientos psicosociales (Ga-
lindo et al.,2014), lo que da pauta a indagar en estudios pos-
teriores la etapa clinica como posible predictor de ansiedad y
depresion.

La psicoeducacion y la reestructuracion cognitiva fueron
dos herramientas de gran importancia al abordar las cognicio-
nes que mas afeccion reportaban las pacientes que eran aque-
llas relacionadas con la muerte, ya sea por la enfermedad o por
la anestesia y la preocupacion por el futuro de su familia; prin-
cipalmente el de sus hijos. Asi mismo la atribucion de la enfer-
medad cdmo un castigo debido a rencores, emociones 0 accio-
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nes negativas que tuvieron durante su vida. Para la psicoeduca-
cion se adapto cada sesion de acuerdo al lenguaje que domina-
ban las pacientes, integrando incluso jerga popular, creencias
sociales y religiosas de la poblacion a abordar pues no hay que
olvidar lo descrito por Lizama et al. (2016) sobre como las per-
cepciones que tienen las mujeres acerca del cancer y de los fac-
tores de riesgo para desarrollarlo, difieren de lo reportado en la
evidencia cientifica, situaciébn importante ya que el
conocimiento que tengan puede llevar a una modificacion de
los estilos de vida para reducir dichos riesgos.

En referencia a las reacciones ante el diagnostico y sus dife-
rentes tratamientos mostré una amplia variabilidad tal como lo
describen Stanton y Snider desde 1993, coincidiendo en algu-
nas, por ejemplo, las preocupaciones por la pérdida o aumento
de peso, por la pérdida del cabello debido a la quimioterapia o
baja autoestima y en lo que se refiere a las emociones, miedo y
tristeza fueron las mas reportadas haciendo uso también de la
psico-educacion para abordarlas y el método de solucion de
problemas.

Dentro de las limitaciones presentes en el estudio se en-
cuentra el disefio; al ser un estudio pre experimental no se
conto con un grupo de comparacion, lo cual dificulta atribuir
por completo los cambios a la intervencion. En proximas ré-
plicas, el escenario ideal permitiria comparar grupo experi-
mental y grupo control. El reclutamiento de participantes re-
presentd otro problema debido a la dificultad o imposibilidad
de localizar a las pacientes, a la dificultad de algunas para
asistir a citas semanales para recibir la intervencion y debido a
la falta de recursos humanos en el proyecto puesto que exis-
tian cuatro posibles lugares dentro del servicio para abordar a
las participantes y s6lo una persona dedicada tanto a captura
de pacientes como a la intervencion; por ello se sugiere para
futuras replicas, contar con mas personal para poder captar el
mayor numero de pacientes y abordar asi la limitacién que se
genera de una muestra pequefia, mejorando también la vali-
dez externa.

Por ultimo, el uso del Inventario Cope 28 para medir los
estilos de afrontamiento es otro aspecto a considerar puesto
que, a pesar de ser un instrumento adaptado y validado al es-
pafiol, no se encuentra validado para poblacion mexicana, ob-
servandose algunas dificultades por parte de las participantes
para comprender algunos reactivos; se busco minimizar dicho
sesgo brindando a cada paciente los mismos ejemplos y expli-
caciones ante cada reactivo de la escala. Valdria la pena en-
tonces, realizar una validaciéon del instrumento para pobla-
cion mexicana y especificamente oncoldgica. Se concluye en-
tonces, junto con los aportes de la literatura la necesidad de
informacion y apoyo que tienen las mujeres con cancer de
mama en general y ante tratamientos especificos como la ciru-
gia, quimioterapia o radioterapia asi como la importancia de
un trabajo interdisciplinario para brindar una atencion de cali-
dad a todos los pacientes puesto que cada momento del proce-
so de enfermedad, sea cancer de mama como lo aqui descrito
o alguna otra enfermedad cronica conlleva necesidades espe-
cificas que no alcanzan a ser cubiertas por el personal de sa-
lud a cargo.
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