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Dedicatoria

A las personas que estan pasando por un proceso oncolédgico, deseo encuentren un sentido a
esta experiencia y un crecimiento personal a partir de la misma.

“El dolor es inevitable, el sufrimiento es opcional”. Buda



Resumen

El céncer tiene un impacto psicolégico alto, del cual el malestar emocional (distrés), la
depresion, la ansiedad y el estrés post traumatico son los trastornos més estudiados y
reportados en esta poblacion. Ademads de las respuestas emocionales mencionadas, existen
cambios positivos que pueden detonarse en los pacientes con céncer, llegando a cumplir
criterios de crecimiento post-traumatico (CPT).

El estilo de pensamiento ha sido definido como una variable mediadora para la respuesta
emocional ante el cancer. El proceso de pensar atentamente, repetidamente o
frecuentemente sobre uno mismo, y su contexto, es un elemento central en diferentes
modelos de ajuste a la enfermedad (adaptativo o desadaptativo). Dentro de los estilos de
pensamiento se identifica la rumiacién, evitacion y compromiso cognitivo.

Meétodo: estudio descriptivo, explicativo, correlacional. El estudio se dividi6 en 3 fases: una
primera exploratoria y cualitativa, una segunda fase que consistio en un disefio de un
instrumento para medir estilo de pensamiento en respuesta al diagndstico oncoldgico y la
tercera fase que fue la de interaccion de variables.

Se incluyeron 115 pacientes con diagndstico oncoldgico que estuvieran por iniciar su
tratamiento en un centro privado de la ciudad de Querétaro, México. Para conocer la
relacion entre las variables estilo de pensamiento, con crecimiento post trauma, con
ansiedad, depresion y distrés, se realiz6 un andlisis de regresion lineal multiple y un analisis
Logit y un andlisis de la interaccion de variables por medio de modelo de ecuaciones
estructurales (SEM).

Resultados. En cuanto a la relacion entre estilos de pensamiento con ansiedad, depresion,
distrés y CPT se obtuvo una correlacion positiva leve de Compromiso Cognitivo con CPT;
de rumiacidn se obtuvieron correlaciones positivas significativas con distrés, ansiedad y
depresion. Finalmente, con la evitacion obtuvo una correlacion negativa leve con distrés.
En las correlaciones entre biomarcadores con la respuesta emocional (ansiedad, depresion,
distrés y crecimiento post-traumético) se identific6 una correlacion negativa leve
significativa con crecimiento post-traumadtico y linfocitos (r=-.291, p=.024). De igual
manera, se identificé una correlacién positiva leve y significativa con porcentaje de
neutréfilos (r=.357, p=.004) y con el indice neutréfilo linfocito (INL) (r=.295, r=.022).
Discusion. Podria sugerirse que el estilo de pensamiento funciona como una variable
mediadora entre el diagndstico oncolégico y la respuesta emocional que tiene el paciente
ante el diagndstico y a lo largo del tratamiento. Esta relacion entre estilo de pensamiento y
respuesta emocional ha sido previamente descrita de manera individual por estilo de
pensamiento, por ejemplo, rumiacién para depresion, o compromiso cognitivo para CPT,
pero, no habia sido abordado en una misma evaluacion (rumiacién, compromiso cognitivo
y evitacién en un mismo sujeto), ni compardndose entre si, tampoco habian sido estudiados

de esta manera en pacientes oncol6gicos.
PALABRAS CLAVE: ENFERMEDAD, EMOCIONALMENTE, IMPACTO, TRANSTORNO,

TRATAMIENTO.



Abstract

Cancer has a high psychological impact, from which depression, anxiety, distress and post-
traumatic stress disorder have been most studied and reported disorders in this population.
Additional to these emotional responses, positive changes in cancer patients have also been
reported, meeting criteria for post-traumatic growth (PTG).

Thought style has been defined as a mediating variable for emotional response to cancer.
The process of thinking repeatedly and frequently about itself, and the context is a central
element in different disease adjustment models (adaptive or desadaptive). Regarding to
thought style, there are three identified: rumination, cognitive avoidance and cognitive
engagement.

Method. This is a descriptive, explanatory and correlational study. The study was divided in
three phases: the first, an exploratory and qualitative phase; the second, consisted of the
design and study of psychometric properties of an instrument to measure thought style
related to cancer; and the third, was the study of the interaction of the variables.
Participants were 115 oncologic patients before starting treatment in a private oncologic
center in Querétaro City, México.

To know the relation between thought style and PTG, anxiety, depression and distress, a
multiple regression analysis was performed, as well as a Logit analysis and a Structural
Equation Model (SEM) to see the interaction of the variables.

Results. Regarding relations between thought style and emotional response (anxiety,
depression, distress and PTGQG), a slight significant correlation of cognitive engagement with
PTG was obtained; moderate positive significant correlations were obtained between
rumination and distress, anxiety and depression; cognitive avoidance correlated negatively
and significant with distress.

Relations between biomarkers and emotional response were obtained and negative slight
significant correlation with PTG and lymphocites, neutrophils and neutrophil-lymphocite
ratio.

Discussion. It could be suggested that thought style works as a mediating variable between
receiving an oncologic diagnosis and emotional response. This relationship has been
described previously individually, like rumination with depression, or cognitive
engagement with PTG; but it hasn’t been studied in a same approach in the same subject,
nor comparing between each other, neither in oncologic patients.
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1. Introduccion

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), define al cancer como “un término
genérico que designa un amplio grupo de enfermedades que pueden afectar a cualquier
parte del organismo... se caracteriza por la multiplicacion rdpida de células anormales
que se extienden mds alld de sus limites habituales y pueden invadir partes adyacentes del
cuerpo o propagarse a otros organos, proceso llamado metdstasis” (OMS, 2019). A su
vez, la OMS define al cancer como la segunda causa de muerte a nivel mundial, siendo el
causante de 8,8 millones de defunciones en el afio 2015. El céncer, también genera un
impacto econdémico importante, reportindose un costo de 1,16 billones de délares en el

2010 (OMS, 2019).

Las estadisticas sobre el cdncer en México describen que 12% de las muertes
totales son a causa de éste, siendo 33 mil muertes anuales para hombres y 38 mil para
mujeres (OMS, 2018). La incidencia de cdncer en México reportada por la OMS se divide
por sexos, siendo en mujeres el mds frecuente cdncer de mama (20 444 nuevos casos al afio
y responsable del 15.8% de las muertes totales por cdncer en nuestro pais), seguido por
cervicouterino (13 960 nuevos casos, responsable del 12% de muertes totales por cincer);
mientras que, para hombres, el mas frecuente es el de préstata (14 016 nuevos casos al afio,
responsable del 17% de las muertes totales de céncer), seguido de pulmén (5 471 nuevos

casos al afio y responsable del 11% de las muertes totales por cancer) (OMS, 2018).

La experiencia del cancer representa un estresor importante, ya que involucra un
grupo de enfermedades debilitantes, cronicas, que involucran un riesgo letal, y que a su vez

va acompaifiado de una serie de eventos aversivos (diagndstico, tratamientos y sus efectos



secundarios) (NCCN, 2015). El diagnéstico y tratamiento de cdncer presenta una serie de
retos y dificultades para el paciente que conlleva frecuentemente a resultar en experiencias
de estrés, malestar emocional (distrés), dificultades en el ajuste a la enfermedad y una
disminucién en las interacciones sociales (Grassi, Spiegel & Riba, 2017). El diagndstico
oncoldgico, ademds de su tratamiento y la supervivencia han sido asociados a una variedad
de estresores, desde el impacto en el organismo derivados de la propia enfermedad y los
efectos secundarios de los tratamientos y la enfermedad (ndusea, vomito, cambios fisicos
(como alopecia, pérdida de peso), astenia, fatiga, etc.) (Bardwell & Fiorentino, 2012), hasta
cambios en el funcionamiento diario, cambios en los roles sociales, familiares y laborales,
ademds de la incertidumbre por la posibilidad de la recurrencia y la muerte (Fallowfield et

al., 2015).

Debido a estos eventos, el cancer tiene un impacto psicoldgico alto, del cual el
malestar emocional (distrés), la depresion, la ansiedad y el estrés post traumético son los
trastornos mds estudiados y reportados en esta poblacion, se ha identificado una prevalencia
de dichos trastornos, de hasta 50% en el primer aio de diagndstico, continuando 35% hasta
5 afios después del diagndstico (Hopwood et al, 2010). Debido al alto potencial traumético
que puede suponer una enfermedad como el cdncer, ademds de producir altos niveles de
distrés, también se ha relacionado con sintomas relacionados al estrés post traumético
(Kangas, et al. 2014; Kangas, 2013). Oficialmente, en 1994, la American Psychological
Association (APA), en el DSM IV, reconoci6 al cdncer como un estresor capaz de generar
trastorno por estrés post traumatico (TEPT) (APA, 1994). El padecimiento de cancer puede
ser concebido y percibido como una experiencia potencialmente traumatica, debido a que
se genera un mayor sentido de vulnerabilidad y mayor conciencia sobre la muerte que son

caracteristicas que se sugiere deben estar presentes para que un evento pueda ser
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considerado traumaético (Ochoa et al., 2015). Especificamente en relacion al TEPT, la
prevalencia reportada en pacientes con cdncer ha sido hasta del 22% (Andrykowsky &
Kangas, 2010). Actualmente el DSM-5 (APA, 2013) clasifica estos trastornos en otro
apartado, denominado trastornos relacionados con traumas y factores de estrés en donde se
incluyen, entre otros, trastornos adaptativos, trastorno por estrés agudo y trastorno por

estrés post traumatico, trastornos frecuentes en pacientes con cancer (Kangas, 2013).

En el paciente con céncer, los eventos de vida estresantes y el trauma, han sido
asociados con mayor riesgo de progresion de la enfermedad, ademds de mayor mortalidad
(Antoni & Dabhar, 2019). Ademas del estrés post trauma, otros estudios han descrito
también, la presencia de cambios adaptativos positivos después de eventos potencialmente
traumaticos, como el cancer (Bronwyn & Shakespeare-Finch, 2010). Uno de estos cambios
es denominado crecimiento post trauma, y se refiere a la percepcién de cambios positivos

ocurridos después de una situacién potencialmente traumética (Calhoun y Tedeschi 1999).

Aunque muchos estudios han mostrado el efecto negativo que tiene el estrés en el
sistema inmune, por medio de biomarcadores asociados a la inflamacién, para los pacientes
con cdncer, es menos clara la relacion entre el crecimiento post trauma y los biomarcadores
en esta misma poblacién. En un estudio realizado por Diaz et al. (2014), se analiz6 la
relacion entre los niveles de cortisol y crecimiento post traumético en 99 mujeres con
céncer de mama metastésico, se encontré una correlacion positiva significativa entre los
niveles de CPT y la pendiente de cortisol (diferencia entre cortisol vespertino y matutino)
(rho Spearman= -.21, p <.05), indicando una relacién entre los cambios psicolégicos

positivos y un funcionamiento enddcrino mds saludable en pacientes con cancer hepatico.
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2. Cancer
La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), define al cdncer como “un término genérico
que designa un amplio grupo de enfermedades que pueden afectar a cualquier parte del
organismo... se caracteriza por la multiplicacion rdpida de células anormales que se
extienden mds alld de sus limites habituales y pueden invadir partes adyacentes del cuerpo
0 propagarse a otros organos, proceso llamado metdstasis” (OMS, 2019).
El cuerpo humano estd formado por diferentes tipos de células, éstas tienen ciclos de vida
en donde crecen y se reproducen formando nuevas células conforme el cuerpo las necesite.
Al danarse o envejecer, mueren y son reemplazadas por nuevas células, todo esto pasa de
una manera ordenada y programada. Cada célula tiene mecanismos propios para identificar
cuando deben morir y ser reemplazadas, pero, en el cancer, este proceso es modificado, y al
hacerse viejas o anormales, algunas células sobreviven, y siguen reproduciéndose sin
control, formando masas llamadas tumores (NIH, 2019). Las células cancerosas ignoran las
sefales que emiten las células para dejar de dividirse, o iniciar la muerte celular
programada, llamada apoptosis.
Otra de las caracteristicas de las células cancerosas es que tienen la capacidad para influir
en el microambiente en el que se encuentran, es decir, moléculas, vasos sanguineos que los
rodean y alimentan al tumor. Forman vasos sanguineos que se encargan de nutrir al tumor
para que pueda seguir creciendo.
Los tumores cancerosos, también llamados malignos, tienden a extenderse a los tejidos
cercanos, también las células malignas pueden trasladarse por medio del sistema
circulatorio o linfatico y formar nuevos tumores en otros lados del cuerpo, a éstos se les

llaman metdstasis.
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El hecho de crecer sin control y de invadir otros tejidos, es lo que les da el caracter

neopldsico, nombre que también se les da a las células cancerosas.

2.1 Situacion nacional del cdancer

Desde hace algunas décadas, en México, se ha dado una transicién epidemioldgica, en
donde, se ha dado un incremento en las enfermedades cronico-degenerativas siendo éstas
las principales causas de muerte. El cdncer podria clasificarse dentro de este grupo de
enfermedades y en México, es la tercera causa de muerte, siendo descrita como una
enfermedad catastréfica para el individuo, las familias, las instituciones publicas y la
sociedad. Existen dificultades para conocer las estadisticas nacionales, ya que no existe un
registro nacional del cdncer (Reynoso y Torres Dominguez, 2017). En 2012, el proyecto
GLOBOCAN publicé estimaciones para México, éstas dictan que los tumores malignos
mas frecuentes en poblacidn general eran los de mama, préstata, cervico uterino, colorrectal
y pulmén (GLOBOCAN, 2012). En la dltima version (GLOBOCAN, 2018), el
cervicouterino disminuyé a quinto lugar, manteniéndose en primer lugar cancer de mama
(14.3%) seguido por cancer de préstata (13.1%) y colorrectal en tercero (7.9%). Para riesgo
a tener cdncer antes de los 75 afios de edad, calculan 14.7% y el riesgo a morir por cancer
antes de los 75 anos es de 6.5% (GLOBOCAN, 2018); con este dato, se resalta la
importancia de la intervencién psicoldgica, cuidando la calidad de vida de los pacientes y
supervivientes de cincer.

En cuanto a la mortalidad por cédncer, en el 2018, la mortalidad por cancer fue de 13% del

total de defunciones nacionales, detrds de enfermedades cardiovasculares y diabetes

(GLOBOCAN, 2018).
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2.2 Causas del cancer

Todo el cancer es genético, esto debido a que se presentan cambios en los genes, llamados
mutaciones, que controlan como funcionan nuestras células. En una célula normal, al
presentarse algin cambio en el DNA, la misma célula tiene la capacidad de repararla o
programar la apoptosis. En el cdncer, el DNA alterado no se repara, persiste y prolifera
dando origen a nuevas células; estas nuevas células tienen el mismo DNA alterado de la
primera célula anormal (Salcedo Herndndez, et al., 2017).

Las causas de estos cambios genéticos pueden ser heredados, pero también pueden darse
por errores al dividirse las células o por dafio causado al DNA por la exposiciéon ambiental.
La exposicién ambiental se refiere a la exposicidn a ciertos quimicos, presentes en algunos
alimentos (nitratos, nitritos, etc), en el ambiente (ej, exposicion a asbesto, radiacién), en
habitos como el tabaquismo, etc y en muchas ocasiones puede desconocerse el factor

ambiental que generd la mutacidn.

2.3 Factores de riesgo, etiologia y oncogénesis
Se han identificado factores de riesgo (sucesos vinculados con la produccién del céncer, no
necesariamente la causa directa) y agentes etioldgicos (origen de la transformacion maligna
y desencadenantes de mecanismos genéticos y bioquimicos) que conducen al desarrollo de
tumores; a esto se le llama oncogénesis o carcinogénesis.
Se han identificado tres grupos de genes involucrados en el proceso del cancer: oncogenes,
genes supresores del cancer y genes moduladores.

Oncogenes: su expresion o activacion anormal o excesiva en la célula pueden
conducir a la transformacién cancerosa, se originan a partir de genes celulares normales

conocidos como protooncogenes.
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Genes supresores del cdncer: también conocidos como antioncogenes u oncogenes
recesivos, su expresion normal inhibe el desarrollo del fenotipo canceroso.
Genes moduladores: determinan propiedades como la invasividad, metastatizacion o

la capacidad de generar una respuesta inmunitaria.

2.4 Factores de riesgo

Existe una teoria ambiental de la carcinogénesis, ésta sostiene que cerca del 80% de los
cénceres son atribuibles a factores ambientales (estilos de vida, practicas sociales y
culturales), esto se refiere a la exposicion a agentes cancerigenos presentes en sustancias
que se inhalan, comen o beben, en el trabajo o en le ambiente. Algunos de estos son:
tabaquismo, infecciones crénicas, factores hormonales y reproductivos, ingesta de alcohol,
dieta, obesidad y actividad fisica, contaminacién ambiental y radiacion ionizante y

ultravioleta (Reynoso et al., 2017).

2.5 Diagnostico y evaluacion de la extension de la enfermedad

El céncer presenta manifestaciones clinicas dependiendo de la localizacién y volumen del
tumor, de los efectos por la presencia de la enfermedad o de la accion de las sustancias que
emite el tumor y que a su vez altera la funcidn de otros érganos. Muchos de los tumores son
asintomaticos en sus etapas iniciales, y ya producen manifestaciones al ser avanzados. Para
diagnosticar el cdncer, se debe realizar un estudio histopatolégico mediante el estudio
directo de la pieza, por medio de una biopsia, y en ocasiones, se puede hacer mediante

marcadores tumorales en conjunto con un cuadro clinico consistente.
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La extension de la enfermedad es determinada por un sistema de estadificacion, ésta sirve
de guia para determinar el tratamiento adecuado y permite emitir un prondéstico. Los
factores prondsticos pueden definirse como los datos que brindan informacién sobre cémo
puede evolucionar la enfermedad. Los mds consistentes son el tamaiio del tumor, estado
ganglionar y presencia o ausencia de metdstasis. Estos tres factores sustentan el sistema de

estadificacion TNM (tumor, ndédulo, metastasis).

2.6 Tratamiento oncologico
El objetivo es la curacion o erradicacion del cancer, sin embargo, cuando esto no es realista,
el objetivo se vuelve paliativo, esto quiere decir, controlar los sintomas de la enfermedad
para mantener en mayor medida la calidad de vida del paciente.
El tratamiento oncolégico puede dividirse en tres grandes pilares: cirugia, quimioterapia y
radioterapia, generalmente se utilizan en combinacién, dependiendo del diagndstico y etapa
en el que se encuentre.

Cirugia: se hace un procedimiento quirdrgico para extirpar el tumor, se utiliza
cuando éste se encuentra localizado.

Radioterapia: tratamiento donde se usan altas dosis de radiacion para destruir
células cancerosas y reducir el tamafio del tumor, también se utiliza al ser tumores
localizados.

Quimioterapia: Tratamiento sistémico que ayuda a destruir las células cancerosas.
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3. Respuestas emocionales y comorbilidades psiquiatricas en pacientes con
cancer

Los avances en la deteccion oportuna y en el desarrollo de opciones de tratamiento en
cancer han incrementado las tasas de supervivencia. Al mismo tiempo, esta sobrevida se ha
asociado a efectos secundarios tardios (incluso después de haber terminado el tratamiento);
los més frecuentemente reportados que interfieren en el funcionamiento del paciente son:
fatiga, ansiedad, depresion y dolor (NCCN, 2015). Los trastornos psiquidtricos son mas
prevalentes en pacientes con cancer que en pacientes con otras enfermedades cronicas
(Andersen et al., 2014). Los sintomas fisicos por la enfermedad y tratamientos, también
pueden ser fuentes de malestar emocional en los pacientes; y, los pacientes ademads,
pudieran tener condiciones psicoldogicas/psiquidtricas previas al cadncer que pueden
interferir con su capacidad de afrontamiento (NCCN, 2015). Las necesidades psicoldgicas
no satisfechas, independientemente de cudndo se presenten, son factores descritos como
predictores de estrés, ansiedad, sintomas depresivos, menor calidad de vida, incremento en
eventos adversos y mds sintomas fisicos (Andersen et al., 2014). Por lo contrario, el
tratamiento para ansiedad y/o depresion, tienen el potencial de reducir el riesgo de
recurrencia o muerte por cancer (Andersen et al., 2014). En el presente capitulo se
describen las respuestas emocionales mds reportadas en pacientes con cancer.

Hay estudios que refieren que la depresion en esta poblacién ha sido subdiagnosticada y la
severidad de la misma, subestimada (Andersen et al., 2014). La prevalencia puntual
reportada de psicopatologia para pacientes con cancer ha sido de 20.7% para trastornos del
estado de 4nimo, 10.3% para trastornos de ansiedad y 19.4% para trastornos adaptativos

(Mitchell, Chan, Bhatti, et al., 2011), en comparacion, en National Institute of Mental
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Health reporta la prevalencia a 12 meses de 9.5% para trastornos del estado de 4nimo y de

18.1 para trastornos de ansiedad (Kessler et al., 2005).

3.1 Depresion

La tasa de depresion en pacientes con cdncer es tres veces mayor que en poblacion general.
Esta se presenta en un continuo que va desde una tristeza no patolégica, un trastorno
adaptativo, una depresion subclinica a una depresion mayor. Los pacientes con cancer que
tienen depresion muestran preocupaciones por su enfermedad (70%), preocupaciones sobre
sus relaciones son amigos (77%), sobre el bienestar de su familia (74%), y finanzas (63%),
las consecuencias de estas preocupaciones incluyen incremento en sintomatologia fisica y
afrontamientos desadaptativos (Andersen, 2014). A su vez, los afrontamientos
desadaptativos, psicopatologia previa al cancer y déficits en habilidades de comunicacion
son los que tienen mayor riesgo a desarrollar depresion y por el contrario, mayores niveles
de apoyo social percibido y una visién menos catastrofica, son considerados factores
protectores (Smith, 2015), La depresion en particular se ha asociado con aumento del riesgo
para muertes prematuras (riesgo relativo= 1.22-1.39) y muertes por cdncer (riesgo relativo=
1.18) (Satin et al., 2009); que las tasas de mortalidad en pacientes con cdncer que presentan
depresion se incrementan hasta 39% y que los pacientes que presentan aunque sea pocos
sintomas depresivos, incrementan el riesgo de mortalidad hasta en 25% (Pinquart y

Duberstein, 2010).

El diagnéstico acorde al DSM 5 es el siguiente:
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A. Cinco (o mds) de los sintomas siguientes han estado presentes durante el mismo periodo

de dos semanas y representan un cambio de funcionamiento previo; al menos uno de los

sintomas es (1) estado de dnimo depresivo o (2) pérdida de interés o de placer.

(1) Estado de dnimo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, segiin se
desprende de la informacion subjetiva o de la observacion por parte de otras perso-

nas.

(2) Disminucion importante del interés o el placer por todas o casi todas las
actividades la mayor parte del dia, casi todos los dias (como se desprende de la

informacion subjetiva o de la observacion)

(3) Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso, o disminucion del

apetito casi todos los dias

(4) Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

(5) Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias.

(6) Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

(7) Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede ser
delirante) casi todos los dias (no simplemente el autorreproche o culpa por estar

enfermo).

(8) Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o para tomar decisiones,

casi todos los dias (a partir de la informacion subjetiva o de la observacion por parte

de otras personas).
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(9) Pensamientos de muerte recurrentes (no solo miedo a morir), ideas suicidas recu-
rrentes sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan especifico para llevarlo a

cabo.

B. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,

laboral u otras dreas importantes del funcionamiento.

3.2 Trastornos de ansiedad

La ansiedad es una respuesta comun en pacientes con cancer, es frecuente que se manifieste
de tal manera que no cumpla con los criterios diagndsticos (generalmente por la
temporalidad), sin embargo, impacta la calidad de vida y el funcionamiento de los
pacientes. Por ejemplo, en estos pacientes, se describe una sensacion de incertidumbre, que
a su vez se ha asociado con ansiedad (Hall, Mishel y Germino 2014).

Las preocupaciones excesivas (sintomas de la ansiedad) en los pacientes con cdncer tienden
a ser multifocales, cambiantes con el tiempo, enfocandose en sintomas fisicos, limitaciones,
finanzas, etc. La mayoria de los pacientes en algiin momento del tratamiento presentan
algun tipo de ansiedad, sin embargo, en muchas ocasiones, es debida a factores médicos
(ejemplo, tumores que secretan hormonas, efectos de medicamentos, dolor, etc). Se deben
descartar causas orgdnicas de la sintomatologia ansiosa antes de ser referida a personal de
salud mental (NCCN, 2015).

Cuando existe trastorno de ansiedad generalizada, generalmente se encontraba previo al
diagnoéstico oncoldgico y se incrementan los sintomas por la enfermedad. Estas
preocupaciones se acompafian de cambios neuroenddcrinos que se asocian a menor
sobrevida en pacientes con cdncer (Miller et al., 2007).

Segtin el DSM 5, los criterios para trastorno de ansiedad generalizada son los siguientes:
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A.

B.

“Al individuo le es dificil controlar la preocupacion.

La ansiedad y la preocupacion se asocian a tres (o mds) de los seis sintomas siguientes

(v al menos algunos sintomas han estado presentes durante mds dias de los que han

estado ausentes durante los iltimos seis meses:

1. Inquietud o sensacion de estar atrapado o con los nervios de punta.

2. Fdcilmente fatigado.

3. Dificultad para concentrarse o quedarse con la mente en blanco

4. Irritabilidad.

5. Tension muscular.

6. Problemas de sueiio (dificultad para dormirse o para continuar durmiendo, o sueiio
inquieto e insatisfactorio).

La ansiedad, la preocupacion o los sintomas fisicos causan malestar clinicamente

significativo o deterioro en lo social, laboral u otras dreas importantes del

funcionamiento.

. La alteracion no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una sustancia (p. ej.,

una droga, un médicamente) ni a otra afectacion médica (p. ej., hipertiroidismo).

La alteracion no se explica mejor por otro trastorno mental (p. ej., ansiedad o
preocupacion de tener ataques de pdnico en el trastorno de pdnico, valoracion
negativa en el trastorno de ansiedad social (fobia social), contaminacion u otras
obsesiones en el trastorno obsesivo-compulsivo, separacion de las figuras de apego en
el trastorno de ansiedad por separacion, recuerdo de sucesos traumdticos en el
trastorno de estrés postraumdtico, aumento de peso en la anorexia nerviosa, dolencias

fisicas en el trastorno de sintomas somdticos, percepcion de imperfecciones en el
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trastorno dismorfico corporal, tener una enfermedad grave en el trastorno de ansiedad
por enfermedad, o el contenido de creencias delirantes en la esquizofrenia o el

trastorno delirante.” (APA, 2013).

3.3 Trastorno de pdanico

Puede recurrir durante el tratamiento en pacientes con historia del mismo.

Algunos pacientes desarrollan fobias especificas a agujas, hospitales, sangre o ndusea
anticipatoria (aprendida por un proceso de condicionamiento clésico por los efectos
secundarios de la quimioterapia y su asociacion con el centro de tratamiento).

Los criterios diagndsticos para trastorno de panico, acorde al DSM 5,

son los siguientes:
A. Un ataque de pdnico es la aparicion stubita de miedo intenso que alcanza su mdxima
expresion en minutos y durante este tiempo se producen cuatro (o mds) de los sintomas

siguientes:

1. Palpitaciones o aceleracion de la frecuencia cardiaca.
2. Sudoracion.

3. Temblor o sacudidas.

4. Sensacion de dificultad para respirar

5. Sensacion de ahogo.

6. Dolor en el pecho

7. Nduseas o malestar abdominal.

8. Sensacion de mareo, inestabilidad, aturdimiento o desmayo.
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9. Escalofrios o sensacion de calor.

10. Parestesias (sensacion de entumecimiento o de hormigueos).

11. Desrealizacion (sensacion de irrealidad) o despersonalizacion (separarse de uno
mismo).

12. Miedo a perder el control o de “volverse loco” .

B. Al menos a uno de los ataques le ha seguido un mes (0 mds) de uno o los dos hechos

siguientes:

1. Inquietud o preocupaciones continua acerca de otros ataques de pdnico o de sus
consecuencias (p. ej., pérdida de control, tener un ataque de corazon, “volverse loco”).

2. Un cambio significativo de mala adaptacion en el comportamiento relacionado con los
ataques (p. ej., comportamientos destinados a evitar los ataques de pdnico, como
evitacion del ejercicio o de las situaciones no familiares).

C. La alteracion no se puede atribuir a los efectos fisioldogicos de una sustancia (p. ej., una

droga, un medicamento) ni a otra afeccion médica (p. ej., hipertiroidismo, trastornos

cardiopulmonares).

D. La alteracion no se explica mejor por otro trastorno mental (p.ej., los ataques de pdnico
no se producen unicamente en respuesta a situaciones sociales temidas, como en el
trastorno de ansiedad social; en respuesta a objetos o situaciones fobicas concretos, como
en la fobia especifica; en respuesta a obsesiones, como en el trastorno obsesivo-
compulsivo; en respuesta a recuerdos de sucesos traumdticos, como en el trastorno de
estrés postraumdtico; o en respuesta a la separacion de figuras de apego, como en el

trastorno de ansiedad por separacion).

23



3.4 Distrés (Malestar emocional)

Término utilizado en la literatura oncolégica, definiéndose de la siguiente manera:
“Experiencia emocional displacentera, multifactorial de naturaleza psicoldgica (cognitivo,
conductual, emocional), social, y/o espiritual; que puede interferir con la habilidad de
afrontar de manera adaptativa al cdncer, sus sintomas fisicos y su tratamiento. Se maneja
en un continuo, partiendo de sentimientos esperables de vulnerabilidad, tristeza y miedo;
hasta problemas que pueden ser incapacitantes como depresion, ansiedad, pdnico,
aislamiento y crisis existenciales/ espirituales” (NCCN, 2015).

La prevalencia reportada de distrés, o malestar emocional, en pacientes con cdncer, varia de
20-47% en pacientes recién diagnosticados y que, de éstos, el 30-40% presenta ademas
trastornos del estado animico (Mitchell et al., 2011). Los niveles elevados de distrés o
malestar emocional por periodos prolongados pueden llevar al paciente a presentar
depresion, ansiedad, o ambas (Smith et al., 2015).

La atencion psicosocial del paciente oncolégico, no era considerada en la literatura médica,
sino hasta 2008, en donde el Institute of Medicine (IOM), emiti6 el reporte llamado Cancer
Care for the Whole Patient. Actualmente existen guias de la NCCN (National
Comprehensive Cancer Network) especificas para manejo de distrés, en donde marcan
estandares de cuidado. Dentro de estas guias, se dicta que el distrés debe ser reconocido,
monitoreado, documentado y tratado adecuadamente en todas las etapas de la enfermedad y
que, dentro de este monitoreo, se debe identificar la fuente de distrés. Todos los pacientes
deben ser monitoreados desde su visita inicial, en intervalos de tiempo y especialmente
cuando hay cambios en el estatus de la enfermedad (diagndstico, inicio de tratamiento,
remision, progresion, complicaciones, etc). Dentro del equipo tratante, deben incluirse

profesionales de la salud mental con experiencia y entrenamiento en aspectos psicosociales
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del cancer. Sugieren que los seguros de gastos médicos mayores deberian incluir
tratamiento de salud mental en el caso de cidncer. En cuanto a la eficacia del tratamiento
médico, sugieren que se incluya la calidad de vida del paciente y satisfaccion. Tanto
familiares como pacientes deben ser informados sobre el distrés y su manejo como parte
integral del manejo médico. Sugieren el uso del termémetro de distrés como herramienta de
monitoreo del mismo y que a partir de un puntaje de 4, recomiendan que el paciente tenga
referencia al drea de salud mental.

El distrés ha sido descrito como un factor de riesgo para la no adherencia terapéutica,
dificultades para la toma de decisiones, un incremento en el nimero de consultas médicas y
de hospitalizaciones por urgencias médicas; con esto disminuye la efectividad de los
tratamientos, se incrementan los gastos y la utilizacién de recursos humanos, ademés de

una menor calidad de vida (NCCN, 2015).

3.5 Trastornos adaptativos

El ajuste psicosocial o adaptacién al cancer se ha definido como un proceso en el cual el
individuo intenta manejar el malestar emocional, resolver problemas relacionados al cdncer
y generar percepcion de control sobre los eventos de vida relacionados al cdncer (Folkman
y Greer, 2000). No es un evento especifico, sino una serie de respuestas a los eventos que
va demandando el proceso oncoldgico. Esto incluye respuestas emocionales esperables a la
situacion.

Los trastornos de adaptacion, segtin el DSMS5, se caracterizan por la presencia de sintomas
emocionales y/o conductuales que son clinicamente significativas y que resultan en un

malestar emocional notorio o disfuncion en areas social, laboral, familiar, etc. Los sintomas
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ocurren en respuesta a un estresor bien identificado (como un diagndstico de cancer) y
normalmente son menos severos que los trastornos depresivos y/o ansiosos.

Los criterios segtin es DSM 5 (APA, 2013) son los siguientes:

“A. La aparicion de sintomas emocionales o comportamentales en respuesta a un
estresante identificable tiene lugar dentro de los 3 meses siguientes a la presencia del

estresante.

B. Estos sintomas o comportamientos se expresan clinicamente del siguiente modo:

(1) Malestar intenso desproporcionado a la gravedad o intensidad del factor de estrés
(2) Deterioro significativo de la actividad social, laboral u otras dreas del

funcionamiento.

C. La alteracion relacionada con el estrés no cumple los criterios para otro trastorno

especifico o no es una exacerbacion de un trastorno mental previo

D. Los sintomas no responden a una reaccion de duelo.

E. Una vez ha cesado el estresante (o sus consecuencias), los sintomas no persisten mds de

6 meses.

Especificar si:

e (Con estado de dnimo deprimido
e Con ansiedad
e (Con ansiedad mixta y estado de dnimo deprimido

e Con alteracion de la conducta
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e Con alteracion mista de las emociones o la conducta

e Sin especificar”

3.6 Trastorno por estrés post traumdtico
Un diagnéstico oncoldgico es altamente estresante y potencialmente traumético, desde el
DSM IV-TR, se incluy¢ el criterio de enfermedad médica que amenaza la vida como un
estresor con el potencial de generar TEPT. La prevalencia reportada de TEPT en pacientes
con cancer ha sido de 7.3-13.8%, sugiriendo ademds una prevalencia de 10-20% que
presentan sintomas asociados, sin cumplir completamente los criterios del trastorno
(Cordova, Riba, Spiegel, 2017).
Puede desarrollarse después del tratamiento oncoldgico, ya sea porque el tratamiento
detone el recuerdo de algiin evento traumatico o por el estrés del mismo diagndstico.
Existen algunos factores de riesgo reportados para desarrollar TEPT en pacientes con
céncer, historia de trauma previo al cancer, historia de TEPT u otras condiciones
psiquiétricas, bajo nivel socioecondémico, menor edad, apoyo social limitado, enfermedad
avanzada, tratamiento invasivo, sintomas disociativos asociados al cancer (Cordova, Riba,
Spiegel, 2017).
Acorde al DSMS5, los criterios para el diagndstico del trastorno por estrés post traumatico
son los siguientes:

a. Exposicion a un evento de muerte, lesion grave o violencia sexual, ya sea real o

amenaza.
b. Presencia de uno o mds sintomas de intrusion que inician después del evento
traumdtico:

1. recuerdos angustiosos, recurrentes, intrusivos
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2. suefios angustiosos recurrentes con el contenido del evento,
3. reacciones disociativas
4. malestar psicolégico intenso al exponerse a factores internos o externos
que se parecen al suceso traumdtico
5. reacciones fisiologicas intensas a factores internos o externos que
simbolizan o se parecen a un aspecto del evento traumdtico
c. Evitacion persistente de estimulos asociados al evento traumdtico, que comienza
después del evento traumdtico, se manifiesta por una o dos se las siguientes
caracteristicas:
1. Evitacion o esfuerzos para evitar recuerdos, pensamientos o
sentimientos angustiosos acerca o asociados al evento traumdtico
2. Evitacion o esfuerzos para evitar recordatorios externos que despierten
recuerdos o pensamientos asociados al evento
d. Alteraciones negativas cognitivas y del estado de dnimo asociadas al evento
traumdtico, que comienza o empeora después del evento traumdtico, que se pone de
manifiesto por dos o mds de las siguientes caracteristicas:
1. Incapacidad para recordar un aspecto importante del evento traumdtico
2. Creencias o expectativas negativas persistentes y exageradas sobre uno
mismo, los demds o el mundo
3. Percepcion distorsionada persistente de la causa o las consecuencias
del suceso traumdtico, que hace que el individuo se acuse a si mismo o a
los demds

4. Estado emocional negativo persistente
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6.

7.

Disminucion importante del interés o la participacion en actividades

significativas
Sentimiento de desapego o extrafianmiento de los demds

Incapacidad persistente de experimentar emociones positivas

e. Alteracion importante de la alerta y reactividad asociada al suceso traumdtico, que

comienza o empeora después del evento y se pone de manifiesto por dos (o mds) de

las siguientes caracteristicas:

6.

Comportamiento irritable y arrebatos de furia
Comportamiento imprudente o autodestructivo
Hipervigilancia

Respuesta de sobresalto exagerada
Problemas de concentracion

Alteracion en el suefio

f. La duracion de la alteracion es superior a un mes

g. La alteracion causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,

laboral u otras dreas importantes para el funcionamiento.

h. La alteracion no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una sustancia.

(APA,

2013)

3.7 Trastorno de estrés agudo
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El trastorno de estrés agudo es similar al estrés post traumaético, y tiene la diferencia en la
duracién del mismo. Los criterios son los mismos y cambia la temporalidad, en el estrés
post trauma, los sintomas deben presentarse por mds de un mes, y en el estrés agudo va de 3
dias a un mes después de la exposicion al trauma.

En pacientes con cancer, éste puede presentarse en el momento de diagndstico, que se ha
sugerido como uno de los momentos en donde se producen mayores niveles de malestar

emocional (NCCN, 2015).
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4.Estrés y cancer

La relacion entre respuestas psicoldgicas y fisioldgicas en el cancer han sido
estudiadas mediante la psiconeuroinmunoendocrinologia.

El estrés, desde una perspectiva bioldgica, ha sido definido como una serie de
eventos, consistiendo de un estimulo (estresor), que genera una reaccion en el cerebro
(percepcion de estrés), que a su vez, activa el sistema fisioldgico (respuesta fisiologica de
estrés) que da lugar a una accién o conducta de lucha- huida (fight or flight response)
(Dhabhar y McEwen, 1997). El estrés psicoldgico entonces puede generar cambios en el
organismo, resaltando la importancia de la respuesta fisioldgica de estrés (Dhabhar,
Malarkey, Neri y McEwen, 2012).

La adaptacion al estrés de un diagndstico oncoldgico, incluye dos procesos
fundamentales: uno automaético e involuntario; y el segundo, controlado, estratégico y
voluntario. La respuesta involuntaria, incluye conductas, emociones, cogniciones y
respuestas fisioldgicas que ocurren rapida y automdticamente. Un ejemplo de esto son los
pensamientos negativos intrusivos que pueden presentar los pacientes con cancer
(Andrykowsky, Cérdova, McGrath, Sloan y Kenady, 2000). La respuesta controlada y
voluntaria, es el afrontamiento, es decir, los esfuerzos para regular y manejar las fuentes de
estrés y las respuestas que se presentan ante el mismo (Compas, Connor Smith, Saltzman,
Thomsen & Wadsworth, 2001). Ambas respuestas pueden ser clasificadas en
involucramiento o no involucramiento con la fuente de estrés y las respuestas emocionales.
El involucramiento incluye la orientacion hacia la fuente del estrés y a la respuesta
emocional mediante la atencién y el procesamiento de informacién relevante a la amenaza
percibida, intentos para regular la respuesta al estrés (pensamientos, emociones, conductas

y fisiologia) y generando planes de accion para afrontar el estresor. Algunos afrontamientos
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pueden ser: solucion de problemas, expresion emocional, estrategias cognitivas que
incluyen el cambio en la percepcién. La respuesta de no involucramiento, se caracterizan
por una orientacion alejada de la fuente de estrés y de las emociones presentadas; por
ejemplo, evitacidn cognitiva y conductual, supresion de emociones y pensamientos
displacenteros y negacion. (Glinder et al., 2007). Generalmente las respuestas que incluyen
involucramiento, han mostrado ser mds adaptativas, mientras que las automdticas tienden a
ser desadaptativas

La respuesta de estrés no siempre es desadaptativa, tiende a serlo cuando es crénico
(persistente por semanas o meses); a diferencia del estrés agudo, que dura de minutos a
horas y después se reestablece el sistema (Dhabhar y McEwen, 1997).

La respuesta fisioldgica del estrés incluye una actividad coordinada del sistema
nervioso auténomo (SNA) y el eje hipotdlamo- pituitaria- adrenal (HPA). Las
consecuencias de la activacion del SNA por estrés, incluye cambios en la frecuencia
cardiaca y vasoconstriccion. En el eje HPA, el estrés activa neuronas del nicleo
paraventricular (NPV) del hipotdlamo para secretar factor liberador de corticotropina (CRF)
y arginina vasopresina (AVP) , esto a su vez estimula la glandula pituitaria anterior para
liberar hormona adrenocorticotrépica (ACTH). A su vez, la liberacién de ACTH activa la
sintesis y liberacién de glucocorticoides desde el cortex adrenal, esto funciona para
movilizar las reservas de energia durante el estrés. Existe una retroalimentacion constante
entre el SNA y el eje HPA, el cortex adrenal recibe inervaciones por el sistema nervioso
simpatico, regula la liberacién de glucocorticoides, y a su vez, los glucocorticoides
modulan la respuesta de estrés del SNA (Pfau y Russo, 2015).

El estrés psicoldgico ha mostrado tener una relacion con el desenlace de algunas

enfermedades, incluyendo el céncer. Se ha identificado una correlacion positiva entre el
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crecimiento tumoral, la progresion de la enfermedad y las metéstasis con reportes de estrés,
ansiedad, afrontamiento desadaptativo y pobre apoyo social (Lillberg et al., 2003; Price et
al., 2001; Spiegel and Giese-Davis, 2003). La mayoria de estos estudios se han enfocado en
la respuesta inmune disminuida hacia los tumores y hacia las alteraciones inducidas por
estrés del microambiente del tumor. Sin embargo, estudios mds recientes se han enfocado
en la influencia de aspectos psicoldgicos positivos en la salud, por ejemplo elevados niveles
de afecto positivo se han asociado a una disminucién en morbilidad y mortalidad en
poblacién general (Chida et al., 2008).

Como biomarcadores de estrés psicosocial, la respuesta del eje hipotdlamo-
pituitario-adrenal (HPA) y del sistema nervioso central (SNC) se han utilizado para
relacionar la respuesta individual de estrés con la salud-enfermedad (Foley y Kirschbaum,
2010). La activacion persistente del eje hipotdlamo-pituitario-adrenal (HPA) en la respuesta
de estrés cronico y en depresion, disminuye la respuesta del sistema inmune y contribuye a
la progresion de ciertos tipos de cancer (Vissoci Reiche, Odebracht Vargas, & Kanimani
Morimoto, 2004). En general, tanto el estrés como la depresion han sido relacionados con
una respuesta citotoxica de las células T y actividades de las células Natural Killer (NK)
disminuida, y con eventos que modulan el desarrollo y acumulacién de mutaciones
genéticas, que se relaciona a su vez con la supervivencia de los tumores.

El impacto del estrés sostenido en la progresion del cancer, es mediada por el eje
HPA, en donde su disregulacion puede ser indicada por patrones anormales de cortisol
diurno (patrones de cortisol que no disminuyen durante el dia) y que se relacionan con la
incidencia y progresion del cancer de mama. Estos patrones predicen significativamente
mayor mortalidad en cdncer de mama independientemente de la edad del diagndstico y

variables relacionadas con la enfermedad (Foley y Kirschbaum, 2010).
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La interaccion entre las emociones y el funcionamiento del sistema inmune pueden

subyacer en la susceptibilidad a enfermedades infecciosas o a tumores malignos.

Figura 1. Red de interaccion bidireccional entre sistema inmune, SNC, sistema nervioso

(Figura 1, (Reiche, Morimoto & Nunes, 2005)
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que pueden ser traducidos a estrés e inflamacion. La inflamacién es una variable clave para

conocer la respuesta inmune a una infeccion o lesion fisica; al presentarse de manera
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sistémica, persistente y de bajo grado se ha asociado a diferentes diagndsticos psiquidtricos
como del estado de dnimo, psicéticos y de personalidad (Brinn & Stone, 2020).

Como biomarcadores mads utilizados son los de respuesta del eje HPA y SNA (Chrousos,
2009). La comunicacion entre el sistema nervioso central (SNC) y los sistemas enddcrino e
inmune ocurre mediante mensajeros quimicos secretados por células nerviosas, érganos
enddcrinos o células inmunes, y los estresores psicoldgicos tienen la capacidad de disruptir
en estas redes. Algunos neurotransmisores como norepinefrina, serotonina, dopamina y
acetilcolina; neurohormonas como adrenocorticotropina, hormona de crecimiento;
hormonas adrenales como corticoesteroides y epinefrina afectan el funcionamiento del
sistema inmune (Vissoci Reiche et al., 2004). Se ha descrito que la adrenalina y
noradrenalina pueden alterar la subpoblacién de leucocitos circulantes y por ende, alterar la
capacidad funcional de las células inmunocompetentes, incluyendo la produccién y
liberacion de citoquinas (Glaser & Kiecolt- Glaser, 2005), esta actividad simpatética
adrenal incrementada, juega un rol en los cambios inmunolégicos observados después de
estrés psicoldgico agudo. La actividad del eje HPA, resulta en la liberacién de
glucocorticoides, que, en conjunto con mecanismos simpatéticos son los responsables por
la inhibicién de la respuesta inmunoldgica después de la exposicion a estrés psicoldogico

cronico (Glaser & Kiecolt-Glaser, 2005).

4.2 Biomarcadores

Sefnales quimicas producidas por las células del sistema inmune, se encuentran en SNC y
periferia, se incluyen citoquinas e interferones. Se ha encontrado que los niveles de 1L-1,
IL-6 y TNF son més altos en pacientes que presentan estrés post traumético que en

controles sanos (Walker et al., 2017) . En cuanto estos biomarcadores, se ha descrito que
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las citoquinas, macréfagos e infiltraciones de leucocitos contribuyen a la progresion
tumoral promoviendo la invasién, migracion y angiogénesis (Gonda et al., 2009).

El biomarcador que mds se ha utilizado para medir la respuesta a un estresor psicosocial es
el cortisol, que puede ser mediante saliva o sangre (Foley y Kirschbaum, 2010).

El cortisol es secretado por el eje adrenal, y en respuesta a los niveles de ACTH
fluctutantes (Meuret al., 2015), esta hormona se incrementa con estresores fisicos y
emocionales. Diversos estudios lo utilizan como biomarcador de estrés, evaluando cortisol
en sangre o en saliva. Después de un estresor, los niveles de cortisol pueden elevarse en
menos de 10 minutos, y llega a un pico 10- 30 minutos después del cese del estresor. Las
respuestas del cortisol son variables entre individuos, y esto puede ser debido a diversas
variables como sexo, edad, niveles de estrés, tratamientos médicos, nivel de actividad
fisica, hora del dia, niveles hormonales (o toma de anticonceptivos), calidad del sueio, etc.
(Foley y Kirschbaum, 2010). Tiene un ritmo diurno (mds elevado por la mafiana y més bajo
por la tarde, por lo que el momento de la evaluacion es importante y generalmente se hacen
mads de dos mediciones), el ritmo diurno se mide restando el de la mafiana al de la tarde y es

una de las mediciones utilizadas con el cortisol (Miller et al., 2007).

Tabla 1.
Biomarcadores asociados a estrés y sistema inmune
Biomarcador Funcién Relacion con estrés y cancer Autores
Células NK  Células de Modula los receptores inhibitorios,  Andersen et
inmunidad de estas células, disminuyendo su al., 2007
innata, se funcién
encargan de Disminuye su potencial de lysis,
atacar disminuyendo la respuesta a

tratamiento oncolégico
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IFN

IL6

Cortisol

Linfocitos

Citoquina
proinflamatoria
secretada como
consecuencia
de
interacciones
de estrés, rol en
crecimiento y
progresion de
tumores
Biomarcador de
severidad de la
enfermedad

Glucocorticoide
Juega un papel
en SNC,
involucrado en
aprendizaje,
memoria y
emociones. En
metabolismo,
regula el
almacén de
glucosa. En el
sistema
inmune, regula
la magnitud y
duracién de la
respuesta
inflamatoria y
la maduracion
de linfocitos.

Producen
receptores
especificos
frente a

Incrementa la actividad de una Dantzer, et

enzima llamada indolamina 2-3- al., 2008

dioxigenasa (IDO), que degrada al

triptéfano, que es un quimico

precursor de la serotonina, por

ende, su degradacion resulta en una

disminucién de los niveles de

serotonina.

Niveles circulantes de IL6 son Chung y

indicadores prondsticos de Chang 2003

supervivencia y metdstasis en

cénceres en humanos

Proponen el cortisol para medir Foley

estrés psicoldgico agudo Kirschbaum,
2010).

Disrupcion de los ritmos del eje

HPA (indicado por cambios en el Sephton et

cortisol diurnos), predicen al., 2000

mortalidad en cancer de mama
metastasico.
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antigenos
diversos y son
los mediadores
clave de la
inmunidad
adaptativa
Neutréfilos ~ Primera Correlacion de neutréfilos (ng) con  (Horvath et
respuesta del IL-6 (r 0.76, p<.0001), neutréfilos  al., 2019).
organismo ante  con cortisol (r 0.73, p<.0001)
un agente
infeccioso.

Monocitos Proteina CgA correlaciona con (Horvath et
monocitos r 0.790, p<0.0001). Los  al., 2019).
autores concluyeron que un radio
monocito-linfocito elevado sugiere
activacion del sistema psico-neuro-
inmune

4.3 Sistema inmunitario

La inmunidad se define como la resistencia de nuestro cuerpo a la enfermedad. El conjunto
de células, tejidos y moléculas que media la resistencia a infecciones se llama sistema
inmunitario; y la reaccién coordinada de éstos se llama respuesta inmunitaria.

Existen dos tipos de inmunidad, adaptativa e innata. La innata media la proteccioén inicial
frente a las infecciones, y la adaptativa, se desarrolla de forma m4s lenta y forma una
defensa més especializada y eficaz contra las infecciones (Abbas, Lichtman & Pillai, 2016).
Ademais de responder a infecciones, el sistema inmune también participa en la respuesta de
regulacion del estrés, las células del sistema inmune y sus redes de sefializacion influencian
los circuitos neurales en el SNC y resultan en conducta de enfermedad que incluyen letargo
y anorexia (Dantzer, 2009) (Tsyglakova, McDaniel & Hodes, 2019). Incluso, existen
mecanismos inmunes que estdn interconectados y que contribuyen a la respuesta

conductual que presentard el individuo: susceptible a estrés y la otra, resiliente a estrés;
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estos mecanismos incluyen los niveles circulantes de citoquinas, leucocitos y monocitos
(Niraula, Wang, Godbout & Sheridan, 2018).

El sistema inmunitario adaptativo estd integrado por linfocitos y sus productos. Los
linfocitos son las tnicas células que producen receptores especificos frente a antigenos
diversos y son los mediadores clave de la inmunidad adaptativa. Los linfocitos T
cooperadores reconocen antigenos situados en las superficies de las células presentadoras
de antigenos y secretan citoquinas, lo que estimula diferentes mecanismos de la inmunidad

y la inflamacién (Abbas, Lichtman & Pillai, 2016).

Dentro de biomarcadores inmunoldgicos, se han utilizado macréfagos inflamatorios,
células NK, y Células T citotéxicas (CTL), que se encuentran en los tumores primarios y en
los microambientes circundantes (Hanahan y Weinberg, 2011). Las células NK y CTL,
conocidas por tener influencia en la progresion del tumor, también son conocidas por
asociarse al estrés.

Las células NK son importantes en céncer, debido a que son las tinicas capaces de atacar al
tumor sin previa sensibilizacion (defensa natural de nuestro cuerpo ante el cdncer). Al
identificar un tumor canceroso, se activan las células NK, liberando perforinas, granzimas
Ay B,y FasL, causando la apoptosis de la célula. A su vez, las células NK, incrementan la
produccién de interferén (IFN) anti-viral/ anti-tumor, que directamente inhibe el
crecimiento tumoral y coordina la respuesta antitumoral innata y adaptativa (Powel, et al.,

2013).
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4.3.1 Indices neutrdfilo-linfocito, linfocito-monocito, plaqueta-linfocito
Los acercamientos actuales en la investigacion del céncer se han enfocado en la

caracterizacion de biomarcadores novedosos, que se pretende que sean accesibles,
altamente reproducibles y que permitan identificar a los pacientes con alto riesgo de
recurrencia o muerte. La evidencia sugiere la relacion entre inflamacion e inmunologia en
la progresion de la enfermedad y en las metastasis (Hanahan, et al., 2011).

Los linfocitos son conocidos como defensa contra las células tumorales, y la linfopenia
(niveles bajos de linfocitos) es resultado de una reaccion inflamatoria sistémica que
generalmente acompaia a las enfermedades malignas (Mantovani et al., 2008). La
inflamacién parece jugar un rol importante en el desarrollo y progresion de varios tipos de
céncer mediante la promocién de proliferacion celular, angiogénesis, metéstasis e
impactando la respuesta del tumor a las terapias sistémicas (Mantovani et al., 2008). Se ha
sugerido que los neutréfilos, plaquetas, células T y linfocitos B juegan un rol importante en
la inflamacién e inmunologia del tumor (Schreiber et el., 2011). Basado en esto, diversos
marcadores inflamatorios en la biometria hematica (plaquetas, linfocitos, neutréfilos), o los
radios neutréfilo/linfocito (N/L), plaqueta/linfocito (P/L), asi como volumen medio de
plaquetas se han estudiado en tumores malignos. Estos indices han sido descritos como
marcadores de inflamacién e inmunologia que son altamente replicables, poco costosos y
altamente disponibles (Kemal et al., 2014).

Dentro de los biomarcadores utilizados, se ha estudiado el estado pro-inflamatorio y pro-
coagulatorio en pacientes con cdncer. Algunos de éstos han sido el indice
neutréfilo/linfocito (N/L), el de plaquetas/linfocitos (P/L) y linfocitos/monicitos (L/M), y
que éstos a su vez se han asociado al prondstico en diversos tipos de cancer. Otro estudio,
en pacientes con enfermedad coronaria, plante6 que, debido a que el estrés psicologico

puede resultar en monocitosis, en activacion de los neutréfilos y en la secrecion
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incrementada de IL6, probablemente mediante un mecanismo receptor beta-adrenérgico,
buscd identificar correlaciones de los factores inflamatorios, marcadores de dafio celular y
biomarcadores de estrés en pacientes sometidos a cateterismos; este estudio identific6 como
correlaciones significativas el conteo de neutréfilos (ng) con IL-6 (r .76, p<.0001),
neutréfilos con cortisol (r 0.73, p<.0001) entre otras. En el mismo estudio, se identificé una
correlacion de una proteina llamada CgA (relacionada con el estrés), con el conteo de
neutréfilos y de monocitos (ambas: r 0.790, p<0.000). Los autores concluyeron que un
indice monocito-linfocito elevado sugiere activacion del sistema psico-neuro-inmune
(Horvath et al., 2019).

En pacientes tanto con depresion, como con esquizofrenia se ha descrito que la inflamacion
se asocia a resistencia al tratamiento por lo que es posible que contribuya a una
disminucién en la tasa de respuesta en psiquiatria (Brinn & Stone, 2020).

La presencia incrementada de monocitos circulantes se ha reportado en individuos con
estrés y se han asociado a conductas del tipo “ansioso” (McKim et al., 2017), la
acumulacién de monocitos pro-inflamatorios en la neurovasculatura se asocia a
complicaciones neuropsiquidtricas, enfermedades crénicas cardiovasculares, autoinmunes y
metabdlicas. La corticosterona que se produce durante el estrés promueve la liberacion de
monocitos proinflamatorios desde la médula ésea hacia la circulacién, aumenta su
disponibilidad en el cerebro e induce un perfil neuroinflamatorio (Niraula et al., 2018).

En un meta-anélisis realizado con el objetivo de conocer la relacion entre estos indices
(INL, ILM e IPL) en pacientes con trastorno depresivo mayor y trastorno bipolar se
encontrd que los sujetos que tenian trastorno depresivo mayor tenian mayor indice
neutréfilo-linfocito (INL) en comparacidn con sujetos sanos (p.028; 1>’=89.93%), los sujetos

que tenian trastorno bipolar tenian mayor indice de plaquetas leucocitos (IPL) y neutréfilo-
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linfocito (INL) en comparacién con controles sanos (p.048; 1°’=86.53% y p= .001; 1>’=82.4%
respectivamente). El mismo meta-andlisis concluye que la activacion que se genera por la
inflamacién ocurre en trastornos del estado de 4nimo y los indices IPL, INL pueden ser de
utilidad para detectar esta activaciéon (Mazza, Lucchi, Tringali, Rossetti, Botti & Clericci,

2018).

Los puntos de corte descritos han sido de >2.85 para el indice L/M, >5 para el N/L y >200
para el indice P/L como 6ptimos para discriminar entre sobrevida y muerte por cincer. Se
ha descrito que valores menores a €stos se asocian a un factor prondstico més pobre

(Szkandera et al., 2013).

Indice Neutrdfilo- Linfocito (INL)

Los indices neutroéfilo-linfocito inicialmente fueron utilizados para evaluar los niveles de
inflamacion sistémica en pacientes en estado critico, pero mas recientemente pasa evaluar
los nivees de inflamacidn sistémica en pacientes psiquidtricos (Brinn & Stone, 2020).

El INL se ha correlacionado positivamente con la severidad de la depresion en pacientes
con trastorno depresivo mayor y ha sido descrito como biomarcador para vulnerabilidad al
suicidio en esta misma poblacién (Ekinci & Ekinci, 2017). Este indice tiene la ventaja de
incluir pardmetros de inmunologia innata (neutréfilos) y adaptativa (linfocitos), y a la vez
es menos influenciada por otras variables en comparacion con otros biomarcadores
utilizados para medir inflamacion (Brinn & Stone, 2020). Estos indices han sido utilizados
para medir prondstico e inflamacion en pacientes con enfermedades cardiacas crénicas,

oncoldgicas, pancreatitis y enfermedades autoinmunes ((Mazza, Lucchi, Tringali, Rossetti,
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Botti & Clericci, 2018). De igual manera, el INL incrementado se asocia a sintomatologia
aguda mds que a una vulnerabilidad inherente (Brinn & Stone, 2020).
Este indice tiene la ventaja que es mds accesible y econdmico que la medicion de

citoquinas.

4.3.2 Mecanismos celulares periféricos de susceptibilidad al estrés y a la resiliencia
Las células que componen el sistema inmune periférico consisten principalmente en

leucocitos que se originan en la médula ésea. El proceso de hematopoyesis da lugar a los
progenitores linfoides y mieloides. Las células linfoides de diferencian en linfocitos, que
incluyen células B y T. El rol de las células B es de generar anticuerpos que reconocen y
opsonizan (o marcan) agentes externos. Las células T se dividen basicamente en dos:
citotéxicas y ayudantes que se encargan de la defensa viral y activacion de células B. Estos
linfocitos componen bdsicamente las células involucradas en la respuesta inmune
adaptativa. Los monocitos se derivan del progenitor mieloide y se han implicado en
contribucidn para la susceptibilidad al estrés o a la resiliencia). Normalmente los monocitos
circulan en el torrente sanguineo y se concentran en zonas donde hay dafio o infeccion y
maduran a ser macrofagos que son responsables por la fagocitosis de patégenos, de igual
manera pueden ser involucrados en la reparacién de la inflamacién de tejidos (Tsyglakova
etal.,2019).

Los conteos elevados de leucocitos se han asociado a respuesta de estrés. En ratones que
son susceptibles al estrés se han encontrado mayores niveles de leucocitos en sangre desde
4 dias previos a exponerse a pruebas de estrés cronico en comparacion con los ratones
llamados resilientes; estos hallazgos sugieren que los individuos que tienen mayores

tendencias a responder con estrés tienen mayores niveles basales de leucocitos en sangre,
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en comparacion con individuos resilientes, y que este sistema inmune predispuesto es una

variable determinante para las respuestas conductuales (Tsyglakova et al., 2019).

La mayoria de la investigacion en neuroendocrinologia sobre estrés y crecimiento tumoral
se ha enfocado en la respuesta inmune suprimida hacia el tumor maligno (Thaker, et al,

2007).
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5. Crecimiento post trauma

5.1 Concepto y definicion
La idea sobre cambios psicoldgicos ya sea positivos o negativos, después de eventos

adversos o altamente estresantes es algo que se ha discutido en la psicologia desde
mediados del siglo 20, con trabajos de Frankl (1963) y Maslow (1954), sin embargo, la
atencion sistemadtica relacionada a cambios positivos asociados a un trauma, es algo que se
ha estudiado mds recientemente con autores como Calhoun y Tedeschi (2006).
La definicién del crecimiento post trauma es la percepcion de cambios positivos ocurridos
ante una situacién potencialmente traumatica, y tiene cinco componentes:
a. Cambios en la percepcion de uno mismo: La amenaza que ha enfrentado la
persona produce cambios cognitivos, incluyendo cambios en la autopercepcion.
De inicio se incrementa un sentido de vulnerabilidad, por la amenaza vivida, sin
embargo, la persona aprende que es capaz de enfrentar esa y otras amenazas.
b. Nuevas posibilidades: Emergen nuevas posibilidades, nuevos intereses,
actividades y nuevos valores de vida.
c. Relacion con otros: Cambios significativos en las relaciones sociales (positivos
o negativos). Tedeschi y Calhoun (2006) describen que después de un evento
traumadtico, la persona puede modificar la percepcion que tiene de otros seres
humanos. Puede incrementarse el vinculo afectivo, particularmente mayor
compasion por el sufrimiento de otros.
d. Cambios en la apreciacion de la vida: se modifican los valores y prioridades de
vida. Una mayor apreciacion por la vida, por lo que se tiene y las prioridades son

elementos centrales en las personas que experimentan crecimiento post trauma.
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e. Espiritualidad: mds que religiosidad, se refiere a la confrontacién con aspectos

existenciales sobre el propdsito y sentido de vida y trascendencia.

Calhoun y Tedeschi (1999; 2006) describieron un modelo explicativo sobre cémo ocurre el
crecimiento post traumdtico. Mencionan elementos clave, que son caracteristicas personales
y de la situacién traumdtica, capacidad de afrontar el estrés, rumiacién de pensamiento,

influencias socioculturales préximas, desarrollo narrativo y experiencias de vida.
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Figura 2. Modelo de crecimiento post traumatico (Calhoun y Tedeschi, 2006)
5.2 Estilos de pensamiento
5.2.1 Rumiacién.



El proceso de pensar atentamente, repetidamente o frecuentemente sobre uno mismo, y su
contexto, es un elemento central en diferentes modelos de ajuste (adaptativo o
desadaptativo), existen diferentes visiones sobre este proceso, una de ellas es que, los
pensamientos repetitivos interfieren con la capacidad de solucion de problemas y mejorias
en el estado animico; mientras que otra, es que puede generar cambios positivos en la
evaluacion cognitiva, bisqueda de sentido y soluciones a los mismos problemas; es por ello
que se han propuesto diferentes dimensiones relacionadas a este tipo de pensamientos
(Segerstrom et al., 2003).

El concepto de rumiacion ha evolucionado como uno de los constructos criticos para el
desarrollo y mantenimiento de la depresién (Smith y Alloy, 2009). En literatura mas
reciente, se ha examinado como un estilo de pensamiento que se presenta en contextos
patoldgicos, pero también en contextos normativos (DuPre y Spreng, 2017) y que el
contenido especifico de las mismas puede predecir el ajuste a un estresor (Segerstrom et al.,
2003). Una de las formas en que los pensamientos repetitivos pueden ser adaptativos es
mediante el procesamiento emocional y la reflexion. El procesamiento se refiere a los
pensamientos repetitivos que siguen de las experiencias potencialmente traumaticas o
emociones negativas; sin embargo, se hace una diferenciacion entre preocupacion y
pensamientos resolutivos. Se ha descrito que las preocupaciones y las intrusiones son una
primera etapa para la aceptacion y acomodacion, seguida por pensamientos resolutivos que
se caracterizan por la contemplacién enfocada a la modificacion de esquemas o
reinterpretaciones positivas (Segestrom et al., 2003).

La rumiacién ha sido reconocida como un proceso transdiagndstico que se presenta en
diferentes trastornos emocionales (McLaughlin y Nolen-Hoeksema, 2011) y juega un papel

causal en el desarrollo de memorias intrusivas (Fawcett, Benoit, Gagnepain, Salman,
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Bartholdy, Chan et al., 2015). Existen diferentes modelos que hablan sobre la rumiacion,
una de las mads citadas es la llamada Teoria de los Estilos de Respuesta (Nolen- Hoeksema,
1991). Esta define rumiacién como una estrategia de afrontamiento cognitivo, caracterizado
por pensamientos de manera repetida e intrusiva, sobre las causas, consecuencias y
sintomas de un afecto negativo (Nolen-Hoeksema, 1991). Se ha descrito que este estilo
cognitivo puede ser contraproducente y se ha asociado a un incremento en el malestar
emocional (Brosschot, Gerin y Thayer, 2006). La rumiacién también ha sido descrita como
un tipo de regulacién emocional cognitiva y se pueden incluir diferentes estrategias, como
aceptacion, evaluacion cognitiva, etc (Garnefski, Kraaij & Spinhoven, 2001). En el drea de
la regulacién emocional, también ha sido descrita como una estrategia de afrontamiento
evitativo y que, mediante la rumiacion, se logra evitar la experiencia privada de afectos
negativos a corto plazo, incrementdndose a largo plazo (Smith y Alloy, 2009). Y se sugiere
entonces que la rumiacién y la evitacion comparten algunas caracteristicas (Krieger et al.,
2013), la rumiacién, segiin Watkins y Moulds (2005), puede funcionar para limitar el
impacto emocional de un material “negativo”; mientras que, en el Modelo de Activacion
Conductual (Ferster, 1973), sugiere que la rumiacién puede ayudar a limitar el contacto con
el ambiente. Por ende, se ha considerado a la rumiacién como una forma de evitacién que
previene a las personas a confrontarse a estimulos aversivos capaces de generar emociones
displacenteras (Krieger et al., 2013). En este sentido, la rumiacién se ha asociado a un
incremento en el abuso de alcohol (Nolen-Hoeksema & Harrell, 2002); y relacionada al
cancer, se ha asociado a una respuesta tardia a los sintomas de cdncer de mama, apoyando
la teoria de que los individuos con tendencia a la rumiacion, evitan lidiar con asuntos que
son amenazantes desde el aspecto emocional (Lyubomirsky, Kasri, Chang & Chumg,

2006).
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Existen otros modelos que hablan sobre la rumiacién, como el de Rumiacién sobre la
tristeza, que la define como pensamientos repetitivos sobre la tristeza y sobre las
circunstancias relacionadas a la tristeza (Conway, Csank, Holm & Blake, 2000). Este
modelo es utilizado para predecir tristeza, sin embargo, no es Util para predecir depresién u
otra psicopatologia (Smith y Alloy, 2009).

Otro modelo de rumiacién es el de Reaccion al estrés (Alloy et al., 2000), y es similar al
modelo de Estilos de Respuesta, en que la rumiacién ocurre después de un evento
estresante, en este modelo se contempla la rumiacion previa al afecto negativo, sin
embargo, una de las desventajas, es que se enfoca solamente en rumiaciones sobre el
estresor (excluye otros temas, como memorias de otros eventos estresantes, u otros
pensamientos negativos que no se relacionen al estresor) (Smith y Alloy, 2009).

La teoria de la rumiacién de Funciones Ejecutivas Autoregulatorias (Wells & Mathews,
1994), ofrece una visién mds amplia, incluye atencidn, regulacién cognitiva, creencias
sobre estrategias de regulaciéon emocional e interacciones sobre varios niveles de
procesamiento cognitivo. Este modelo integra metacogniciones a la conceptualizacion de
rumiacion, y define que juegan un rol importante en el desarrollo de la rumiacién como
respuesta estable. Una de las criticas a este modelo es que utiliza muchos constructos

(preocupacion, afrontamiento, pensamientos intrusivos).

Andlisis de Factores de la rumiacion
Se han hecho distinciones entre subtipos de rumiacion: daiiinas y constructivas (reflexivas
vs melancdlicas (Treynor et al., 2003), introspeccion/ aislamiento y autoindulgencia

(Roberts et al., 1998), rumiacion vs reflexion (Trapnell & Campbell, 1999). En el presente
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trabajo se utilizard el término compromiso cognitivo refiriéndose a los pensamientos que
tienen un objetivo de biisqueda de sentido, solucién y a reestructurar el evento (no

intrusivos, ni involuntarios).

Dimensiones que caracterizan la rumiacion

En un andlisis factorial, se reportaron correlaciones positivas entre diferentes medidas de
rumiacién y que éstas finalmente podian ser agrupadas en 2 dimensiones: una que reflejaba
la valencia emocional del pensamiento repetitivo (negativo vs positivo), y otra que reflejaba
la motivacién para el pensamiento repetitivo (biisqueda vs solucién de problema). Los
mismos autores, identificaron dos dimensiones (menos robustas), una, sobre el contenido
del pensamiento (contenido interpersonal vs logro) y otro sobre la cantidad total de
pensamientos repetitivos que se presentaran (Segerstrom, Stanton, Alden, & Shortridge,

2003).

Estabilidad de la rumiacion

La estabilidad de esta respuesta cognitiva se refiere a la propension de un individuo a
responder con respuestas rumiativas al enfrentarse a un estresor, no a la propension a
rumiar de manera constante. Se ha hecho la diferenciacién entre rumiacién como estado y
rumiacién como rasgo (DuPre y Spreng, 2017). La rumiacién como estado, es un estilo de
pensamiento que se ha asociado a estados afectivos especificos y a déficits en habilidades
cognitivas (pobre capacidad para cambiar tareas (Northoff & Sibille, 2014)); el contenido
generalmente es asociado a el evento traumatico (Holz et al., 2017) y cuando ésta se
presenta posterior a un estresor, predice de manera negativa la recuperacion emocional

(LeMoult et al., 2013; DuPre y Spreng, 2017). La ansiedad como rasgo, se ha descrito
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como la tendencia a responder con pensamientos rumiativos ante situaciones de estrés y es

una respuesta estable, a diferencia de la rumiacién como rasgo (Carnevalli et al., 2018).

5.2.2 Compromiso cognitivo
En el modelo de crecimiento post traumético, se utiliza el término rumiacién, haciendo

énfasis en que es un pensamiento repetitivo, que no necesariamente es intrusivo y que
incluye recuerdos, bisqueda de solucién de problemas, intentos por encontrar un sentido a
la situacién estresante (Martin y Tesser, 1996), es por ello que es importante conocer el
contenido del pensamiento rumiativo.

Debido a las diferencias en la interpretacion de la palabra rumiacién, se ha hecho énfasis en
los diferentes propdsitos que puede tener y que debe ser diferenciado segtin esto;
distinguiendo pensamientos repetitivos benéficos versus dafiinos (Smith et al., 2009); en
este sentido, Calhoun y Tedeschi (2006), sugieren también el término compromiso
cognitivo, haciendo énfasis en que al utilizar la palabra rumiacion, no se refieren a
pensamientos repetidos e intrusivos, que generan malestar, sino pensamientos enfocados en
el evento, dedicados a una reestructura. Este tipo de pensamientos, al presentarse después
de un evento potencialmente traumaético, se han asociado a encontrar sentido a este evento o
crecimiento por la experiencia; y que éste es benéfico cuando es breve y/o controlable,
cuando es verbalizado o compartido con otras personas en lugar de ser procesado en
aislamiento (Sergestrom, 2003).

El grado de CPT se ha correlacionado al compromiso cognitivo, ya que este proceso
permite reestructurar las creencias sobre si mismo y el mundo, ademds de encontrar un
sentido al evento que se estd viviendo. Dentro de los primeros objetivos del compromiso
cognitivo, segtin el mismo modelo, es que se logre una comprensién del fenémeno, al

lograrlo, se incrementan las posibilidades de afrontamiento y se llega a la conclusién de que
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la persona cuenta con recursos suficientes para lidiar con ello. Estos dos primeros aspectos
del compromiso cognitivo con el trauma son acordes a la evaluacion primaria (evaluar un
suceso como amenazante) y secundaria (evaluar los recursos personales para su
afrontamiento), propuestas por Lazarus y Folkman (1984). Especificamente en el contexto
oncoldgico, existe un concepto relacionado a la evaluacion cognitiva, y es, la incertidumbre
por la enfermedad, y ha sido descrito como un fendmeno frecuente en estos pacientes;
dentro del contenido de las rumiaciones, pueden incluirse entonces, relacionados a esta
incertidumbre, temas como la ambigiiedad e impredictibilidad del curso o prondstico de la
enfermedad, temas relacionados a la complejidad de los tratamientos, y, la falta de

informacion relacionada al tratamiento y a la enfermedad (Reis, Antoni y Travado, 2019).

5.2.3 Evitacion
La evitacion cognitiva se refiere a las conductas que se realizan con el objetivo de evitar la

exposicion a pensamientos que generan malestar emocional. Este concepto es similar al de
“Evitacion experiencial” (10) que lo definen como “fendmeno que ocurre cuando una
persona no estd dispuesta a ponerse en contacto con experiencias privadas particulares e
intenta alterar la forma o frecuencia de esos eventos y el contexto que los ocasiona” (p.
1156). Es desadaptativo a mediano y largo plazo, ya que no permite que la persona enfrente
la situacién amenazante, no permite el procesamiento emocional, la solucién de problemas
o busqueda de sentido; sin embargo, se mantiene debido a la consecuencia inmediata
(reduccién de la ansiedad) (Rauch, et al, 2006). La evitacion cognitiva no permite que se dé
un afrontamiento adaptativo a una experiencia estresante y se asocia a un incremento de

sintomas fisicos asociados al tratamiento en pacientes con cancer (Bauer, et al., 2017).

53



5.24 Evaluacion de estilos de pensamiento
Para la evaluacion de estilos de pensamientos, se encuentra la Escala de Respuestas

Rumiativas (Treynor, Gonzdlez y Nolen-Hoeksema, 2003), que es una escala de 22 items y
mide el grado en que un individuo se involucra en pensamientos rumiativos y es un
indicador de la rumiacién como rasgo), cuenta con tres subescalas de tipo de rumiacion:
reflexiva, melancélica y depresiva. Se sugiere que esta escala estd relacionada con el estado
clinico del paciente, en lugar de medir diferencias individuales no patolédgicas (en el estilo
de pensamiento) (Kasch, Klein & Lara, 2001). Una de las criticas que se ha hecho a esta
escala es que no es util para medir puramente rumiacién como proceso cognitivo, ya que se
ha asumido que hay especifidad con un trastorno depresivo mayor, sin embargo, ésta no ha
sido demostrada (Smith et al., 2009.
En cuanto a evitacién experiencial, existe el Cuestionario de Accién y Aceptacion
(AAQ), disefiado por Hayes et al.(2004). M4s adelante se hizo una una segunda version
del instrumento (AAQ-II) (19), que cuenta con mejores propiedades psicométricas.
Ninguna de las escalas mencionadas ha sido disefiada o adaptada para uso en pacientes

oncoldgicos

5.3 Contexto Sociocultural
Se incluyen elementos culturales distales, que se refieren a creencias e ideas que
predominan en una sociedad; y los proximales, que se refieren a comunidades mas

pequeias y cercanas al individuo (Calhoun y Tedeschi, 2006).
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Los estilos de pensamiento y respuestas al trauma estdn moldeados en parte por una
influencia cultural, acorde a este modelo, la influencia distal ayuda a que el individuo
entienda lo que le ha ocurrido (Goss y Klass, 2005) y que pueda generar marcos narrativos
preexistentes asociados a la situacién que vive.

La influencia proximal genera una mayor influencia en el CPT, debido a que son personas
con las que la persona interactia, se pueden influenciar mutuamente los procesos de
rumiacion, autorevelacion y las cualidades de la respuesta ante la situacioén potencialmente
traumatica. Tres elementos de la influencia social proximal son importantes: primero, las
respuestas de los otros significativos; segundo, el grado en que la persona viviendo una
situacién con potencial traumdtico presenta rumiaciones congruentes con las que tienen sus
personas cercanas (Co- rumiaciones); y tercer elemento, presencia de modelos que
presenten CPT.

Apoyo Social: Ha sido descrito como un factor importante en disminuir el
estrés y predictor para promover el bienestar en pacientes con cancer, asocidndose a mayor
espiritu e lucha y esperanza (Shukla & Saranath, 2019). El apoyo social puede ser dividido
en instrumental y en emocional. El instrumental se refiere a asistencia a tareas tangibles
(por ejemplo, llevar a las citas, cuidado de los hijos, etc.); el emocional se refiere a la
promocion de la expresion de las emociones y al procesamiento cognitivo de la
enfermedad. Al igual que en la severidad de la enfermedad, en el apoyo social es mas
importante la percepcion del apoyo social que la utilizacién de las redes de apoyo (Taylor

et al., 2007).
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5.4 Percepcion de severidad de la enfermedad

Se ha descrito que la evaluacion subjetiva que hace una persona sobre el diagndstico de
céncer, es mds importante en generar crecimiento post trauma, que una medida més
objetiva, como puede ser el estadio de la enfermedad (Widows et al., 2005). Esto es
congruente con el modelo de CPT, debido a que éste menciona que, si una persona no
evalia el evento como potencialmente amenazante, entonces no serd motivado a reevaluar

su vida y a realizar cambios (Calhoun et al., 2006).
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6.Crecimiento post trauma y cancer

6.1 Apreciacion cognitiva
La regulacién emocional alude a las estrategias utilizadas para incrementar, mantener o
disminuir uno o mds de los componentes de una respuesta emocional (Mauss, Bunge & Gross,
2007). En el modelo de regulacion emocional, ésta empieza con una evaluacion de sefiales
internas y externas. Ciertas evaluaciones determinan las tendencias de respuesta que pueden ser
moduladas, y esta modulacion, que da lugar a la manifestacion de la respuesta emocional, puede
ser lograda mediante la seleccién de una situacion, modificar una situacién, modificar el foco de
atencion, cambio cognitivo y modulacién de respuesta. Estos cinco procesos pueden englobarse
en dos categorias: la primera, enfocadas en el antecedente (los primeros cuatro), se llaman asi
porque ocurren antes de la respuesta emocional; y la segunda, enfocadas en la respuesta (el
ultimo), ocurren después de que la respuesta fue generada (Gross & Muifioz, 1995).
Dentro de las estrategias propuestas para lograr una regulaciéon emocional, los autores del
modelo han decidido enfocarse en un nimero mas pequeiio, pero bien definido, de estrategias.
Estas estrategias deben cumplir ciertos criterios: a. Deben ser utilizadas en la vida cotidiana del
individuo, b. Estas estrategias deben prestarse a manipulaciones experimentales y a andlisis en
diferencias individuales (Gross, 2013). Un ejemplo de estas estrategias es la reapreciacion
cognitiva (cognitive reappraisal), que involucra redefinir una situacioén potencialmente
amenazante, de tal manera que cambie el impacto emocional. Esta estrategia entra dentro de las
enfocadas en los antecedentes ya que consiste en identificar la manera en que se interpreta la
situacion desde antes de generar la respuesta emocional. Existen dos tipos de apreciacion:
primaria y secundaria, en la primaria, la persona evaltia un evento como indiferente, benigno o

estresante; mientras que, en la secundaria, la persona evalia los recursos frente al estresor
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(Lazarus y Folkman, 1984). Estos procesos se asocian con la respuesta que puede presentar una
persona ante una noticia como puede ser un diagndstico de cdncer, que se ha asociado a
respuestas emocionales como miedo, ansiedad, enojo o negacion (Samson & Siam, 2008). Estas
respuestas pueden presentarse en un individuo que ve la noticia como una pérdida o amenaza y
normalmente, el paciente va poniendo en marcha la apreciacion secundaria, en donde busca
identificar y generar conductas mds adaptativas que le ayudardn a sobrellevar la enfermedad y

tratamiento.

6.2 Biomarcadores del crecimiento post trauma

En pacientes con cancer, los procesos inflamatorios han sido asociados con recurrencia y
menor sobrevida en pacientes tratados por cancer en etapas tempranas, de igual manera, se
ha asociado a sintomas conductuales como fatiga y depresion.

El estrés psicolégico se ha asociado a una menor respuesta del sistema inmune y a una
menor sobrevida en pacientes con cancer (Andersen et al., 2014), sin embargo, existe poca
investigacion relacionada a el crecimiento post trauma con estos mismos indicadores,
especificamente el trabajo realizado por Dunigan (2007), quien a su vez explica que el
crecimiento post trauma implica un proceso cognitivo para evaluar y afrontar un evento
potencialmente traumatico, el estrés asociado al cdncer, puede modificarse mediante estos
cambios cognitivos y por ende, generar cambios en la respuesta inmune y sobrevida de los
pacientes. El crecimiento post trauma ha mostrado relacionarse con un mayor equilibrio a
nivel fisiol6gico, especificamente con el conteo de leucocitos en sangre y en su regreso a

niveles basales después de quimioterapia. (Dunigan, 2007). Dunigan (2007) realizé un
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estudio que tuvo como objetivo conocer la relacion entre el crecimiento post traumaético, la
respuesta inmune y la sobrevida en pacientes con hepatocarcinoma. Incluyeron 41 pacientes
con hepatocarcinoma celular tratados con quimioterapia y evaluaron datos demograficos,
relacionados con la enfermedad, crecimiento post trauma, conteo en sangre de leucocitos
periféricos (como marcador de inmunidad) y sobrevida. A estos pacientes, los evaluaron al
ingreso al tratamiento e hicieron seguimiento de 3 y 6 meses. En el primer seguimiento (3
meses), encontraron que las sub escalas de espiritualidad y fortaleza personal se asociaban a
un conteo de células blancas mayor, tanto en hombres, como en mujeres. Al segundo
seguimiento (6 meses), la sub escala de relaciones con otras personas, encontraron una
relacion significativa con un conteo elevado de linfocitos, tanto para hombres, como para
mujeres; y la sub escala de espiritualidad se asociaba con un mayor conteo de células
blancas en mujeres y de leucocitos periféricos en hombres. La media de sobrevida de estos
pacientes, de manera general, fue de 316 dias; hicieron una divisién por grupos (alto y bajo
crecimiento post trauma) y analizaron la sobrevida utilizando la prueba de Kaplan Meier,
los resultados que obtuvieron describieron que los pacientes que estaban en el grupo con
crecimiento post trauma alto, sobrevivieron en promedio 186 dias mds (423 dias) que los
del grupo con bajo crecimiento post trauma (237 dias). Se ha sugerido que el incremento de
linfocitos posterior al crecimiento post trauma puede ser atribuido al control
neuroendocrino del sistema inmune mediante el sistema limbico (Rabin, 1999). Por ello se
sugiere que las cogniciones y emociones asociadas al crecimiento post trauma posiblemente
favorecen la homeostasis bioldgica mediante la modulacion hipotaldmica de los
glucocorticoides. Aunado a esto, las relaciones interpersonales, asi como la percepcion de
apoyo social, también han mostrado una influencia en la respuesta individual a los

diferentes estresores y por ende, efectos benéficos en el eje HPA, como consecuencia, los
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niveles menores de ACTH y cortisol protegen a las células T contra la apopstosis (muerte
celular) y normalizan los patrones de migracion de linfocitos. La subescala de relacion con
otros, se asocid a un conteo de linfocitos mayor en un seguimiento de 6 meses (Dunigan,
2007). Y en otro estudio de revision, se encontraron 81 estudios que describian la
correlacion entre apoyo social y cambios enddcrinos, cardiovasculares e inmunes (Uchino,
1996).

La activacion autondmica ha sido descrita como sensible a los cambios relacionados
a emociones positivas con alto arousal, y esto se ha relacionado a procesos inflamatorios, y

a la regulacion autonémica del sistema inmune (Irwin & Cole, 2011).

7. Intervenciones psicoldgicas y cancer

Se han descrito factores psicoldgicos que funcionan como intermediarios en cuanto

a la respuesta de estrés, las habilidades de afrontamiento, apoyo social, estado animico

60



(Lutgendorf & Andersen, 2015). Es por ello, que las intervenciones psicoldgicas en
pacientes oncoldgicos han ido encaminadas a la modificacién de estos factores, generando
asi, mayor adaptacién a la enfermedad y un incremento en la calidad de vida del paciente.
Debido a esto, se resalta la importancia de intervenciones psicolégicas encaminadas a la

identificacion y tratamiento de estos.

Dentro de las intervenciones psicolégicas que han sido utilizadas en pacientes
oncoldgicos, se incluyen psicoeducativas (enfocadas en brindar al paciente informacién sobre su
enfermedad, tratamiento y métodos de afrontar), grupos de apoyo (peer support groups)
(espacios enfocados en que el paciente pueda expresar emociones y pensamientos en un grupo de
personas en situaciones similares) e intervenciones cognitivo conductuales (enfocadas en el
aprendizaje de estrategias para modificar patrones de pensamiento, emociones y conducta)
(Mens et al., 2016).

Las intervenciones psicoldgicas cognitivo-conductuales tempranas han sido efectivas
para disminuir la sintomatologia ansiosa y depresiva a lo largo del tratamiento (Kangas, et al.,
2014) y lograr una mejor adaptacién a la enfermedad (Moorey, Greer y Gill, 2002). Estas han
mostrado lograr una disminucién en los niveles de distrés en estos pacientes y existen meta-
andlisis que confirman que esto promueve el ajuste a la enfermedad (Faller et al., 2013) y el

crecimiento post trauma (Ochoa, Casellas-Grau, Vives, & Font, 2017).

7.IModelo Bioconductual
Uno de los modelos propuestos de psicoterapia en el paciente oncolégico es el Modelo
Bioconductual (Anderson et al., 1994), en donde, a partir de la relacion entre el estrés

psicoldgico y la progresion de la enfermedad, se disefi¢ una intervencion llamada “Stress and
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immunity breast cancer project”, proyecto de estrés e inmunidad en cdncer de mama (Andersen
et al., 1994). En este modelo interactdan variables psicolégicas (cognitivas, conductuales y
afectivas), e inmunoldgicas (asociadas a la respuesta fisica producida por el estrés) en la

progresion del cancer (Figura 2.).

Figura 3. Modelo bioconductual del cancer (Andersen, Golden-Kreutz, Emery, & Thiel,

2009)
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Figure 1. The biobehavioral model of cancer stress and disease course (adapted from Figure | in Andersen, B.L., Kiecolt-Glaser, | K., and
Claser, R. (1994). A biobehavioral model of cancer stress and disease course. Amevican Psychologist, 49, 389-404). Used with permission.

Debido al impacto que tienen factores psicolégicos y conductuales en la progresion del
céncer y respuesta a tratamiento, ademds de sobrevida mediante mecanismos que afectan el
sistema inmune, modulando factores como crecimiento tumoral, angiogénesis, inflamacién,
invasion y metdstasis, se han disefiado y propuesto intervenciones llamadas bioconductuales que
buscan por medio de técnicas cognitivo conductuales, enfocadas en manejo de estrés y blisqueda

de apoyo social, generar un impacto en estas respuestas fisicas (Lutgendorf & Andersen, 2015).

7.2 Variables Psicologicas. El diagndstico de cdncer implica un estrés agudo e intenso,

esto a su vez puede contribuir a una disminucién en la calidad de vida (Golden- Kreutz et al.,

2005). Los pacientes que no afrontan adecuadamente este estrés del diagndstico reportan menor
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significado de vida un afio después del diagndstico (Jim et al., 2006) y ese malestar emocional
puede mantenerse incluso después de terminado el tratamiento (Thornton, et al., 2008). Otras
consecuencias psicoldgicas del tratamiento oncoldgico son la afectacion de las relaciones
sociales y preocupaciones econdmicas (Carrera, Kantarjian & Blinder, 2018). Mientras que, en
consecuencias laborales, se ha reportado la pérdida del empleo para uno de cada 5 pacientes
sobrevivientes de cdncer (Bradley et al., 2005). El estrés por el cdncer en los sobrevivientes se ha

asociado a un diagnéstico de trastorno por estrés post traumatico (TEPT) (Cérdova, et al., 2017).

7.1.1 Variables biologicas. El estrés psicologico detona respuestas fisioldgicas que
incluyen a los sistemas autondémico, enddcrino e inmune. El estrés puede activar el sistema
inmune mediante el sistema nervioso central (SNC), via activacién simpdtica o mediante la
activacion neuro-endocrino- inmune (hormonas esteroideas, glucocorticoides). Los cambios en
las funciones neuroenddcrinas debido al estrés psicolégico pueden alterar el funcionamiento del
eje hipotdlamo-pituitario-adrenal (HPA). Los pacientes con céncer pueden tener una
disregulacién en el funcionamiento del eje HPA similar al observado en pacientes con depresion
(hipersecrecion de cortisol y ACTH, hipertrofia adrenal y pituitaria) (Lundstrom & Furst, 2003),
variacion diurna de cortisol en respuesta a estrés agudo (Bower Ganz & Aziz, 2005). Las
hormonas que se secretan durante el estrés (catecolaminas, cortisol, prolactina, hormona de
crecimiento), han sido asociadas a la funcién inmunomoduladora (Bergmann & Sautner, 2002).
Los linfocitos, macréfagos/ monocitos y granulocitos tienen receptores para neurotransmisores
que intervienen en la regulacion inmunolégica (Engler et al., 2004).

Existen datos que sugieren correlaciones entre variables psicoldgicas y el sistema
inmune. En pacientes con céncer, se ha identificado una relacién significativa entre los

niveles de estrés y una disminucion de las células Natural Killers (NK) y de la proliferacion
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de Células T (Thomton, 2008). En el estudio de la Dra Andersen (2007), después de la
intervencion psicoldgica, hubo un incremento en la blastogénesis de células T en
comparacién con el grupo de comparacién (evaluacidon) que tuvo un decremento de las
mismas (Andersen et al., 2007). Esto a su vez, correlaciona con mayor sobrevida, y con

menor recurrencia del cancer (Andersen, et al., 2007).

7.1.2 Variables Conductuales. Existen respuestas conductuales desadaptativas que
pueden afectar la salud, que se incrementan al enfrentarse al estrés por el cancer. Dentro de
estas conductas pueden encontrarse tabaquismo, abuso de alcohol, sedentarismo, malos

habitos de suefio y/o de alimentacién (Andersen et al., 2009).

El modelo Bioconductual sugiere que estas conductas de salud también interfieren
con la inmunidad del paciente. En general, las conductas de salud negativas tienen efectos
adversos en la regulacién del sistema inmune y algunas incrementan la secrecion de

hormonas relacionadas al estrés (ej. Cortisol) (Andersen et al, 2014).

7.2 Intervenciones enfocadas en autoregulacion

Se ha descrito el uso de técnicas enfocadas en aprender a regular la activacion fisiologica
de estrés como la retroalimentacion bioldgica o biofeedback para manejo de dolor y sintomas

como ndusea y vomito en pacientes oncoldgicos.

7.2.1Retroalimentacion bioldgica. Se define como la aplicaciéon de métodos de

condicionamiento operante al control de actividades viscerales, somatomotoras y del sistema
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nervioso central (Shapiro y Miller, 1972). Mediante la retroalimentacion biolégica se ensefia a
las personas a modificar respuestas fisioldgicas mediante la retroalimentacion de estas. Estas
sefales incluyen actividad muscular, flujo sanguineo periférico, actividad cardiaca,
electroencefalografia, presion sanguinea y actividad psicogalvanica de la piel (Schwartz y
Andrasik, 2003). La premisa principal de la biofeedback es que permite al paciente, entrenado
por medio de equipo especializado observar de manera amplificada, mediante sonidos o sefiales
visuales en una pantalla cambios amplificados de sus propias respuestas fisiol6gicas que
normalmente no son perceptibles y desarrollar la habilidad para autorregular las funciones

corporales monitoreadas (Holroyd & Penzien, 1993).

7 .3Intervenciones psicologicas para crecimiento post trauma en pacientes con cancer

Un diagnéstico de cdncer puede desencadenar cambios vitales positivos en los
supervivientes y se ha descrito que aquellos pacientes con cancer que presentan crecimiento post
trauma, se adaptan mejor a la enfermedad, presentan mas conductas de salud, mejor adhesién
terapéutica, por ende, mejor salud mental y fisica, menores niveles de distrés y menos TEPT
(Ochoa & Blanco, 2013).

Se ha descrito un programa llamado Psicoterapia Positiva para pacientes de Cancer

(PPC), desarrollado a partir de una revision de la literatura centrada en el trauma y en el
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crecimiento post trauma (Ochoa et al., 2017). El objetivo de ésta es facilitar el crecimiento post
trauma en los pacientes con céncer, complementando los tratamientos psicoldgicos tradicionales,
enfocados en control de estrés (Ochoa & Casellas-Grau, 2017). Para disminuir los niveles
elevados y crénicos de distrés (malestar emocional), y los de TEPT en el tratamiento oncolégico,
la facilitacion del crecimiento post trauma ha sido reportado como un marco psicoterapéutico
importante (Roepke, 2015). EI TEPT y el CPT se han integrado en un mismo marco de
experiencia mediante dos procesos de adaptacion a los eventos adversos: la acomodacién y la
asimilacién (Joseph, Linley, Shevlin, Goodfellow, & Butler, 2006). La acomodacion se refiere a
los cambios que la persona hace en sus creencias basicas para incorporar una experiencia dificil
e intensa (reestructuracion cognitiva); la asimilacion se refiere al control del evento estresante y
en el intento de hacerlo consistente con las creencias basicas previas.

El PPC consta de 12 sesiones impartidas una vez por semana, divididas en dos fases: La
inicial favorece los procesos de asimilaciéon mediante la promocién de actitudes que facilitan el
crecimiento tras la enfermedad, favoreciendo el procesamiento emocional, regulando las
emociones, promoviendo un afrontamiento adaptativo. La segunda fase, favorece los procesos de
acomodacion mediante aspectos existenciales y espirituales, facilitando el CPT encontrando

sentido a la experiencia (Ochoa et al., 2017).
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8.Planteamiento del Problema

Debido a que el diagndstico de cancer se ha descrito como una experiencia
potencialmente traumatica y estresante, que la respuesta fisica del estrés se ha asociado a su
vez con peor prondstico de la enfermedad, se han realizado intervenciones enfocadas en
manejo de estrés y trastorno por estrés post trauma, que a su vez tienen correlatos
fisiolégicos de los mismos, asociando variables fisicas y psicoldgicas. Existen articulos que
hablan de fisiologia en el trastorno por estrés post traumatico y su relacion con el céncer,
limitados estudios hablan de fisiologia en el crecimiento post traumético y cancer. Por
ende, se busca conocer si existe una relacion entre crecimiento post trauma en pacientes
oncoldgicos y biomarcadores inmunoldgicos asociados al mismo, la influencia de otras
variables psicosociales (estilo de respuesta cognitiva (rumiacion, evitacién o0 compromiso
cognitivo) y apoyo social), con la respuesta emocional al cancer (crecimiento post trauma,
malestar emocional, depresion y ansiedad) y si ésta se relaciona con la respuesta al

tratamiento (toxicidad, efectos secundarios) y calidad de vida.
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9 Justificacion

El céncer ha sido descrito como una de las mayores causas de mortalidad a nivel
mundial, con 1.7 millones de nuevos pacientes diagnosticados y 585,720 muertes estimadas

en el 2014 solamente en los Estados Unidos (American Cancer Society, 2015).

Ademads de las respuestas emocionales mencionadas en el apartado anterior, existen
cambios positivos que pueden detonarse en los pacientes con céncer (Ochoa, Castejon,
Sumalla y Blanco, 2013), llegando a cumplir criterios de crecimiento posttrauma, que
segtin el modelo de Tedeschi y Calhoun (2004), se define como cambios psicolégicos
positivos que se dan como resultado de enfrentarse a eventos de vida altamente estresantes
(Tedeschi y Calhoun, 2004). Estos cambios positivos pueden observarse en diversos

dominios:

a) Autoconcepto (valorar fuerza y resiliencia propias)

b) Apreciacion de nuevas posibilidades en la vida

c) Relaciones sociales (aumentar sentido de cercania con personas,
especialmente amigos y familia)

d) Filosofia de vida (cambio en valores y prioridades de vida)

e) Espiritualidad (aumento de participacion en actividades religiosas)

Especificamente en pacientes con cdncer, los resultados de un meta anélisis
muestran que los pacientes que experimentan crecimiento post trauma, tienden a adaptarse
mejor a la enfermedad, reportando asi mejor salud fisica y mental, menores sintomas de

distrés y estrés post traumatico, asi como mayor nimero de conductas saludables y mejor
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adherencia terapéutica a los tratamientos oncoldgicos (Zhai, Newton & Copnell, 2019; Lim,
2019 ). También se ha asociado a una modificacién en conductas de salud (que a su vez se
asocian con menor riesgo de recaidas y mayor sobrevida), incrementando alimentacién
saludable y ejercicio fisico en supervivientes, estos cambios son relacionados a “cambios
en la filosofia de vida”, reportados en el Inventario de Crecimiento Posttraumatico (Lim,
2019).

El enfoque tradicional en psicoterapia del paciente con cancer se ha enfocado en
reduccidn de estrés y en regresar al estado emocional previo a la enfermedad. Sin embargo,
en las dltimas décadas, la Psicologia ha puesto un mayor énfasis en aspectos positivos del
funcionamiento psicoldgico, tales como, significados personales, crecimiento y fortalezas,
lo cual ha llevado al desarrollo de intervenciones para incrementar calidad de vida y
disminuir estrés, basadas en Psicologia Positiva (Casellas-Grau, Font y Vives, 2014). El
concepto de crecimiento posttraumatico permite ofrecer a quien lo vive, una alternativa en
la percepcidn (modificando la interpretacion y asi la experiencia) de un evento que que
frecuentemente se experimenta de manera aversiva. El crecimiento posttraumatico
incrementa la adaptacion a la enfermedad y la calidad de vida mediante la bisqueda de
significado y motivacion para realizacion de cambios “positivos” (Zhai, Newton &
Copnell, 2019).

Dentro de los factores que se relacionan con el crecimiento posttraumatico en
pacientes con cdncer, se han reportado caracteristicas sociodemograficas, estilos de
afrontamiento, estilo de respuesta cognitiva y apoyo social (Zhai, Newton & Copnell,
2019). Respecto a los estilos de afrontamiento, el reencuadre positivo (cambiar la
percepcidn hacia algo mds positivo) y el enfoque basado en la solucién del problema se

asocian positivamente al CPT. De igual manera, estas respuestas cognitivas y conductuales
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(estilo de pensamiento y afrontamiento) pueden producir diferentes respuestas fisioldgicas
y son influenciadas por los estilos de pensamiento (Denson, Spanovic & Miller, 2009).

El objetivo principal del presente estudio es conocer la relacion entre estilo de
pensamiento (rumiacién, compromiso cognitivo y evitacion) y apoyo social, con
crecimiento post traumdtico, depresion, ansiedad, distrés y biomarcadores inmunoldgicos
en pacientes con cancer antes y después de su tratamiento oncolégico.

El estilo de pensamiento ha sido definido como una variable mediadora para la
respuesta emocional ante el cancer. El proceso de pensar atenta, repetida o frecuentemente
sobre uno mismo, y su contexto, es un elemento central en diferentes modelos de ajuste a la
enfermedad (adaptativo o desadaptativo). Se ha examinado que se presenta en contextos
patolégicos (por ejemplo, rumiacién en depresion), pero también en contextos normativos
(6) y se ha sugerido que el contenido especifico de los mismos puede predecir el ajuste ante
un estresor (7).

Dentro de los estilos de pensamiento se encuentra la evitacidon cognitiva, que se refiere a las
conductas que se realizan con el objetivo de evitar la exposicidn a pensamientos que
generan malestar emocional. Este concepto es similar al de “Evitacion experiencial” (9) que
lo definen como “fenomeno que ocurre cuando una persona no estd dispuesta a ponerse en
contacto con experiencias privadas particulares e intenta alterar la forma o frecuencia de
esos eventos y el contexto que los ocasiona” (p. 1156). Es desadaptativo a mediano y largo
plazo, ya que no permite que la persona enfrente la situacién amenazante, no permite el
procesamiento emocional, la solucién de problemas o bisqueda de sentido; sin embargo, se
mantiene debido a la consecuencia inmediata (reduccién de la ansiedad) (10). La evitacion

cognitiva no permite que se dé el procesamiento mental de una experiencia estresante y se
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asocia a un incremento en la percepcion de sintomas fisicos asociados al tratamiento en
pacientes con cdncer (11).

La rumiacidn es otro estilo de pensamiento descrito como una estrategia de regulacion
emocional que consiste en pensamientos intrusivos, repetitivos que generan malestar
emocional de forma inmediata. LLa rumiacion es considerada un estilo de pensamiento
desadaptativo pues es predictor y exacerbador de psicopatologia (12) y ademds interfiere

con la capacidad de solucién de problemas y mejorias en el estado animico (12).

Una de las formas en que los pensamientos repetitivos pueden ser adaptativos es mediante
el procesamiento emocional y la reflexion. En el modelo de crecimiento post traumético
(13), se utiliza el término compromiso cognitivo haciendo énfasis en que es un pensamiento
repetitivo, que no necesariamente es intrusivo y que incluye recuerdos, busqueda de
solucién de problemas e intentos por encontrar un sentido a la situacién estresante (14), es
por ello que es importante conocer el contenido del pensamiento. Los pensamientos
enfocados en buisqueda de sentido han sido descritos como una estrategia de afrontamiento
efectiva para superar experiencias de vida estresantes (15). Este tipo de pensamientos, al
presentarse después de un evento potencialmente traumatico, se han asociado a un
crecimiento por la experiencia; y que éste es benéfico cuando es breve y/o controlable,
cuando es verbalizado o compartido con otras personas en lugar de ser procesado en

aislamiento (7).

Se ha descrito que la evaluacion subjetiva que hace una persona sobre el diagndstico de
céncer, es mds importante en generar crecimiento post trauma, que una medida més
objetiva, como puede ser el estadio de la enfermedad (15,16). Esto es congruente con el

modelo de CPT, debido a que éste menciona que si una persona no evalda el evento como

71



potencialmente amenazante, entonces no serd motivado a reevaluar su vida y a realizar
cambios (Cann, Calhoun, Tedeschi, Triplett, Vishnevsky, Lindstrom, 2011). Para que se
genere CPT se requiere que un evento sea suficientemente amenazador, que ponga en duda
las creencias sobre el mundo, si mismo, sus metas y valores; a su vez, que a partir de este
evento, se genere pensamiento reflexivo y enfocado en bisqueda de sentido para el CPT; ya
que, si por el contrario, se produce rumiacion, el efecto para la bisqueda de sentido sera
desadaptativo (Cann, Calhoun, Tedeschi, Triplett, Vishnevsky, Lindstrom, 2011).

No existen escalas que midan estilos de pensamiento disefiadas para uso en pacientes
oncoldgicos. Debido a que el objetivo principal del estudio es conocer la relacion entre
estilo de pensamiento con crecimiento post traumatico, depresion, ansiedad y distrés en
pacientes con cdncer antes y después de su tratamiento, se planted el disefio y validacién de
un instrumento que evalde los estilos de pensamiento (evitacion, rumiacién y compromiso
cognitivo) relacionados al cdncer para pacientes oncolégicos mexicanos. Esta escala
conceptualiza el estilo de pensamiento como una respuesta que surge frente a un
diagndstico oncoldgico, de tal manera que, al identificar el estilo de pensamiento en este
contexto permitird disefiar intervenciones enfocadas especificamente en ellos para
promover una mayor adaptacién a la enfermedad y mejor calidad de vida.

El crecimiento posttrauma en si, a diferencia del estrés, no genera una respuesta
fisiolégica en el organismo ya que implica un proceso cognitivo en donde se modifica la
percepcion, evaluacidn y afrontamiento de un evento potencialmente traumatico. Con estos
cambios cognitivos el estrés asociado al cdncer puede disminuir, y por ende, generar
cambios en la respuesta inmune y sobrevida de los pacientes. En pacientes con céncer el

crecimiento post trauma ha mostrado relacionarse con un mayor equilibrio a nivel
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fisiolégico, especificamente con el conteo de leucocitos en sangre y en su regreso a niveles
basales después de quimioterapia (Dunigan, 2007).

Dunigan (2007) realiz6 un estudio que tuvo como objetivo conocer la relacion entre
el crecimiento post traumatico, la respuesta inmune y la sobrevida en pacientes con
hepatocarcinoma; utilizé el conteo en sangre de leucocitos periféricos (como marcador de
inmunidad) y sobrevida. Encontré una relacion significativa con un conteo elevado de
linfocitos; y la subescala de espiritualidad se asociaba con un mayor conteo de células
blancas en mujeres y de leucocitos periféricos en hombres. En el mismo estudio los
pacientes que presentaron crecimiento posttrauma sobrevivieron en promedio 186 dias mas
(423 dias) que los de bajo crecimiento post trauma (237 dias). El incremento de linfocitos
posterior al crecimiento post trauma puede ser atribuido al control neuroenddcrino del
sistema inmune mediante el sistema limbico (Rabin, 1999). Se sugiere que las cogniciones
y emociones asociadas al crecimiento post trauma posiblemente favorecen la homeostasis
bioldgica mediante la modulacién hipotaldmica de los glucocorticoides.

Respecto a otras variables biolégicas asociadas al crecimiento post-trauma, en una
revision sistemdtica para conocer los cambios en la expresion de genes después de un
evento traumatico (diferencias entre trastorno por estrés post-traumatico, crecimiento post-
traumatico y resiliencia), no identificaron estudios que mencionaran cambios fisiol6gicos
en la expresion de genes asociados al crecimiento post-trauma, por lo que sugieren la
realizacion de estudios que midan estas relaciones (Mehta, Miller, Bruenig, David &
Shakespeare Finch, 2020). En otra revision sistematica realizada para conocer la relacion
entre estrés post-trauma con variables psicoldgicas y bioldgicas asociadas a ambas
respuestas ante un estresor, se concluye, entre otras cosas, que faltan estudios sobre

aspectos bioldgicos relacionados al crecimiento post-traumético, ya que solo se identific
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un estudio que analizaba la relacion del crecimiento post-traumético con variables
bioldgicas (cortisol en saliva) (Schubert, Schmidt & Rosner, 2015).

Debido a esta brecha en el conocimiento sobre el crecimiento post-trauma y su
relacién con variables bioldgicas, el tercer objetivo de este estudio es conocer la relacién
del crecimiento post-trauma con biomarcadores inflamatorios-inmunolégicos en pacientes

con cdncer antes y después de su tratamiento.
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10.0bjetivos

Objetivo general:
Estudiar la relacion entre estilo de pensamiento y apoyo social,
con crecimiento post trauma, distrés, ansiedad, depresion y
biomarcadores inmunolégicos (leucocitos, linfocitos, neutréfilos,

monocitos y plaquetas).

Objetivos particulares
Caracterizacion de la poblacion oncoldgica en incidencia de
depresion, ansiedad, calidad de vida, estilo de pensamiento, malestar
emocional y crecimiento post trauma.
Disefio y validacion de un instrumento para medir estilo de
pensamiento relacionado al cancer (primera fase del proyecto).

Conocer la relacién entre estilo de pensamiento, apoyo social,

depresion, ansiedad, malestar emocional y crecimiento post trauma, con

calidad de vida y efectos secundarios de los tratamientos oncolégicos.
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11. Hipétesis
El estilo de pensamiento rumiacidn y evitacion se relacionardn de manera positiva con

ansiedad, depresion, distrés y biomarcadores.

El estilo de pensamiento rumiacién y evitacidn correlacionard de manera negativa con
crecimiento post trauma.

El estilo de pensamiento compromiso cognitivo serd predictor de crecimiento post
traumadtico y menores niveles de ansiedad, depresion y distrés.

El estilo de pensamiento compromiso cognitivo correlacionard de manera positiva con
leucocitos.

El apoyo social correlacionard positivamente con el compromiso cognitivo y biomarcadores
inmunolégicos y serd predictor de crecimiento post trauma.

El crecimiento post traumdtico se correlacionard positivamente con el conteo de linfocitos y
con calidad de vida.

El crecimiento post traumético se correlacionard negativamente con los sintomas fisicos
reportados.

La depresion, ansiedad y distrés correlacionaran negativamente con el conteo de linfocitos
y con calidad de vida.

La depresion, ansiedad y distrés correlacionardan positivamente con los sintomas fisicos
reportados.

En la siguiente figura se visualiza la hipdtesis sobre la interaccion de variables.

Figura 4.
Modelo de hipdétesis sobre interaccion de variables. En color rojo se identifican
correlaciones negativas, mientras que en verde se indican las correlaciones positivas.
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12.Método
El estudio se dividiré en 2 fases:
Fase 1: Disefo y estudio de propiedades psicométricas del instrumento de
estilos de pensamiento sobre el cancer.
Fase 2: Interaccion de variables, evaluacion pre y post tratamiento oncoldgico,

correlacion con resultados de biometria hematica.

12.1 Operacionalizacion de variables de estudio:

Tabla 2.
Operacionalizacion de variables de estudio
Grupo de variables Variable Nivel de Medicién
Sociodemograficas e Sexo (masculino/ femenino) Nominal
e Afos cumplidos al momento de Escala
evaluacion .
e Estado Civil Nominal
e Escolaridad Ordinal
Relacionadas con la e Diagnéstico Oncolégico Nominal
enfermedad e Etapa Clinica en el momento de la  Ordinal
evaluacion
e Tiempo de Diagndstico (meses) Escala
e Tratamiento recibido ]
Nominal
Mediadoras e Estilo de pensamiento (rumiacién,  Escala (puntuacion)
compromiso cognitivo o evitacién):
Medido mediante escala de estilos
de pensamiento disenado para el
presente estudio.
e Apoyo social (apoyo general y Escala (puntuacion
satisfaccién general): Medida con ~ escala)
escala SSQ
Respuesta e Depresion: Escala HADS Escala (puntuacion
puntuacion total)
(emocional) o 0-5no presenta Ordinal (grado)
o 6-8leve
o 9-11 moderado
o 12 o mas severo Escala (puntuaciéon
e Ansiedad: Escala HADS total)
puntuacién Ordinal (grado)
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Respuesta

(biologicas)

0-5 no presenta
6-8 leve
9-11 moderado

o 12 o mas severo
Crecimiento Post trauma:
Inventario de Crecimiento Post
Trauma (PTGI)

o Cambios en la percepcion
de uno mismo
Espiritualidad
Nuevas posibilidades
Relacién con otros
Apreciacion de la vida

o O O

o O O O

Distrés: Termémetro de distrés
Calidad de Vida: EORTC

o Funcionamiento fisico
Funcionamiento social
Funcionamiento emocional
Funcionamiento cognitivo
Funcionamiento en
actividades

o O O O

Neutrofilos%

Neutrofilos absolutos
Monocitos %

Monocitos uL

Linfocitos %

Linfocitos absolutos
Leucocitos (mm3)
Volumen plaquetario fL.
Cuenta de plaquetas
Efectos secundarios y toxicidad:
Subescalas de sintomas del
EORTC

Nausea

Dolor

Fatiga

Disnea

Insomnio

Pérdida de apetito
Estrefiimiento

Diarrea

Dificultades Financieras

O OO O O O O 0 O

Escala (puntuacion)

Escala (puntuacién)

Escala
Escala
Escala
Escala
Escala
Escala
Escala
Escala
Escala
Escala
Escala (puntuacion)
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Fase 1. Disefio y estudio psicométrico del Inventario de Estilo de Pensamiento
Relacionado al Cancer IEPRaC
Objetivo

Disefiar y estudiar propiedades psicométricas de un instrumento que mida

respuestas cognitivas al cancer.

Procedimiento
A su vez, esta fase del estudio se divide en subfases.

Subfase 1: Anélisis cualitativo de respuestas cognitivas al céncer.

El objetivo serd identificar lenguaje, ejemplos de tipos de pensamiento,
temporalidad, valencia y respuestas mds frecuentes para clasificarlas y
tomarlas como base en la elaboracién de los reactivos.

Subfase 2: Elaboracion de reactivos, tomando en consideracion las
dimensiones que puedan emerger de la primera subfase y aproximaciones

tedricas.

Subfase 3: Aplicacién, y estudio sobre la validez de constructo, consistencia

interna y depuracion del cuestionario.

Subfase 1: Andlisis cualitativo de respuestas cognitivas al cdncer.

Diserio:
Estudio transversal, con alcance descriptivo, y componentes cuantitativos. El muestreo es

intencional no probabilistico, con metodologia cualitativa y técnicas de recoleccion de

datos a través de un cuestionario abierto (Kerlinger & Lee, 2002).
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Participantes:
Diez pacientes oncoldgicos de diagndstico reciente, que se encontraban recibiendo

tratamiento en una clinica oncolégica privada en la ciudad de Querétaro, México. El
muestreo fue por conveniencia, todos los pacientes participaron de manera voluntaria y
anénima. De los 10 pacientes, 6 fueron mujeres, el promedio de edad fue de 42 afios, con
un rango de 36-58 afios. Los diagndsticos de los pacientes fueron: 5 cancer de mama, 2
céancer de vejiga, 1 cervicouterino, 2 prostata. Todos se encontraban recibiendo tratamiento
con quimioterapia.

Instrumento: Cuestionario abierto “S pensamientos mas frecuentes desde su diagndstico”

generado a propdsito para la presente investigacion.

Aspectos Eticos:
Todos los participantes aceptaron participar de manera voluntaria y firmaron

consentimiento informado. Los elementos que pudieran definir la identidad de los

participantes fueron omitidos para guardar la misma.

Procedimiento
Se les pidi6 a los participantes que escribieran los 5 pensamientos mds frecuentes que

hubieran presentado a raiz de su diagndstico. Se hicieron tres andlisis: el primero, TOP
DOWN (de la teoria al contenido), el segundo (BOTTOM UP), del contenido a la teoria, y
el tercero, tablas de contingencia para describir los contenidos por estilo de pensamiento,
temporalidad y valencia. Por ultimo, se realiz6 una prueba de chi cuadrado para conocer si
las diferencias reportadas entre estilo de pensamiento, temporalidad y valencia eran

significativas.

Primer andlisis (TOP DOWN)
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En este primer andlisis, se hicieron tres clasificaciones y cada pensamiento reportado se
clasificaba por cada uno de estos puntos:

1. Por estilo de pensamiento (rumiacién, compromiso cognitivo o evitacion)

2. Temporalidad (pasado, presente, futuro)

3. Valencia (positiva o negativa)

Segundo andlisis (BOTTOM UP)
En esta clasificacion se partié de cada pensamiento (independiente del anélisis anterior)
reportado por los pacientes, y se dividi6 en unidades semanticas dependiendo de los temas

a los que aludieran. Estos temas sirvieron para describir el contenido de los pensamientos.

Tercer andlisis (tablas de contingencia)

Se hicieron tablas cruzadas para identificar los contenidos segun el estilo de pensamiento,
la valencia y la temporalidad del mismo (pasado, presente y futuro). Posteriormente se
realizé una prueba de chi cuadrado para conocer si existian diferencias en temporalidad y

valencia segtn el estilo de pensamiento.

Resultados
De los 50 pensamientos reportados, se identificaron 95 unidades semadnticas, clasificadas en

16 temas. Los mads frecuentes fueron: incertidumbre, familia, aceptacion, muerte y
optimismo. Algunos pensamientos reportados presentaban combinaciones de mds de un
tema, por ejemplo, incertidumbre y muerte “;Qué pasard?, ;Moriré?” , incertidumbre y
familia “; Qué pasard con mi familia?”, Dentro del tema de incertidumbre, se identificaron
pensamientos como “;Quédaré igual que antes?”, “;Y si no funciona el tratamiento?”.

Dentro del tema familia, habia temas relacionados con la incertidumbre de ya no estar con
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sus seres queridos por la posibilidad de morir; y afectar su bienestar, ya sea en el presente
“No quiero causarles sufrimiento”, o en el futuro, relacionado con la muerte e
incertidumbre “Si muero, no sé qué serd de ellos”. Dentro del tema de aceptacion, se
incluian pensamientos como “son cosas que pasan”, “hay que vivir el dia a dia”, algunos
incluian ademads de la aceptacion, religion, por ejemplo: “me pongo en manos de Dios, que
sea su voluntad”, “Dios nos manda todo para nuestro bien” .

Ademais del contenido o temas de los pensamientos, se hizo un anélisis en cuanto al estilo
de pensamiento (rumiacion, compromiso cognitivo y evitacioén). Se identificaron 46
pensamientos del estilo de compromiso cognitivo (enfocados en biisqueda de sentido,
solucién de problemas), se incluyeron pensamientos del tipo “Pienso muy a menudo en
disfrutar del presente de cada dia, cada detalle y agradecer que tengo la oportunidad de
vivirlo y llegar a mi futuro proximo que es el maiiana y disfrutarlo de igual manera” . En
este pensamiento podemos identificar el compromiso cognitivo, con temporalidad presente
y futura. Otro pensamiento identificado como compromiso cognitivo es “Me debo esforzar
para estar sana nuevamente”. En cuanto al estilo rumiativo de pensamiento, se
identificaron 45, se incluyeron pensamientos como “Tristeza: preocupacion, pienso ;por

»»

qué a mi? si no fumo, no tomo y soy deportista”, “;Por qué me dio cdncer a mi?”, “Debi
haber sido mamd” . Por ltimo, respuesta cognitiva del tipo evitativo, se incluyeron
pensamientos del tipo “Cuando algiin pensamiento negativo o triste pasa por mi mente,
trato al mdximo de cambiarlo por algiin pensamiento positivo 'y me apoyo en la meditacion,
oracion y miusica, asi no pienso en eso”, “Me repito frases positivas como "todo saldrd
bien".

Se analiz6 la temporalidad del pensamiento (pasado, presente y futuro), de las 95 unidades

semanticas, 43 se encontraban en el presente, 33 en el pasado y 19 en el futuro. Algunos
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ejemplos de pensamientos enfocados en el presente fueron: “tratar de disfrutar las cosas,
aunque haya dolor o cansancio”, “Aceptar el cambio en mi cuerpo”. En pensamientos
asociados al pasado, se incluyeron “aunque estaba al pendiente, no lo pude detectar a
tiempo”, “no hice lo que hubiera querido en la vida”. En cuanto al futuro, algunos
ejemplos “si sobrevivo, seré invencible”, “;Y si no funcionan los tratamientos?” .

En cuanto a la valencia de los pensamientos, se identificaron 45 con valencia negativa,
incluyendo pensamientos como “No hice todo en la vida”, “;Por qué a mi? ;Qué hice
para merecerlo?”, “no quiero que mis hijos sufran por mi culpa” . En pensamientos con
valencia positiva, se identificaron 50, y se incluyeron pensamientos como “tengo muchas

ganas de vivir”, “debo aprovechar el dia a dia”

Se hicieron tablas de contingencia para clasificar estilo, temporalidad, valencia y contenido

de cada unidad seméntica presentada (Anexo 1).

De igual manera, se realizaron tablas de contingencia, especificamente para conocer el
estilo de pensamiento segun la temporalidad y temética de este. En la tabla 3 se cuantifican
los estilos de pensamiento por temporalidad. Existe mayor cantidad de pensamientos
enfocados en el presente cuando existe compromiso cognitivo, y mas enfocados en el
pasado y futuro cuando existe rumiacion. Para conocer si esta diferencia fue significativa,
se realiz6 un andlisis de chi cuadrado entre compromiso cognitivo y rumiacién, con
temporalidad del pensamiento. En este andlisis no se incluy6 evitacién ya que el
instrumento pedia ejemplos de pensamientos que presentaran, no que evitaran, por lo que

no se considerd pertinente incluirlo. Se muestra una diferencia significativa en la
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temporalidad del pensamiento, siendo el compromiso cognitivo mds enfocado en el

presente, y la rumiacién hacia el pasado y futuro (%> = 13.884 gl =2, p =0.001).

Tabla 3.

Estilo de pensamiento por temporalidad del mismo.

Estilo de pensamiento Pasado Presente Futuro Total

Compromiso

cognitivo 4 28 13 45
Evitacion 3 1 4
Rumiacién 15 12 19 46
Total 19 43 33 95

Posteriormente se hizo otro andlisis para conocer la valencia (positiva o negativa) segin
temporalidad (tabla 4). En este también se realiz6 un andlisis de chi cuadrado identificando
una diferencia estadisticamente significativa entre la valencia con temporalidad, siendo
mayormente positiva cuando se enfoca en el presente, y negativa hacia el pasado, siendo

hacia el futuro parecido (tanto positivos como negativos) (%> = 14.309 gl =2, p =0.001).

Tabla 4.

Temporalidad del pensamiento por valencia positiva o negativa del mismo
Temporalidad Negativa Positiva Total

Pasado 14 5 19
Presente 10 30 40
Futuro 18 14 32
Total 45 50 95

Se identificaron 16 temas en relacion con el contenido de los pensamientos (tabla 5). En

temporalidad en el futuro, en primer lugar, se identific6 incertidumbre, seguido por muerte,
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y en tercer lugar familia. En cuanto a temporalidad presente, en primer lugar se presentd
valorar vida/optimismo, un ejemplo, “tengo muchas ganas de vivir”; en segundo lugar, el
tema de aceptacion, con pensamientos como “Pienso muy a menudo en disfrutar del
presente de cada dia, cada detalle y agradecer que tengo la oportunidad de vivirlo y llegar
a mi futuro proximo que es el mafiana y disfrutarlo de igual manera”; en tercer lugar, el
tema identificado fue emocién, incluyendo pensamientos como “Actitud, fe y esperanza,
pueden vibrar de cualquier enfermedad” . Para temporalidad pasada, en primer lugar,
autoindulgencia/ culpa, con pensamientos como “Preocupacion por mis familiares al saber
que llevan una carga por mi culpa’; como siguiente tema, se encuentra la aceptacion,
“Efectivamente, al recibir el diagnostico, me impresioné, después estuve en paz”; causas
“por qué me dio a mi ;Qué hice mal?” y por dltimo tema recurrente “deberias”, incluyendo
pensamientos como “debi haber sido mamd”, “no hice todo lo que hubiera querido en la
vida” (Anexo 1).

Tabla 5.

Temas/ Contenido del pensamiento por temporalidad

Unidad

semantica Pasado Presente Futuro Total
Valor vida/

optimismo 1 11 3 15
Incertidumbre 1 2 10 13
Agradecimiento 2 2
Autoindulgencia/

culpa 6 8
Familia 1 5 8
Muerte 6 6
Emocién 1 4 1 6
Religion 1 3 1 5
Sentido 3 2 5
Crecimiento 1 2 2 5
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Lucha 2 2 4
Debi 2 3
Tratamiento 1 1 2
Finanzas 1 1
Total 19 43 33 95

Subfase 2: Elaboracion de reactivos, jueceo por expertos y piloteo de la primera version.

Objetivos Subfase 2:

Elaboracién de reactivos (a partir de los resultados de la subfase anterior).

Jueceo y revision de los reactivos, para determinar validez de contenido y comprension de
los reactivos (pertinencia y redaccion).

Procedimiento Subfase 2:

Se redactaron los items a partir del siguiente plan de prueba:

Plan de prueba:
Tabla 6.
Plan de prueba
Sub escala Numero de reactivos (33 total)
Rumiacion 10 (1-10)
Compromiso Cognitivo 8 (11-18)
Comunicacion 7 (19-25)
Evitacién 8 (26-33)

Se les pidio a los jueces que calificaran del 0-5 cada item acorde a pertinencia y redaccion.

A su vez se les pidieron sugerencias sobre los mismos.
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Participantes: Para el jueceo de la primera version del instrumento participaron 8

psic6logos que tuvieran posgrado en psicologia de la salud o medicina conductual.

Instrumentos:
Formato disefiado para jueceo de expertos del instrumento. (Anexo 2)

Cuestionario de respuestas cognitivas al céncer, disefiado para el presente estudio.

Andlisis:
Se utilizo el coeficiente de Validez V (Aiken, 1980), es la razén de un dato obtenido sobre
la suma méaxima de la diferencia de los valores posibles. Este coeficiente puede obtener
valores de 0-1, entre mds alto sea, mayor seréd la validez de contenido. La férmula que
utiliza es la siguiente:
V=S/(n(c-1))

S= sumatoria de las puntuaciones brindadas por cada juez

n= ndmero de jueces (8)

c= nimero de posibilidades de los valores de la escala de calificacién

(6)

Resultados Subfase 2 jueceo de expertos:
En la siguiente tabla se presentan los items evaluados y el indice de Aiken obtenido en el

jueceo para cada item (pertinencia y redaccion).

Tabla 6.
Resultados de jueceo de expertos, Indice Aiken para pertinencia y redaccion de cada item
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ftem Indice Aiken Indice
Pertinencia Aiken

Redaccién
1.Pienso ;por qué me toco tener cancer a 875 7175
mi?
2.Pienso que hice algo malo y por eso 8 875
tengo céncer
3.Pienso que no seré capaz de afrontar el 875 85
céncer
4 Pienso en que es posible que los 875 8
tratamientos no funcionen
5.Pienso en lo injusto que es el cancer 875 8
6.Pienso en lo mal que me siento por el 8 75
cancer
7 Pienso en lo enfadado que estoy por .85 725
tener cancer
8.Pienso en lo triste que me siento por el 87 .85
céncer
9.Pienso en el dafio que me produce el 87 8
céncer
10.Pienso en el dafio que produce el 9 8
céancer a mis seres queridos
11.Pienso en posibles soluciones a mi 1 9
enfermedad
12.Pienso en lo que puedo hacer para 1 1
sentirme mejor
13.Pienso en encontrar un sentido a la 1 825
situacién que vivo con respecto al cdncer
14.Pienso en lo que he aprendido de 1 825
tener cancer
15.Pienso en las personas que pueden 1 925
apoyarme con respecto a mi enfermedad
16.Pienso en el cancer como una 1 1
oportunidad
17.Pienso en las motivaciones que tengo 1 1
para hacer frente al cancer
18.Pienso en qué personas pueden 1 9
ayudarme a afrontar el cancer
19.Hablo de mis sentimientos sobre el T75 875
céancer con las personas de confianza
20.Comparto mis preocupaciones sobre T75 9

el cédncer con personas de confianza
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21.Expreso mis temores sobre el cdncer a 175 925
personas de confianza

22.Actualmente comparto mis T75 875
pensamientos mas intimos con personas
de confianza

23.hablo con mis amistades de la muerte 67 95
24 .Hablo de temas personales con mi 6 85
familia

25 .hablo con mis familiares de la muerte 7 95
26.Intento evitar pensar en el cancer 1 925
27 .Trato de pensar en otras cosas, para 92 9
no pensar en el cancer

28.Trato de no preocuparme por el 1 1
céncer

29.Intento evitar sentimientos 1 875
desagradables derivados del cidncer

30.Evito hablar del tema del cancer con 95 925
mi familia

31.Trato de no pensar en cosas malas, 92 85
con la intencion de evitar que sucedan

32.Trato de evitar pensar sobre la muerte 1 925
33.Evito hablar sobre el cdncer con mis .82 95
amistades

En la primera subescala (Rumiacién), se considera que la redaccion de los items 1,6y 7
debe ser modificada.

En la subescala de compromiso cognitivo, no hay items que tengan menos de .8 de acuerdo,
se consideraron pertinentes y con adecuada redaccion. El mismo caso se presenté con la
subescala de evitacion.

La subescala de comunicacion se consideré NO pertinente por la mayoria de los jueces
debido a que se consideraba afrontamiento conductual, no cognitivo. Por ende, se decide

conservar esta escala como un anexo, no como parte de la escala final.
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Se agregan preguntas a sugerencia de los jueces, quedando de la siguiente manera el nuevo

plan de prueba:
Tabla 7.
Segundo plan de prueba
Sub escala Numero de reactivos (47 total)
Rumiacion 17 items (1,5,9, 13, 17,21, 25,29, 32, 34,
36,38,40,42,44,46,47)
Compromiso Cognitivo 15 items (2, 6, 10, 14, 18, 22, 26, 30, 33,
35,37,39,41,43,45)
Evitacion 6items (3,7,11,15,23,27)

Subfase 3 Aplicacion, validez de constructo, consistencia interna y depuracion del
cuestionario

Objetivo

Estudiar la bondad de los reactivos, consistencia interna y validez de constructo del

instrumento.

Participantes

El tamano de muestra se calcul6 acorde a Morales Vallejo (2011), quien sugiere que la
muestra no debe ser menor a 200 y que por lo menos haya cinco participantes por item.
Tomando en cuenta que son 47 items, y cinco sujetos por item, da un total de 235

participantes para esta fase del estudio.

Criterios de inclusién subfase 3

Consentimiento para participar en el estudio
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Mayores de edad
Que sepan leer y escribir

Que tengan o hayan tenido algtin diagndstico de cancer

Criterios de eliminacion subfase 3

Cuestionarios incompletos

Instrumento
Version resultante del jueceo por expertos del Cuestionario de Respuestas Cognitivas al

Cancer.

Procedimiento

De inicio la aplicacion se hizo de manera fisica. Se abord¢ a los pacientes en la sala de
espera del centro oncolégico. Debido a la contingencia sanitaria resultante de la pandemia
de COVID 19 el acceso al centro fue restringido, por lo que se adapt6 el cuestionario a una
version electronica utilizando Google Forms y se compartié el mismo con la base de

pacientes del centro con ayuda del departamento de relaciones publicas.

Confidencialidad de los datos y consentimiento informado
Al abordarse a los pacientes en la sala de infusion de quimioterapia, se explicaba sobre los
objetivos y procedimientos del estudio. Se explicaba que sus nombres o datos de identidad

no serian utilizados y que se garantizaria la confidencialidad de sus datos, de manera que
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sOlo quedarian los resultados en su expediente clinico (al que solo se tiene acceso el
personal del centro oncoldgico con claves de acceso) y en la base de datos utilizadas para el
estudio sin revelar los datos de identidad. Se les daba la opcidon de tener la
retroalimentacién de los resultados si es que asi lo deseaban.

En el caso de las aplicaciones via electronica, el consentimiento se hacia por escrito en el
mismo formato de Google Forms, el paciente accedia a la utilizacién de los resultados,
manteniendo la confidencialidad de su identidad. De igual manera, se brindaba la opcién de
obtener retroalimentacion de los resultados por via virtual (a partir de la contingencia

sanitaria por COVID 19).

Andlisis de datos

Se analizaron los datos sociodemogréficos utilizando estadistica descriptiva (media y
desviacion estandar para variables cuantitativas y frecuencias y porcentajes para variables
cualitativas).

Se hizo un anélisis de frecuencia por cada reactivo solicitando media y sesgo,
posteriormente se hizo la diferenciacion entre cuartiles extremos de cada item (para conocer
discriminacion de los items). Se eliminaron los que no mostraron diferencia significativa
entre cuartiles (23,2 y 6). Los items de la subescala de Comunicacién no se incluyeron en
el andlisis general de consistencia interna, ni en el andlisis factorial, ya que acorde al

jueceo, no eran variables cognitivas (4, 8, 12, 16, 19, 20, 24, 28, 31).

Andlisis Factorial Exploratorio
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Se hizo un andlisis factorial exploratorio por el método de componentes principales con
rotacion

Varimax, prueba de Bartlett y KMO.

Analisis de consistencia interna

Se hizo andlisis de Alfa de Cronbach por cada subescala.

Se eligieron los 5 mejores items por cada subescala (basados en peso factorial y en
discriminabilidad del item), para hacer una nueva version abreviada del inventario

(ANEXO 3) y se volvi6 a hacer el andlisis de consistencia interna.

Analisis factorial confirmatorio
Por dltimo, con los items seleccionados en la ultima version, se hizo un analisis factorial

confirmatorio a partir de un disefio de modelo mediante ecuaciones estructurales.

Resultados subfase 2
Se obtuvo una adecuacion muestral de .864 (mayor a .8), y una significancia de la prueba

de esfericidad de Bartlett de X?= 3887,498; p<.001. Esto indica que es adecuado proceder
con el analisis factorial. Del analisis de reduccion de dimensiones, resultaron 3 dimensiones

explicando el 47.46% de la varianza total.

La siguiente tabla muestra la matriz de componentes rotados, con los pesos factoriales de

cada item.

Tabla 8.
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Matriz de componentes rotados

Matriz de componentes rotados?

40.Pienso cosas malas de mi
enfermedad

29.Pienso en lo triste que me
siento por el cancer
21.Pienso en lo mal que me
siento por el cancer
32.Pienso en el daio que me
produce el cancer

17.Pienso en lo injusto que es
el cancer

25.Pienso en lo enojado que
estoy por tener cancer

47 Suelo pensar que mis
planes para el futuro ya no
serdn posibles

36.Pienso en qué hice yo para
merecer esta enfermedad
46.Pienso en cosas que solia
hacer y que ya no puedo
1.Pienso, ;por qué me toco
tener cancer a mi?

38.Pienso en cosas que me
hacen sentir mal

5.Pienso que hice algo malo y
por eso tengo cancer

44 Pienso en cosas que debi
haber hecho antes

42 Pienso en el sufrimiento
que genero a mi familia
13.Pienso en que es posible
que los tratamientos no
funcionen

34 Pienso en el dafio que
produce el cancer a mis seres
queridos

9. Pienso que no seré capaz
de afrontar el cincer

796

791

173

754

745

137

734

127

695

638

632

.600

S91

553

534

523

462

Componente
2
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39.Pienso en que esta
enfermedad me ha unido mas
a mis seres queridos
37.Pienso en lo que esta
enfermedad me ha ensefiado
14.Pienso en lo que he
aprendido de tener cancer

43 Pienso que, si supero esto,
seré mas fuerte

41 .Pienso que he crecido en
otras dreas desde que me
enfermé

18.Pienso en las personas que
pueden apoyarme con
respecto a mi enfermedad

45 Pienso en como salir de
esta situacion

30.Pienso en qué personas
pueden ayudarme a afrontar
el cancer

35.Pienso en cémo disfrutar
mi dia a dia

10. Pienso en encontrar un
sentido a la situacién que
vivo con respecto al cancer
26.Pienso en las motivaciones
que tengo para hacer frente al
céncer

22 .Pienso en el cancer como
una oportunidad

33.Pienso en mi familia como
motivacioén

3.Intento evitar pensar en el
céncer

7.Trato de pensar en otras
cosas, para no pensar en el
céncer

15. Intento evitar
sentimientos desagradables
derivados del cancer

746

743

701

689

684

664

655

645

635

610

610

595

557

730

124

702
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27 .Trato de evitar pensar 628
sobre la muerte

11.Trato de no preocuparme 556
por el cancer

Método de extraccioén: Andlisis de componentes principales.

Meétodo de rotacion: Normalizacién Varimax con Kaiser.

a. La rotacion ha convergido en 5 iteraciones.

Analisis de consistencia interna

Los Alfas de Cronbach de cada subescala fueron los siguientes:

Tabla 9.
Alfas de Cronbach por cada subescala ]
Subescala Alfa de Cronbach Obtenido Items Incluidos
Rumiacién 922 17
Compromiso Cognitivo 890 13
Evitacion 127 5
Tabla 10.
Sub Escala de Rumiacion: correlacion de items con su subescala y Alfa de Cronbach si se
elimina
Estadisticos total-elemento
Media de la Varianza de la Correlacion Alfa de
escala si se escala si se elemento-total ~ Cronbach si se
elimina el elimina el corregida elimina el
elemento elemento elemento
1.Pienso, ;por qué me toco 17.19 101.918 585 918
tener cdncer a mi?
5.Pienso que hice algo malo y 17.58 103.345 548 919
por eso tengo cancer
9. Pienso que no seré capaz 17.44 104.975 413 922

de afrontar el cancer
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13.Pienso en que es posible
que los tratamientos no
funcionen

17.Pienso en lo injusto que es
el cancer

21.Pienso en lo mal que me
siento por el cancer
25.Pienso en lo enojado que
estoy por tener cancer
29.Pienso en lo triste que me
siento por el cancer
32.Pienso en el daio que me
produce el cancer

34 .Pienso en el dafio que
produce el cdncer a mis seres
queridos

36.Pienso en qué hice yo para
merecer esta enfermedad
38.Pienso en cosas que me
hacen sentir mal

40.Pienso cosas malas de mi
enfermedad

42 Pienso en el sufrimiento
que genero a mi familia

44 Pienso en cosas que debi
haber hecho antes

46.Pienso en cosas que solia
hacer y que ya no puedo
47.Suelo pensar que mis
planes para el futuro ya no
serdn posibles

17.15

16.97

17.10

17.49

17.18

1691

16.25

1741

17.13

17.19

16.50

16.65

16.66

17.22

103.338

96.579

99.210

100.874

98.995

98.867

103.208

99.428

102.653

99.369

102.944

101.406

99.275

99.893

495

697

122

686

738

692

A82

679

ST7

752

509

546

639

690

920

915

914

916

914

915

921

916

918

914

920

919

917

915

Tabla 11.

Sub Escala Compromiso Cognitivo: correlacion de items con su subescala y Alfa de

Cronbach si se elimina

Estadisticos total-elemento

Media de la

escala si se
elimina el
elemento

Varianza de la
escala si se
elimina el
elemento

Correlacion

elemento-total

corregida

Alfa de

Cronbach si se

elimina el
elemento
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10. Pienso en encontrar un
sentido a la situacién que
vivo con respecto al cancer
14.Pienso en lo que he
aprendido de tener cancer
18.Pienso en las personas que
pueden apoyarme con
respecto a mi enfermedad

22 .Pienso en el cancer como
una oportunidad

26.Pienso en las motivaciones
que tengo para hacer frente al
céncer

30.Pienso en qué personas
pueden ayudarme a afrontar
el cancer

33.Pienso en mi familia como
motivacién

35.Pienso en cémo disfrutar
mi dia a dia

37.Pienso en lo que esta
enfermedad me ha ensefiado
39.Pienso en que esta
enfermedad me ha unido mas
a mis seres queridos
41.Pienso que he crecido en
otras dreas desde que me
enfermé

43 Pienso que si supero esto,
seré mas fuerte

45 Pienso en como salir de
esta situacion

26.84

26.75

26.84

27.25

2642

27.05

26.26

2642

26.78

26.68

2691

26.47

26.64

48.544

48.091

49.228

48.198

50.593

48.419

51.995

50.506

47.999

48.203

49.210

48.824

48.936

552

662

ST7

525

550

568

489

564

674

632

578

623

615

884

878

882

886

883

883

886

883

877

879

882

880

880

Tabla 12.

Subescala Evitacion: correlacion de items con su subescala y Alfa de Cronbach si se

elimina

Estadisticos total-elemento
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Media de la Varianza de la Correlacion Alfa de
escala si se escala si se elemento-total ~ Cronbach si se
elimina el elimina el corregida elimina el
elemento elemento elemento
3.Intento evitar pensar en el 8.00 7.340 489 680
céncer
7.Trato de pensar en otras 7.79 7.037 563 651
cosas, para no pensar en el
céncer
11.Trato de no preocuparme 7.85 7.735 372 125
por el céancer
15. Intento evitar 7.64 7.015 ST77 646
sentimientos desagradables
derivados del cancer
27 .Trato de evitar pensar 7.93 7.309 446 697

sobre la muerte

La escala abreviada se conform¢ de la siguiente manera (ANEXO 3)

Tabla 13.
Items que conforman la escala abreviada (version final de la escala)

Subescala Numero de items
Rumiacion 21,29,32,40, 17
Compromiso Cognitivo 37,41, 14, 39,43
Evitacion 7,15,3,27,44

Se obtuvo un KMO de .804 y una significancia en la prueba de Bartlett de .000. En el
andlisis de componentes principales, se volvieron a identificar 3 factores que identificaban

el 59.4% de la varianza.

Tabla 14.
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Matriz de componentes rotados del andlisis factorial realizado a la version final

Matriz de componentes rotados?
Componente
1 2 3

21.Pienso en lo mal que me 842
siento por el cancer
29.Pienso en lo triste que me 834
siento por el cancer
32.Pienso en el daio que me 823
produce el cancer
40.Pienso cosas malas de mi 819
enfermedad
17.Pienso en lo injusto que es 748
el cancer
37.Pienso en lo que esta 817
enfermedad me ha ensefiado
41.Pienso que he crecido en 197
otras dreas desde que me
enfermé
14.Pienso en lo que he 751
aprendido de tener cancer
39.Pienso en que esta 744
enfermedad me ha unido mas
a mis seres queridos
43 Pienso que si supero esto, 107
seré mas fuerte
7.Trato de pensar en otras 746
cosas, para no pensar en el
céncer
15. Intento evitar 740
sentimientos desagradables
derivados del cancer
3.Intento evitar pensar en el 125
céncer
27 .Trato de evitar pensar 630
sobre la muerte
11.Trato de no preocuparme 580
por el céancer
Método de extraccion: Andlisis de componentes principales.
Meétodo de rotacidon: Normalizacién Varimax con Kaiser.
a. La rotacion ha convergido en 4 iteraciones.
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Para la consistencia interna se obtuvieron los siguientes Alfas de Cronbach por las

subescalas

Tabla 15.

Alfas de Cronbach obtenidos por subescala de la version final

Subescala Alfa de Cronbach Obtenido Items Incluidos
Rumiacion .87 5
Compromiso Cognitivo 82 5
Evitacion 73 5
Tabla 16.

Sub Escala de Rumiacion final: correlacion de items con su subescala y Alfa de Cronbach

si se elimina

Estadisticas de total de elemento

Media de Varianzade  Correlacion Alfa de
escala si el escala si el total de Correlacion  Cronbach si
elemento se  elemento se elementos multiple al el elemento se

ha suprimido ha suprimido  corregida cuadrado  ha suprimido

21. Pienso en lo mal 4.19 10.420 7136 ST77 834
que me siento por el
céncer

29. Pienso en lo triste 426 10.528 719 562 838
que me siento por el
céncer

32. Pienso en el daiio 4.00 10.274 704 S10 841
que me produce el
céncer

40. Pienso cosas malas 4.28 10.699 728 536 837
de mi enfermedad

17. Pienso en lo injusto 4.06 9.940 624 A15 867

que es el cancer
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Tabla 17.
Sub Escala de Compromiso Cognitivo Final: correlacion de items con su subescala y Alfa
de Cronbach si se elimina

Estadisticas de total de elemento

Media de Varianzade  Correlacion Alfa de
escala si el escala si el total de Correlacion ~ Cronbach si
elemento se  elemento se elementos multiple al el elemento se

ha suprimido ha suprimido  corregida cuadrado  ha suprimido
37. Pienso en lo que 8.94 7.624 689 S13 766
esta enfermedad me ha
ensefiado
41. Pienso que he 9.09 7.773 647 432 178

crecido en otras areas
desde que me enfermé
39. Pienso en que esta 8.83 8.074 555 325 .805
enfermedad me ha
unido més a mis seres
queridos

14. Pienso en lo que he 8.92 7.805 632 450 783
aprendido de tener
cancer

43. Pienso que si 8.64 8.231 558 314 804
supero esto, seré mas
fuerte

Tabla 18.
Sub Escala de Rumiacion final: correlacion de items con su subescala y Alfa de Cronbach
si se elimina

Estadisticas de total de elemento

Media de Varianza de  Correlacion Alfa de
escala si el escala si el total de Correlacion  Cronbach si
elemento se  elemento se elementos multiple al el elemento se

ha suprimido ha suprimido  corregida cuadrado  ha suprimido
7. Trato de pensar en 7.31 5.547 507 306 A47

otras cosas, para no
pensar en el cdncer
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15. Intento evitar
sentimientos
desagradables derivados
del cancer

3. Intento evitar pensar
en el cancer

27. Trato de evitar
pensar sobre la muerte

44. Pienso en cosas que
debi haber hecho antes

7.16

7.52

7.44

7.84

5.840

5.722

5.547

7.768

A37

459

A52

-026

285

273

247

013

488

A75

AT4

725

Resultados del analisis factorial confirmatorio

En la figura 5 se muestra el modelo disefiado a partir de la version final y abreviada de la

escala. Se muestran las tres subescalas que funcionan de manera independiente entre si y el

peso factorial de cada item con su factor.

Figura 5.

Modelo de respuestas cognitivas al cdncer (andlisis factorial confirmatorio)
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Dentro de los indices de ajuste para evaluar el modelo se obtuvieron los valores indicados
en la tabla 19. El valor de chi cuadrado fue significativo, al dividirlo entre grados de
libertad, se obtuvo 2.2 (el criterio sugerido para determinar buen ajuste del modelo es

menor a 3), RMSEA es menor a .08 (buen ajuste del modelo) (Boomsma, 2000).

Tabla 19.
Indices de bondad de ajuste para el modelo
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X2 p gl x2/gl FMIN  NFI RMSEA

Version 192.79 <.001 87 2.2 813 .85 072
Final
IEPRaC

Indices de bondad de ajuste del AFC con el modelo de tres factores relacionados.

Muestra S-By2 NFT NNFI CFI RMSEA
/gl
Masculina 1.73 .842 913 .925 .057

Nota: Indices corregidos (método robusto). S-By2 = 2 escalado de Satorra-Bentler,
dividido entre grados de libertad; NFI = indice de ajuste normalizado; NNFI = indice de
ajuste no normalizado, CFI = indice de bondad de ajuste comparativo;, RMSEA = Error
cuadratico medio de aproximacion.

Conclusiones estudio 1

El objetivo de esta primera fase fue el de disefar y estudiar las propiedades psicométricas
de un instrumento que mida estilo de pensamiento asociado al cancer. A partir del andlisis
cualitativo de los pensamientos reportados por los participantes de la primera subfase se
identificaron temas relacionados con rumiacién, compromiso cognitivo y evitacion.
Después del jueceo, y de la aplicacidn, se concluye la primera fase del estudio con el
Inventario de Estilos de Pensamiento asociados al Céncer cuenta con validez de contenido,
de constructo y consistencia interna. Puede concluirse que la escala muestra adecuadas

propiedades psicométricas para ser utilizado en poblacién oncoldgica mexicana.
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Fase 2. Evaluacion
Participantes

El célculo de tamafo de muestra de hizo con un nivel de confianza del 95%, margen de

error de 5 y basado en una poblacién de 471 497 personas con cancer en México

(Globocan, 2018). Este cdlculo arroja un tamafio muestral de 384 pacientes. A la fecha se

cuenta con 115 pacientes incluidos en el estudio.

Muestreo no probabilistico.

Criterios Inclusion

o) Pacientes adultos con cancer

o Que estén por iniciar tratamiento oncoldgico

(radioterapia y/o quimioterapia)

o Que acepten participar en el estudio.
o Que sepan leer y escribir.
Exclusion
o Pacientes que tengan recurrencia de la
enfermedad.
o Pacientes que hayan recibido tratamiento

oncoldgico previamente (quimioterapia o radioterapia)

107



Eliminacion

o) Abandono de tratamiento,
o) Muerte,
o Retiro de consentimiento de participacion en el
estudio.
Diseiio
Estudio descriptivo explicativo prospectivo
Instrumentos

Termometro de distrés

El National Cancer Comprehensive Network (NCCN ) (2015) en sus guias para manejo de
distrés, ha propuesto el termémetro de distrés como instrumento de tamizaje para
identificar el malestar emocional en pacientes con ciancer. Consta de un dibujo de un
termometro que tiene puntuacion del 0-10 y el paciente debe situar el malestar emocional
experimentado durante la dltima semana (0-10). Posteriormente viene una lista de chequeo
de posibles sintomas (problemas practicos, emocionales, religiosos y fisicos) y el paciente
debe marcar si ha presentado alguno. Es un instrumento adaptado y validado para poblacién
oncoldgica mexicana (Almanza Muioz, Judrez & Pérez, 2008), es confiable para uso
clinico y para investigacion del impacto emocional del cancer. Este instrumento presenta
una sensibilidad de 93%, especificidad de 76%, valor predictivo positivo 82%, valor

predictivo negativo de 90%.

EORTC QLQ- C30
Mide calidad de vida relacionada con la salud en pacientes con cdncer, consta de 30 items,
tipo Likert, divididos en escalas funcionales (fisica, de rol, cognitiva, emocional y social),

tres escalas de sintomas (fatiga, dolor y ndusea/vémito), escala global del estado de salud,
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seis escalas de un solo item (disnea, insomnio, pérdida del apetito, estrefiimiento, diarrea y
dificultades financieras). Validada para uso en poblacién mexicana por Ofiate-Ocafia y cols.
(2009), mostrando un coeficiente de alfa de Cronbach mayor a .70 y adecuadas propiedades

psicométricas para ser utilizado con poblacién mexicana.

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

Debido a los sintomas sométicos de la depresion (incluyendo fatiga, pérdida de apetito,
cambios en el peso), es frecuente que los tratantes asuman que son sintomas del cadncer o de
los tratamientos, llevando a un subdiagndstico de la misma. Debido a esto se ha sugerido el
uso de la escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HADS). Originalmente desarrollada
por Zigmond y Snaith (1983), esta escala es un tamizaje para tanto depresion como
ansiedad. Consta de 12 reactivos de opcién multiple, con una consistencia interna de alpha
total de .86; asi como de .79 y .80 para cada subescala (ansiedad y depresion). Ha sido
validada para poblacién oncoldgica mexicana (Galindo Vazquez, Benjet, Judrez Garcia,

Rojas Castillo, Riveros Rosas, Aguilar Ponce, Alvarez Avitia & Alvarado Aguilar, 2015).

Inventario de Crecimiento Post trauma de Tedeschi y Calhoun

Es una escala autoaplicada, de 21 items del tipo Likert, que mide 5 dreas de crecimiento
después de un evento estresante. Cuenta con una confiabilidad de un alpha de .90 y se
utilizard la version en espaiiol para poblacion mexicana utilizada por Guzman Sescosse et

al. (2015).

Cuestionario de Apoyo Social de Sarason, Levine, Basham y Sarason (S5Q-6)
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Cuestionario autoaplicado que consta de 6 preguntas con dos tipos de respuesta, una
numérica, en donde la persona contesta la cantidad de personas que considera para ese
apoyo en especial, y en esa misma pregunta, se complementa con una escala tipo likert para
medir la satisfaccion con ese apoyo. El SSQ, por ende, cuenta con dos escalas
(independientes): nimero total de personas que dan apoyo (puntaje N), y satisfaccién con el
apoyo recibido (puntaje S). La version original desarrollada por Sarason et al. (1983)
cuenta con 27 reactivos y las mismas dos sub escalas. Existe una version de 6 items
desarrollada por el mismo autor (Sarason, 1987), que ademads ha sido adaptada para uso en
poblacién mexicana (Acufia y Bruner, 1999). Ha mostrado consistencia interna alfa de
Cronbach de .89 para la escala de nimero de personas y de .87 para satisfaccion con el

apoyo recibido (Robles, Morales, Jiménez & Morales, 2009).

Escala de Estilos de Pensamiento asociados al cdncer

Instrumento disefiado para presente estudio. En su version final, cuenta con 3 subescalas de
5 items cada una: rumiacién, compromiso cognitivo y evitacion. Los alfas de Cronbach
reportados son .87, .82 y .72 respectivamente (Sierra- Murguia, Gonzédlez- Alcocer,

Navarro- Contreras, Guevara- Sanginés & Padrés-Blazquez, 2021).

Hoja de datos diseiiada para el presente estudio

Incluye datos como sexo, edad, estado civil, tipo de cancer, tiempo de diagndstico, tipo de

tratamiento (quimioterapia, radioterapia, cirugia, hormonoterapia).

Escenario
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Cancer Center Tec100 (Centro Oncoldgico privado en la ciudad de Querétaro). Se tiene
convenio con el centro.

Debido al alto riesgo al que se encuentran sometidos los pacientes por el COVID-19, las
visitas de servicios no esenciales fueron restringidas de manera presencial, por lo que se
adaptaron los inventarios para aplicarse de manera remota y la aplicacién de los

instrumentos se realizo de manera virtual.

Procedimiento

Al identificar un paciente que fuera a iniciar tratamiento (quimioterapia o radioterapia), el
médico oncdlogo refirié al paciente al drea de psico-oncologia.

Se abord¢ al paciente, se le explicaron los objetivos y procedimientos del estudio y se
procedio con la firma de consentimiento informado, en este caso, al ser contestados de
manera remota el paciente accedia a participar mediante la seleccion de este icono en el
cuestionario enviado. El tiempo aproximado de aplicacién de los inventarios fue entre 20 y
30 minutos por participante.

Antes de iniciar el tratamiento médico oncolégico correspondiente, se realizé la evaluacion
de las variables psicoldgicas (ansiedad, depresion, malestar emocional, crecimiento post
trauma y apoyo social) con calidad de vida general.

Se pidi6 al paciente una copia de los andlisis de biometria hematica mds cercanos a la fecha
de evaluacidn psicoldgica (regularmente estos andlisis se realizan de manera periddica
durante los tratamientos médicos con el objetivo de monitorear el estado de salud del
paciente).

Terminando el tratamiento médico, se volvid a realizar la misma evaluacidn con las

variables psicolédgicas (ansiedad, depresion, malestar emocional, crecimiento post trauma y
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apoyo social) con calidad de vida general. De igual manera, se le pidi6 al paciente la copia

de andlisis de biometria hemadtica mds recientes a la fecha de la segunda evaluacion.

Andlisis Estadistico

Para variables sociodemogréficas, resultados iniciales y del estado clinico de pacientes
(tiempo de diagndstico, diagndstico, estadio y tratamiento) se utilizaron estadisticos
descriptivos (media y desviacion estdndar para variables cuantitativas y frecuencias y
porcentajes para variables nominales y ordinales).

Para conocer la relacion entre las variables estilo de pensamiento, con crecimiento post
trauma, con ansiedad, depresion y distrés, se hara un analisis de regresion lineal multiple y
un andlisis Logit.

Se har4 el andlisis de la interaccién de variables que se presento en la hipdtesis por medio
de modelo de ecuaciones estructurales (SEM) que es un tipo de anélisis que nos permite
tener un abordaje confirmatorio para el andlisis de una estructura tedrica sobre algtin
fenémeno. Las ecuaciones estructurales conllevan dos aspectos importantes: que los
procesos que se estdn estudiando se representan por una serie de ecuaciones estructurales
(p- ej. Regresiones), y que, estas relaciones estructurales pueden ser modeladas
pictéricamente para lograr una conceptualizacién mads clara de la teoria que se estudia
(Byrne, 2010).

Para la relacion entre el crecimiento post traumético y los biomarcadores, se hard un
andlisis de correlacion de Pearson entre las puntuaciones obtenidas en el inventario y los
biomarcadores (Neutrofilos, monocitos, linfocitos, leucocitos, cuenta de plaquetas), asi

como de las puntuaciones en depresion y ansiedad con los mismos biomarcadores. De las
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puntuaciones entre crecimiento post traumético y efectos secundarios (puntuaciones de las

subescalas de EORTC), y de depresion y ansiedad con los efectos secundarios.

13.Consideraciones Eticas
Los pacientes serdn informados, de manera verbal y mediante un consentimiento informado
(ANEXO 4), que podran participar de manera voluntaria en el estudio, la naturaleza de este
y su derecho a no participacion sin que afecte su tratamiento oncolégico. Es un estudio
observacional, por lo que los riesgos son minimos, sin embargo, se disefiard un
consentimiento informado y serd sometido al comité de ética del hospital.
A su vez, los resultados obtenidos de las evaluaciones estardn disponibles y se brindara
retroalimentacién de estos si asi lo desean.
Si se identifican condiciones que requieran atencién psicoldgica o psiquidtrica, se remitirdn

a los servicios correspondientes para que reciban tratamiento.
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14.Resultados
Se inclouyeron 115 pacientes oncoldgicos.

Caracteristicas sociodemogréficas

El sexo de los participantes fue 45 (39.1%) masculino, y 70 (60.9%) femenino. La edad
promedio general fue de 52.8 afios, con una desviacion estdndar de 14.5 y un rango de
18-83 aios. El estado civil de los participantes fue 20 (17%) soltero(a), 52(45.2%)
casado(a), 4 (3.5%) viudo, 4 (3.5%) en unién libre, 1(0.9%) divorciado(a) y 34 (29.6%)

no contestaron.

La escolaridad reportada se muestra en la tabla 20.

Tabla 20.
Escolaridad de los participantes

No contesto

34 (29.5)

16 (35.5)

Miximo grado de N=115 n=45 n=70
estudios

General Masculino Femenino

n (%) n(% por sexo) n(% por sexo)

Primaria 3@3.7) 0 3(3.7)

Secundaria 6(6.2) 2(6.9) 33.7)

Preparatoria 10 (12.3) 3@3.7) 7 (8.6)

Carrera técnica 2(2.5) 134 1(1.9)

Licenciatura 48 (59.3) 20 28 (53.8)

(69)
Posgrado 13 (16) 3(10.3) 10 (12.3)

18 (25.7)

N=115

Caracteristicas clinicas
Los pacientes incluidos tenian diferentes tipos de cancer, descritos en la tabla 21. El

tiempo aproximado de diagndstico a la fecha de evaluacion inicial fue en promedio de

12.09 semanas, con una desviacion estdndar de 10.53 y el rango de .71-52 semanas).
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Los datos relacionados a la etapa clinica se describen en la tabla 22 y en cuanto al tipo

de tratamiento en la tabla 23.

Tabla 21.
Tipo de cdncer

Diagnéstico General n(%) Masculino n= 45 Femenino n= 70
Mama 38 (34.5) 1(2.3) 37 (56.1)
Gastrico 15 (13.6) 9(20.5) 6(9.1)
Hematol6gico 10 (9.1) 6 (13.6) 4(6.1)
Ginecoldgico 8(7.3) - 8(12.1)
Urolégico 11 (9.5) 11 (244) -
Cabeza y Cuello 6(5.5) 49.1) 2(3)
Pulmoén 4(3.6) 2(4.5) 2 (3)
Piel 4(3.6) 2(4.5) 2(3)
Otro 14 (12.7) 9(20.5) 5(7.6)
Desconoce/no contestd 54.3) 1(2.3) 4(6.1)

N=115

Tabla 22.

Etapa clinica

Etapa Clinica
1 2 3 4 Desconoce/NA
Sexo Masculino 1(63) 3(18.8) 1(6.3) 11 (68.8) 29 (64.4)
n =45
Femenino 724.1) 4(13.8) 9 (31) 9 (31) 41(58.7)
n =70
Total 8(17.8) 7(15.6) 10(22.2) 20 (444) 70 (60.86)
N=115
Tabla 23.
Tipo de tratamiento
Tratamiento n(%) Masculino Femenino
n(%) n(%)
n=45 n="70
Quimioterapia 32 (314) 15 (39.5) 17 (26.6)
Quimioterapia + 7(6.9) 2(5.3) 5(7.8)
Radioterapia
Quimioterapia + 15 (14.7) 5(13.2) 10 (15.6)

Radioterapia + Cirugia
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Quimioterapia + 4(3.9) 1(2.6) 3@4.7)
Radioterapia + Cirugia +

Hormonoterapia
Cirugia + Quimioterapia 20 (19.6) 7(18.4) 13 (20.3)
Cirugia + Radioterapia 13 (12.7) 8 (12.5) 5(13.2)
Otro 11 (10.8) 3(7.9) 8 (12.5)
Desconoce/ No contestd 13 (11.3) 4 (8.8) 9 (12.8)

N=115

Resultados Evaluacion General
Ansiedad y depresion

Para ansiedad, los resultados del HADS presentaron una media de 3.87 puntos para
ansiedad y un rango de 0-13 con una DE = 3.172, en cuanto a grado de ansiedad, 84 (73%)
no presentaron, 17 (14.8%) fue leve, 11 (9.6%) moderada y 2 (1.7%) severa. Se hicieron
comparaciones por sexo presentando media general de ansiedad en mujeres de 4.1 con DE
de 3.3 y para hombres media de 3.5 con DE de 2.8. Para conocer si esas diferencias eran
significativas se utilizé la t de Student y esta diferencia no fue estadisticamente
significativa. La comparacion por sexo en cuanto a grado de ansiedad se presenta en la
figura 6.

Figura 6.
Grados de ansiedad por sexo.
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Para depresion, también medida con el HADS, se obtuvo una media de 3.32 con un rango

de 0-16 y DE de 3.39 . En cuanto al grado de depresion, 89 (77.4%) no presentaron, 15

(13%) leve, 6 (5.2%) moderada y 4 (3.5%) severa. En cuanto a la comparacién por sexo,

para mujeres se obtuvo una media de depresion de 3.46 y con DE de 3.55 hombres media

de 3.11 y DE de 3.1. Se hizo prueba t de Student para conocer si la diferencia entre sexo era

significativa, y no lo fue. La comparacién de grado de depresion por sexo se muestra en la

figura 7.

Figura 7.

Grados de depresion por sexo.
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Distrés

En cuanto a distrés la media reportada fue de 4.4 con un rango de 0-10 y desviacion
estandar de 2.7. Los problemas reportados en el termdémetro de distrés se presentan en las
figuras 8,9 y 10. La media de problemas reportados fue de 9.8, con una desviacion estandar
de 6.21 y rango de 0-27. Los problemas mads prevalentes fueron en primer lugar
preocupacion, seguido por nerviosismo, fatiga y debilidad por igual, problemas para

dormir, tristeza y seguridad financiera.

Figura 8.
Frecuencia de problemas prdcticos reportados en termometro de distrés
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Frecuencia de problemas familiares y emocionales reportados en el termémetro de distrés

Problemas familiares, emocionales y espirutales
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Apoyo social
Para apoyo social los resultados del SSQ indicaron una media de apoyo general (nimero de
personas que brindan apoyo) de 3.4, con desviacion estandar de 2.1, y la satisfaccién con

ese apoyo es de 2.3 (poco satisfecho) y desviacion estandar de 1.6.

Crecimiento posttraumaético

En CPT, los resultados generales dieron una media de 29.13, con rango de 21-53 y
desviacion estandar de 7.3. En cuanto a las subescalas de la escala de PTGI, se identific
mayor crecimiento en fortaleza personal, cambios espirituales y nuevas posibilidades. En la
figura 11 se muestran las puntuaciones obtenidas por las subescalas del Inventario de

Crecimiento Posttraumatico (PTGI).

Figura 11.
Resultados generales de subescalas de PTGI (CPT)
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Estilos de pensamiento

Para estilos de pensamiento, se observé evitacién como el més alto, con una media de 9.56

y desviacion estdndar de 3.36; le siguié rumiacién con una media de 4.62 y desviacioén

estandar de 3.75 y por dltimo compromiso cognitivo, con una media de 4.13 y desviacion

estandar de 3.32.

Biomarcadores

Los resultados de laboratorio de los 66 pacientes que contaban con ellos de manera digital

se incluyen en la tabla 24 con sus rangos de referencia.

Tabla 24.

Estadisticos descriptivos de valores obtenidos en la biometria hemdtica

Desv. Rango de
N=42 Minimo Maximo Media Desviacion referencia
Leucocitos mm3 2340 10750 603441 2045.38 4500- 11000
Linfocitos % 6 64 28.55 11.58 16.5-49.6%
Linfocitos absolutos 0 6 1.67 718 1.05-3.53
Neutrofilos % 29 87 60.01 11.64 38.4-74.6%
Neutréfilos absolutos 1 13 3.79 2.14 1.8-70.00
Monocitos % 00 23.30 7.54 472 4.6-12.7%
Monocitos uLL 00 1391 421.55 262.27 0-800
Volumen plaquetario 5.80 99 12.27 16.65 6-9.5
medio fL.
Cuenta de plaquetas 135 759 287.25 100.51 150-400
(10%uL)
INL 26 10.95 2.6 1.79 >5
ILM 34 26.81 53 4.88 >2.85
IPL 68.61 1135 215.36 154 .99 >200

Correlaciones entre variables

a. Etapa Clinica, tiempo de diagnostico y Estilo de pensamiento
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Como primer analisis, se hizo una correlacion de Pearson para etapa clinica y estilo de
pensamiento, se obtuvo una correlacion positiva leve y significativa entre Etapa Clinica y
Rumiacién (r=.316, p=.037), es decir, a mayor etapa clinica (enfermedad mas avanzada),
mayor rumiacion. Ningun otro estilo de pensamiento mostr6 correlaciones significativas
con la etapa clinica. Para evitacion la correlacion obtenida con etapa clinica fue de r=-.247,
p=.106; y para compromiso cognitivo fue de r=.02, p=.89.

En cuanto a estilo de pensamiento y la relacion con el tiempo de diagndstico no se
encontraron correlaciones significativas con evitacion (r=.019, p=.84), rumiacion (r=-.044,

p=.64), ni para compromiso cognitivo (r=-.092, p=33).

b. Etapa clinica con ansiedad, depresion y distrés.
No se encontraron correlaciones significativas entre etapa clinica con ansiedad, depresion,

ni distrés (tabla 25).

c. Etapa clinica con crecimiento post-traumaético, apoyo social percibido y satisfaccion
con el apoyo social.
No se encontraron correlaciones significativas entre etapa clinica con estas variables (tabla

25).
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Tabla 25.

Correlaciones
Etapa Clin Distrés Ansiedad  Depresién Apqu social Satisfaccion
ica percibido con el apoyo
Etapa Clinica --
45
Distrés 030 --
,850
41 105
Ansiedad ,161 4757 --
290 000
45 104 114
Depresion 271 464 632 --
072 000 000
45 104 114 114
Apoyo Social -,232 -,103 -,121 -,115 --
,135 307 210 234
43 100 109 109 110
Satisfaccion con ,145 ,090 ,085 078 - 447 -
el apoyo ,360 374 ,382 423 ,000
42 99 107 107 106 108
CPT -,122 040 007 085 036 -,125 --
A38 ,686 940 373 J15 205
43 102 112 112 107 105 112

**_ La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
Correlaciones entre etapa clinica, distrés, depresion, ansiedad, apoyo social y crecimiento

post trauma.

d. Estilo de pensamiento y respuesta emocional (distrés, ansiedad, depresién, CPT)
En cuanto a la relacidn entre estilos de pensamiento con ansiedad, depresion, distrés y
CPT se obtuvo una correlacion positiva leve de Compromiso Cognitivo con CPT; de

rumiacién se obtuvieron correlaciones positivas significativas con distrés, ansiedad y
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depresion. Finalmente, con la evitacién obtuvo una correlacion negativa leve con

distrés (Tabla 26).

La rumiacién correlacioné positivamente, leve y de forma significativa con el nimero

de sintomas reportados en el termémetro de distrés (r= .343, p=.003).

Tabla 26.
Correlaciones entre estilo de pensamiento y respuesta emocional (distrés, ansiedad,

depresion, CPT

Distrés Ansiedad  Depresion CPT

Compromiso 172 103 124 393"
Cognitivo

Rumiacién 346 S67 545 016

Evitacion -.209* -033 006  -.240%*

**p<.05 en el nivel bilateral

e. Apoyo social, estilo de pensamiento y respuesta emocional (CPT, depresion,
ansiedad y distrés).
En este andlisis se buscé correlacion entre apoyo social, estilos de pensamiento y respuesta
emocional. Se encontraron las siguientes correlaciones ligeras significativas, satisfaccion
con el apoyo social y rumiacion (r= .237, p=.014), satisfaccion con apoyo social y distrés
(r=.245, p=.015), satisfaccidon con apoyo social y ansiedad (r=.212, p=.029) y por depresioén

(r=.235, p=.015).
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Tabla 27.
Correlaciones entre apoyo social, estilo de pensamiento y respuesta emocional (depresion,

ansiedad y distrés)

Compromis Rumiacié Evitacié

o Cognitivo n n Distrés Ansiedad  Depresion CPT
Apoyo Correlacién de 061 -.163 005 -.086 -.044 -.064 036
General  Pearson
Satisfacci  Correlacion de -.094 237" 087 245% 212% 235% -.106
on Pearson
General

*p <01, **p <001
N=115

f. Estilo de pensamiento, respuesta emocional y biomarcadores.

En cuanto a estilo de pensamiento y biomarcadores se identificé una correlacién
negativa leve y significativa entre neutréfilos absolutos con evitaciéon (r=-.271%,
p=.038), y rumiacién (r=-.305, p=.019). No se encontraron correlaciones significativas

para biomarcadores con compromiso cognitivo. (ver tabla 28).

Tabla 28.
Correlaciones entre estilo de pensamiento con biomarcadores

Compromiso Evitacion Rumiacién
Cognitivo
Leucocitos mm3 055 -.056 -.190
Linfocitos % -.037 102 208
Linfocitos absolutos -015 -.034 -.039
Neutréfilos % 228 -.175 -.245
Neutréfilos absolutos 172 -271° -.305"
Monocitos % -.111 063 -.036
Monocitos ulL -.111 017 -.023
Volumen plaquetario medio -119 023 -.008

fL
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Cuenta de plaquetas -.020 024 -.148
ILM 128 048 011
INL .106 -.060 -.158
IPL 013 076 -079
*p <01 N=63

En las correlaciones entre biomarcadores con la respuesta emocional (ansiedad, depresion,

distrés y crecimiento post-traumatico) se identifico una correlacion negativa leve

significativa con crecimiento post-traumadtico y linfocitos ( r=-.291, p=.024). De igual

manera, se identificé una correlacién positiva leve y significativa con porcentaje de

neutréfilos (r=.357, p=.004) y con el indice neutréfilo linfocito (INL) (r=.295, r=.022). Para

el resto de variables de respuesta emocional y biomarcadores no se encontraron

correlaciones significativas (ver tabla 29).

Tabla 29.

Correlaciones entre biomarcadores y respuesta emocional (ansiedad, depresion,
distrés y crecimiento post-traumdtico)

Distrés Ansiedad  Depresion CPT
Leucocitos mm3 023 -.112 -,.010 074
Linfocitos % 168 161 -.125 -.280"
Linfocitos absolutos 241 036 -.076 -291°
Neutréfilos % -.134 -210 099 357
Neutréfilos absolutos -.009 -.129 085 145
Monocitos % 013 004 080 041
Monocitos ulL 194 -016 077 -.034
Volumen plaquetario -076 116 147 -.060
medio fL.
Cuenta de plaquetas -.087 -.103 -.024 -.119
ILM -.002 007 -.065 -.134
INL 004 -.006 157 295*
IPL -.059 -.024 066 094

*p <01
N=63
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Para biomarcadores y subescalas de crecimiento post-traumaético se identificé una relacion

positiva leve y significativa de crecimiento en “relacidon con otros” y monocitos (r=.359,

p=.03). De los demds biomarcadores y subescalas del PTGI no se encontraron correlaciones

significativas (tabla 30).

Tabla 30.
Correlaciones entre CPT, subescalas de CPT y biomarcadores.

Relacion  Nuevas  Fortaleza Cambios  Aprecio

con otros posibilidad Personal espirituale  por la

es S vida
Leucocitos mm3 ,105 092 001 011 074
Linfocitos % -,174 -,264" -,360" -,164 -,226
Linfocitos absolutos -,153 -,249 -414" -,242 -212
Neutréfilos % 285" 350" 329" ,230 ,320"
Neutroéfilos absolutos ,145 ,140 068 ,106 ,153
Monocitos % -,028 042 ,165 048 -,031
Monocitos uL -,088 -,025 095 -,030 -,078
Volumen plaquetario medio fL. -,059 -,099 037 014 -,120
Cuenta de plaquetas -,110 -,104 -, 117 -,065 -,085
ILM 027 -,167 -,291" -097 -,099
INL 217 251 326" ,243 244
IPL 006 066 ,198 117 063
*p <01, **p <.001 N=

63

La escala de CPT presenta dentro de sus items una serie de experiencias potencialmente

traumaticas que el paciente debe marcar en caso de haberlo vivido. Se reportd una

media de 1.6 eventos potencialmente traumaticos, con una desviacién estandar de 1.4.

El nimero de eventos vividos no correlaciond con biomarcadores. Al correlacionar

estos eventos de manera individual con los biomarcadores, se encontrdé una correlacion
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negativa leve significativa (r=-.303, p=.018) entre crisis familiar y el indice neutréfilo-
linfocito. De igual manera se encontré una correlacidon negativa leve significativa con
dificultades econdmicas y neutréfilos (r=-.261, p=.044).

En cuanto a la correlacion de respuesta emocional con ndmero de sintomas fisicos
presentados, reportados por el termdmetro de distrés, se identificaron correlaciones
positivas significativas entre depresion (r=.406, p=.001) y ansiedad (r=.222, p=.001), no

para CPT (r=-.019, p=.84).

Diferencias entre estilo de pensamiento por sexo

Andlisis de varianza ANOVA entre sexos para estilo de pensamiento, no se encontraron
diferencias significativas para rumiacién (F= 001, p=.977) para evitacién (F=.524,
p=.470), ni para compromiso cognitivo (F=.000, p=.996) por lo que no hay diferencias

entre sexo para estilo de pensamiento.

Diferencias entre respuesta emocional por estilo de pensamiento

Al hacerse el andlisis de ANOVA en grupos acorde al estilo de pensamiento, se
encontraron diferencias significativas en la respuesta emocional, en depresiéon
(F=18.108, p=<.001, gl=3), ansiedad (F=22.69, p=<.001, gl=3), distrés (F=6.535,

p=<.001, gl=3) y crecimiento post-traumético (F=3.42, p=<.001, gl=3).

Relacion estilo de pensamiento, respuesta emocional y biomarcadores.

En andlisis de ecuaciones estructurales con el modelo se presenta a continuacion (figura

12). Se eliminaron las relaciones entre variables que fueran menores a .20, por lo
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mismo el estilo de pensamiento “evitacion” se eliminé del modelo. En cuanto a estilo

de pensamiento rumiacién mostré mayor relacion para ansiedad (.74), depresion (.58) y

distrés (.33); compromiso cognitivo mostr6 una relacién de .30 con CPT. En cuanto a la

relacion entre respuesta emocional y biomarcadores, el distrés o malestar emocional no

mostro relaciones mayores a .1, la ansiedad mostré relacion de .10 con leucocitos, y -

.13 con monocitos, la depresién mostré relacion de -.13 con leucocitos, .10 con INL,

.22 con monocitos y neutréfilos y .20 con IPL; mientras que el CPT (ptgi) de .19 con

INL y -.18 con linfocitos.

Para el ajuste del modelo se obtuvieron los siguientes valores (ver tabla 31). El modelo

no mostré buenos indices de ajuste.

Tabla 31.
Indices de bondad de ajuste para el modelo

x2 p gl x2/gl FMIN NFI RMSEA
Modelo EP, 89.27 <.001 43 2.07 1.75 733 .145
REy
biomarcadores
AIC ECVI PRATIO NCP
183.27 3.59 .652 46,27
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Figura 12
Modelo de relacion estilo de pensamiento, respuesta emocional y biomarcadores

Termometro Leucccitos

Linfocitos_abs

Dentro de los resultados de la regresion logistica binaria (logit) se obtuvieron los

siguientes resultados, para el primer andlisis, se utiliz6 depresiéon como variable
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dependiente y los indices INL, IPL e ILM como independientes. No se encontraron

relaciones significativas. Los resultados se muestran en la tabla 32.

Tabla 32.
Regresion logistica binaria entre depresion, ILM, INL, e IPL

Resumen del modelo

Paso Logaritmo de la R cuadrado de Cox y R cuadrado de
verosimilitud -2 Snell Nagelkerke
1 49,670° 038 061

a. La estimacion ha terminado en el nimero de iteracion 5 porque las estimaciones
de pardmetro han cambiado en menos de .001.

Prueba de Hosmer y Lemeshow
Paso  Chi-cuadrado gl Sig.
1 1,039 3 792

Variables en la ecuacion

B Error Wald gl Sig. Exp(B)
estandar
Paso 1* ILM_binaria 1,043 1,059 969 1 325 2.837
INL_binaria 1,233 1,114 1,225 1 268 3433
IPL_binaria J77 901 ,144 1 ,388 2,175
Constante -2,638 1,097 5,779 1 016 072

a. Variables especificadas en el paso 1: ILM_binaria, INL_binaria, IPL_binaria.

Posteriormente se hizo el mismo andlisis, pero utilizando como variable dependiente

ansiedad. Los resultados se muestran a continuacién (tabla 33). Tampoco se encontraron

relaciones significativas.

Tabla 33.
Regresion logistica binaria entre ansiedad, ILM, INL, e IPL
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Resumen del modelo

Paso Logaritmo de la R cuadrado de Cox y R cuadrado de
verosimilitud -2 Snell Nagelkerke
1 49 486° 090 ,142

a. La estimacion ha terminado en el nimero de iteracion 4 porque las estimaciones
de pardmetro han cambiado en menos de .001.

Prueba de Hosmer y Lemeshow
Paso  Chi-cuadrado gl Sig.
1 547 3 ,908

Variables en la ecuacion

B Error Wald gl Sig. Exp(B)
estandar
Paso 1* ILM_binaria -,372 ,892 174 1 676 ,689
INL_binaria 1,134 1,001 1,283 1 257 3,107
IPL_binaria 847 848 997 1 318 2,332
Constante -1,645 884 3,462 1 063 ,193

a. Variables especificadas en el paso 1: ILM_binaria, INL_binaria, IPL_binaria.

15. Discusion y conclusiones
El objetivo principal del estudio fue estudiar la relacién entre estilo de pensamiento y apoyo

social, con crecimiento post-traumadtico, distrés, ansiedad, depresion y biomarcadores
inflamatorios - inmunolégicos (leucocitos, linfocitos, neutréfilos, monocitos y plaquetas y

sus indices correspondientes: INL, ILM, IPL). El estilo de pensamiento rumiacién mostr
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mayor relacion con ansiedad, depresion y distrés. Esta relacion ha sido ampliamente
descrita en la literatura (DuPre, 2017, Mc Laughlin & Nolen- Hoeksema, 2017) y en el
presente estudio se confirmd. En cuanto a evitacion, se encontré una correlacién negativa
con distrés. Este resultado podria explicarse por la funcion de la evitacién como una
estrategia de afrontamiento que tiene utilidad a corto plazo. En estudios previos (Rauch, et
al, 2006) se ha descrito que, en un inicio, al recibir el diagndstico de cancer puede
funcionar un grado de evitacion leve para afrontar la enfermedad y los tratamientos. Para
confirmar esto seria pertinente estudiar la evolucion de los pacientes que tenian evitacion
en el primer plazo y evaluar como se comporta la respuesta emocional a lo largo del
tratamiento y seguimiento. Otra relacion identificada fue una correlacién significativa
negativa entre evitacion y CPT, esto puede explicarse por lo que dice la teoria, para que se
presente el CPT es necesario que se interprete el evento estresor como amenazante y que
genere cierto grado de malestar emocional, para poder poner en marcha los recursos
cognitivos pertinentes para afrontar y reinterpretar el estresor (Cann et al., 2011). Cabe
destacar que, acorde a los resultados obtenidos y a la literatura revisada las emociones
displacenteras en este caso pueden ser adaptativas cuando llevan al crecimiento post-
traumatico y que son parte del mismo, por ende, no deben ser evitadas, sino enfocadas
hacia generar una reestructura y sentido del evento potencialmente amenazante, como en
este caso, el diagndstico de cancer.

En relacién con el tercer estilo de pensamiento, compromiso cognitivo, se identificé una
correlacion positiva significativa con el crecimiento post-traumdtico, esto es acorde a la
teorfa de Tedeschi y Calhoun sobre CPT en donde describen que el compromiso cognitivo

es un elemento que favorece el CPT.
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Podria sugerirse que el estilo de pensamiento funciona como una variable mediadora entre
el diagndstico oncoldgico y la respuesta emocional que tiene el paciente ante el diagndstico
y a lo largo del tratamiento. Esta relacion entre estilo de pensamiento y respuesta emocional
ha sido previamente descrita de manera individual por estilo de pensamiento, por ejemplo,
rumiacién para depresion, o compromiso cognitivo para CPT, pero, no habia sido abordado
en una misma evaluacién (rumiacién, compromiso cognitivo y evitacién en un mismo
sujeto), ni comparandose entre si, tampoco habian sido estudiados de esta manera en
pacientes oncoldgicos. Otra aportacion del presente estudio fue la realizacién del Inventario
de Estilos de Pensamiento Asociados al Céncer (IEPRAC) que permite evaluar los tres
estilos de pensamiento (rumiacién, evitacion y compromiso cognitivo) especificamente con
relacion al diagndstico oncoldgico, y que cuenta con adecuadas propiedades para su uso en
pacientes mexicanos con cancer.

En el tratamiento oncoldgico, el desenlace ya no es determinado solamente por las
caracteristicas del tumor, sino que, las variables asociadas al paciente también son clave. En
los tltimos afios, la inflamacion asociada al céncer es determinante para la progresion y
supervivencia en la mayoria de los pacientes, sin embargo, la respuesta de inflamacién
sistémica se asocia a variables relacionadas al paciente tales como, estado nutricional,
funcional, inmunolégico, y, estrés psicolégico (Guthrie et al., 2013). De igual manera, la
inflamacion sistémica de bajo grado es un tipo de respuesta inflamatoria mds atenuada,
pero, persistente que ha sido prevalente en algunos trastornos psiquidtricos, incluyendo
trastornos psicéticos, del estado de dnimo y trastornos de personalidad (Brinn & Stone,
2020). Debido a que una de las variables a las que se asocia la inflamacién, es al estado
emocional del paciente (mds enfocado a psicopatologia o trastornos especificos), conocer la

relacién con el crecimiento post-traumadtico y los biomarcadores fue la segunda parte del
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primer objetivo. Se identificd una correlacion ligera significativa entre CPT y linfocitos
absolutos que son un parametro para inmunidad adaptativa e inflamacién; de igual manera
se identificé una correlacion positiva con neutréfilos. El INL mostré una correlacion
negativa, lo cual se asocia a una respuesta de inflamacion y ha sido relacionado a estrés
cronico (Velasco, et al., 2019). En pacientes con céncer se ha descrito que tener INL
elevado (mayor de 5) se asocia a peor prondstico de la enfermedad, a tamafio del tumor més
grande, y a tener enfermedad mds avanzada; aunado a esto, también se describié que los
pacientes que logran disminuir el INL terminando el tratamiento tienen mejores valores
prondsticos que los que no lo logran disminuir (Guthrie et al., 2013). Esta correlacion
negativa entre CPT e INL no era esperada en la hipétesis, ya que por generar un cambio
cognitivo “positivo”, se esperaria una disminucién en la respuesta de estrés, y por ende la
disminucién del INL, sin embargo, es probable que, acorde a la teoria de Tedeschi y
Calhoun (Tedeschi & Calhoun, 2007), para que pueda darse el CPT es necesario presentar
algun tipo de malestar emocional. Este malestar emocional pudiera explicar la respuesta de
inflamacion, y por ende a la elevacion del INL, esto ademds es acorde a otro hallazgo
obtenido en el presente estudio que fue la correlacion positiva entre CPT y distrés. Seria
pertinente ver coémo se modifican los indices pre y post tratamiento y ver si esto se asocia a
la respuesta emocional o a alguno de los estilos de pensamiento.

En el modelo que se hizo utilizando ecuaciones estructurales en donde se integraron estilos
de pensamiento, respuesta emocional y respuesta inflamatoria-inmunoldgica, se
identificaron relaciones moderadas-altas para estilos de pensamiento rumiacién y
compromiso cognitivo con respuesta emocional. Como era esperado en la hipétesis, el
compromiso cognitivo se asocié a CPT y rumiacién con ansiedad, depresion y distrés. El

estilo de pensamiento evitacion no mostré relacion con las respuestas emocionales en el
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modelo y se elimind para tratar de incrementar la bondad de ajuste. La respuesta emocional
(ansiedad, depresion, distrés y CPT) mostré relacion leve con los biomarcadores utilizados.
Esto puede deberse a que hay otras variables que tienen influencia sobre ellos y por ende no
se muestra tanta influencia de la respuesta emocional. Se sugeriria para futuros estudios
tener mayor control sobre variables como tratamiento, dieta, indice de masa corporal,
ejercicio fisico, comorbilidades y otros medicamentos que estuviera tomando el paciente.
Con respecto a las regresiones lineales binarias para ver la relacion entre ansiedad y
depresion con los indices inmunoldgicos-inflamatorios, tampoco se identificaron relaciones
significativas, confirmando lo anterior y reforzando la idea de mayor control de variables
confusoras.

En cuanto a la caracterizacion general de la poblacién estudiada, 27% de los pacientes
tenian ansiedad y 23 % depresion, el promedio de distrés reportado fue de 4.4, siendo que,
el punto de corte para requerir atencion psicoldgica es 4. Con estos datos podemos
identificar las respuestas emocionales presentadas en esta poblacién y se justifica el
tratamiento psicolégico en esta poblacion para identificar y tratar la problematica
presentada. Dentro del tratamiento de esta problemadtica, se sugiere estudiar intervenciones
enfocadas en modificar estilos de pensamiento para promover mayor crecimiento post-
traumatico.

En cuanto a los sintomas fisicos mas reportados se identificaron problemas para dormir,
fatiga, debilidad, problemas con la alimentacién y problemas con la apariencia. Algunos de
estos sintomas son efecto de la enfermedad o de los mismos tratamientos, sin embargo, el
nimero de sintomas reportados correlacion6 con ansiedad, depresion y con rumiacién como
estilo de pensamiento. El manejo de sintomas es algo que se busca en el tratamiento

oncolégico como parte de mantener la calidad de vida del paciente, se sugiere desde el
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aspecto psicoldgico la identificacion de las respuestas cognitivas, conductuales y afectivas
que tiene el paciente ante los sintomas para poder evitar que se deteriore la calidad de vida
debido a respuestas emocionales.

Dentro de los problemas précticos reportados en el termémetro de distrés el mayor fue
problemas econdmicos, el distrés financiero es una variable que ha sido reportada en la
literatura oncoldgica como un sintoma que debe ser identificado y tratado para mejorar la
calidad de vida en pacientes con céncer (Delgado-Guay, et al., 2015). Esta poblacién no fue

la excepcidn y se presentaron preocupaciones econdomicas.

Algunas limitaciones fueron que no se hicieron controles de variables confusoras que
pudieran influir en los biomarcadores utilizados (dieta, indice de masa corporal,
tabaquismo, ejercicio, comorbilidades y medicamentos). Los indices utilizados miden
inflamacién y respuesta inmunoldgica, sin embargo, también se ven influenciados por otras
variables y no las hemos incluido. Otra de las limitaciones es el niimero de seguimientos,
por el momento solo hay 22 pacientes que han completado la evaluacién post tratamiento.
Otra limitacion es la poblacion heterogénea en el sentido que se incluyen diferentes tipos de
céancer y estadios clinicos, esto dificulta el control de las variables confusoras y la
generalizacion de los resultados.

El periodo en que se realizaron las evaluaciones fue durante la pandemia de COVID 19 por
lo que el estado emocional pudo haberse visto afectado, los pacientes pudieron haber tenido

cambios en sus sistemas de apoyo social.
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Como sugerencias para futuras investigaciones, evaluar el cambio de los indices
inflamatorios-inmunolégicos pre y post tratamiento y relacionar ese cambio con el estado
emocional del paciente. De igual manera, se sugiere tener mayor control de las variables
confusoras (alimentacién, indice de masa corporal, medicamentos, enfermedades). Otra
linea de investigacion podria ser generar intervenciones psicoldgicas encaminadas a la
modificacién del estilo de pensamiento para promover el compromiso cognitivo, y con ello,

el crecimiento post-traumaético.
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17.ANEXOS

Anexo 1. Tabla de contingencias para clasificar Estilo de pensamiento, temporalidad,
tema y ejemplo de pensamiento.

Estilo de
pensamiento  Temporalidad — Tema Pensamiento Valencia
Compromiso Esperanza: a salir adelante para superar esta situacién y que me sirva de
Cognitivo Futuro Crecimiento experiencia Positiva
si sobrevivo, seré invencible Positiva
Pienso muy a menudo en disfrutar del presente de cada dia, cada detalle y
disfrutar agradecer que tengo la oportunidad de vivirlo y llegar a mi futuro préximo
presente que es el mafiana y disfrutarlo de igual manera Positiva
familia (Qué sigue? ?Qué voy a hacer? ;y mis papds? Negativa
incertidumbre  ;Qué procede? Negativa
si sobrevivo, seré invencible Positiva
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Pensamientos relacionados a posibles soluciones, tratamientos y avances
lucha cientificos Positiva

muerte si sobrevivo, seré invencible Positiva

Esperanza: a salir adelante para superar esta situacién y que me sirva de

optimismo experiencia Positiva
Le pido a Dios que me dé salud, El siempre estd, ha estado y estard con

religion nosotros Positiva

sentido Me debo esforzar para estar sana nuevamente Positiva

Pienso muy a menudo en disfrutar del presente de cada dia, cada detalle y
agradecer que tengo la oportunidad de vivirlo y llegar a mi futuro préximo

que es el mafana y disfrutarlo de igual manera Positiva
Aprendizaje: pienso en que puede servir esta situacion para aprender y
valor vida mejorar mi vida Positiva
Efectivamente, al recibir el diagndstico, me impresioné, después estuve en
Pasado aceptacion paz Positiva
crecimiento Tuve que tener cdncer para valorar la vida Positiva
Efectivamente, al recibir el diagndstico, me impresioné, después estuve en
emocion paz Positiva
Le pido a Dios que me dé salud, El siempre estd, ha estado y estard con
religion nosotros Positiva
Presente aceptacion Aceptar el cambio en mi cuerpo Positiva
aprende uno a vivir el dia a dia Positiva
Dios nos manda todo para nuestro bien Positiva

Estoy en las manos de Dios y estoy dispuesta a que se haga su voluntad Positiva

agradecimiento el amor de tu familia se hace notar con mucha fuerza, es algo muy bonito  Positiva

Pienso muy a menudo en disfrutar del presente de cada dia, cada detalle y
agradecer que tengo la oportunidad de vivirlo y llegar a mi futuro préximo

que es el mafiana y disfrutarlo de igual manera Positiva
cambio Aceptar el cambio en mi cuerpo Positiva
crecimiento Actitud, fé y esperanza, pueden vibrar de cualquier enfermedad Positiva

Aprendizaje: pienso en que puede servir esta situacion para aprender y

mejorar mi vida Positiva
disfrutar
presente aprende uno a vivir el dia a dia Positiva

Pienso en mis hobbies, en lo que disfruto hacer y en proyectos que me

gustaria realizar Positiva

Pienso muy a menudo en disfrutar del presente de cada dia, cada detalle y

agradecer que tengo la oportunidad de vivirlo y llegar a mi futuro préximo

que es el mafiana y disfrutarlo de igual manera Positiva

tratar de disfrutar las cosas, aunque haya dolor o cansancio Positiva
emocion Actitud, fé y esperanza, pueden vibrar de cualquier enfermedad Positiva
familia el amor de tu familia se hace notar con mucha fuerza, es algo muy bonito  Positiva
lucha Debo luchar Positiva

Me debo esforzar para estar sana nuevamente Positiva
optimismo Actitud, fé y esperanza, pueden vibrar de cualquier enfermedad Positiva

Me debo esforzar para estar sana nuevamente Positiva

tratar de disfrutar las cosas, aunque haya dolor o cansancio Positiva
religion Dios nos manda todo para nuestro bien Positiva
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Estoy en las manos de Dios y estoy dispuesta a que se haga su voluntad

Positiva

vivir es un regalo de Dios, si me acerco a él, todo es mas facil Positiva
Le pido a Dios que me dé salud, El siempre estd, ha estado y estard con
sentido nosotros Positiva
tratar de disfrutar las cosas, aunque haya dolor o cansancio Positiva
vivir es un regalo de Dios, si me acerco a él, todo es mas facil Positiva
Pensamientos relacionados a posibles soluciones, tratamientos y avances
Tratamiento cientificos Positiva
Pienso en mis hobbies, en lo que disfruto hacer y en proyectos que me
1 valor vida gustaria realizar Positiva
Evitacién Futuro emocion Ser conciente que puedo morir si no tiene éxito mi tratamiento Negativa
Cuando algtin pensamiento negaivo o triste pasa por mi mente, trato al
mdéximo de cambiarlo por algtin pensamiento positivo y me apoyo en la
Presente emocion meditacidn, oracién y musica Negativa
Cuando algiin pensamiento negaivo o triste pasa por mi mente, trato al
mdximo de cambiarlo por algtin pensamiento positivo y me apoyo en la
optimismo meditacién, oracién y misica Negativa
Me repito frases positivas como "todo saldrd bien" Positiva
Rumiacién Futuro debi (Podré seguir corriendo? Negativa
familia (C6émo lo tomard mi familia y amigos? Negativa
Familia: dejarla sola Negativa
Miedo: A dejar a mis hijos solos si me llego a morir, tengo muchas ganas
de vivir Negativa
no quiero dejar a mi familia Positiva
incertidumbre ~ ;Cémo lo tomard mi familia y amigos? Negativa
({C6émo me va a afectar después? Negativa
(Me voy a morir? Negativa
(Moriré? Negativa
(Qué sigue? ?Qué voy a hacer? ;y mis papas? Negativa
(Tendré cura? Negativa
( Voy a quedar igual que siempre? Negativa
Espero quedar bien Positiva
Miedo: A dejar a mis hijos solos si me llego a morir, tengo muchas ganas
lucha de vivir Positiva
muerte (Me voy a morir? Negativa
(Moriré? Negativa
Me voy a morir Negativa
Miedo: A dejar a mis hijos solos si me llego a morir, tengo muchas ganas
de vivir Negativa
no quiero dejar a mi familia Negativa
Pasado autoindulgencia no hice todo en la vida Negativa
Nunca pensé que me iban a quitar todo el seno Negativa
Previamente habia leido un mensaje en inglés en el consultorio del doctor,
y en mi mente estaba la palabra "storm"... Now I am the Storm Negativa
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tristeza, pues auqnue estaba al pendiente, no lo pude detectar a tiempo (el

céncer) Negativa
causas (Por qué me dio cancer? Negativa
Causas jPor qué me dio? Negativa
culpa (Qué hice mal? Negativa
tristeza, pues auqnue estaba al pendiente, no lo pude detectar a tiempo (el
céncer) Negativa
debi Debi haber sido mam4 Negativa
no hice todo en la vida Negativa
familia Debi haber sido mama Negativa
incertidumbre  Causas ;Por qué me dio? Negativa
Desde que me sentf la bolita, sabia que era algo malo. Cuando el doctor
presente confirmé el diagndstico, pensé "lo sabia" Negativa
Tratamiento Nunca pensé que me iban a quitar todo el seno Negativa
valor vida Tuve que tener cancer para valorar la vida Positiva
Presente aceptacion Son cosas que pasan, no se sabe por qué, solo pasan Positiva
autoindulgencia ¢Por qué a mi? Negativa
causas (Por qué a mi? Negativa
Tristeza: preocupacion, pienso ;jpor qué a mi? si no fumo, no tomo y soy
deportista Negativa
Preocupacion por mis familiares al saber que llevan una carga por mi
culpa culpa Negativa
Preocupacion por mis familiares al saber que llevan una carga por mi
familia culpa Negativa
finanzas (El dinero? Negativa
incertidumbre ~ Son cosas que pasan, no se sabe por qué, solo pasan Negativa
Tristeza: preocupacion, pienso ;jpor qué a mi? si no fumo, no tomo y soy
deportista Negativa
tristeza, pues auqnue estaba al pendiente, no lo pude detectar a tiempo (el
tristeza céncer) Negativa
Tristeza: preocupacion, pienso ;jpor qué a mi? si no fumo, no tomo y soy
deportista Negativa
Miedo: A dejar a mis hijos solos si me llego a morir, tengo muchas ganas
valor vida de vivir Positiva
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Anexo 2. Formato para jueceo para la Escala de Respuestas Cognitivas al cdncer.
Estimado Juez,

Por este medio solicitamos su colaboracién como juez de la Escala de respuestas cognitivas
al cdncer, para ello requerimos que valore la pertinencia de los items para evaluar dicho
constructo de acuerdo con la siguiente definicion:

La teoria de los estilos de respuesta, define rumiacion como una estrategia de afrontamiento
cognitivo, caracterizado por pensamientos de manera repetida e intrusiva, sobre las causas,
consecuencias y sintomas de un afecto negativo (Nolen-Hoeksema, 1991). Se ha descrito
que este estilo cognitivo puede ser contraproducente y se ha asociado a un incremento en el
malestar emocional (Brosschot, Gerin y Thayer, 2006). Calhoun y Tedeschi (2006),
sugieren también el término compromiso cognitivo, pensamientos enfocados en el evento,
dedicados a una reestructura cognitiva. Y la respuesta de Evitacion, en donde los esfuerzos
cognitivos van encaminados a no pensar en el estresor (cancer).

Ahora le pedimos que evalte la pertinencia de cada uno de los items, es decir, si realmente
el item valora el constructo tedrico, de acuerdo con la siguiente escala de respuesta:

0 1 2 3 4 5
No es pertinente Es muy pertinente

También le pedimos que evalde si la redaccidn del reactivo es clara o no, de acuerdo con
la escala de respuesta que se muestra a continuacion:
0 1 2 3 4 5
No es clara la redaccion La redaccion es muy clara
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Sub escala
Rumiacion

Pertinencia

Redaccion

Nunca

Pienso ¢ por qué
me toco tener
cancer a mi?

Pienso que hice
algo malo y por
eso tengo cancer

Pienso que no
seré capaz de
afrontar el
céancer

Pienso en que es
posible que los
tratamientos no
funcionen

Pienso en lo
injusto que es el
cancer

Pienso en el
dafio que
produce el
céncer a mis
seres queridos

Sub escala
Compromiso
Cognitivo

Pienso en
posibles
soluciones a mi
enfermedad

Pienso en lo que
puedo hacer para
sentirme mejor

Casi

Nunca

Algunas
veces

menudo

Siempre

Pertinencia

Redaccion
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Pienso en lo que
he aprendido de
tener cancer

Pienso en las
personas que
pueden
apoyarme con
respecto a mi
enfermedad

Pienso en el
presente como
una oportunidad,
enfocandome en
el dia a dia

Sub escala
Evitacion

Pertinencia

Redaccion

Evito hablar del
tema del cancer
con mi familia

Trato de no
pensar en cosas
malas, con la
intencion de
evitar que
sucedan
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Comentarios:

jGracias por su colaboracién!
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Anexo 3. Escala de Respuestas Cognitivas al Cancer.

Nunca Casi A Siempre
Nunca menudo

3. Intento evitar pensar en el cancer

7.Trato de pensar en otras cosas, para no pensar
en el cancer

14. Pienso en lo que he aprendido de tener
céancer

15. Intento evitar sentimientos desagradables
derivados del cancer

17. Pienso en lo injusto que es el cdncer
21.Pienso en lo mal que me siento por el cancer
27. Trato de evitar pensar sobre la muerte

29. Pienso en lo triste que me siento por el
céancer

32. Pienso en el daio que me produce el cdncer
37. Pienso en lo que esta enfermedad me ha
ensefiado

39. Pienso en que esta enfermedad me ha unido
mas a mis seres queridos

40. Pienso cosas malas de mi enfermedad

41. Pienso que he crecido en otras dreas desde
que enfermé

43. Pienso que si supero esto, seré¢ mas fuerte
44. Pienso en cosas que debi haber hecho antes
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ANEXO 4. Consentimiento Informado
Fecha

Estimado participante:

Estamos realizando una investigacioén doctoral de Psicologia de la Salud, realizado por el
programa de Doctorado Interinstitucional en Psicologia, a cargo de la Universidad
Michoacana de San Nicolas de Hidalgo y del Cancer Center Tec100. El objetivo de esta
investigacion es conocer como es que el estado emocional y los pensamientos al momento
del diagnéstico de cdncer se relacionan con tu respuesta fisica y emocional antes y después
de tu tratamiento. Por ello, se aplican cuestionarios para conocer si tienes ansiedad,
depresion, malestar emocional y el estilo de pensamiento relacionado al cdncer. Ademas de
los cuestionarios, se tomard una copia de los andlisis de laboratorios més recientes a la
fecha de evaluacion.

Se pedird que vuelvas a contestar los mismos cuestionarios terminando tu tratamiento y se
hard un andlisis para ver si lo que contestaste se relaciona con tu respuesta al tratamiento y
tu estado emocional.

Los datos obtenidos con estos cuestionarios, pueden ayudar para que tu equipo de salud
tenga conocimiento sobre como es que te sientes y en caso de requerir algin tipo de apoyo,
brindéartelo.

También puede ayudar a otros pacientes, ya que el conocimiento generado con estos datos,
en conjunto con los de otros pacientes, puede servir para disefar tratamientos psicolégicos
mads adelante.

Los datos que pudieran identificarte, como tu nombre y otros datos personales, serdn
confidenciales, asegurando que no serdn compartidos con otras personas.

Los cuestionarios que se apliquen pueden aludir a temas que te hagan pensar sobre tu
estado animico, o tu enfermedad. En ocasiones, algunas personas pueden presentar una
sensacion de malestar después de contestarlos. En caso que esto te suceda, habrd alguien
del equipo de psico-oncologia con quien puedas hablar en ese momento.

Tu participacion en el estudio es totalmente voluntaria y es independiente de tu tratamiento
en el centro, puedes aceptar o no participar sin ninguna consecuencia en la atencién que
recibas. El hecho que hayas firmado este documento NO te obliga a participar y si en algtin
momento deseas abandonar, puedes hacerlo, sin que esto tenga consecuencias para ti.

En caso de tener preguntas o comentarios, la responsable del proyecto es la M en Psic.
Mariana Sierra Murguia, a donde puedes comunicarte al 4422583404, o al correo
mariana.sierra.m@ gmail.com

En caso de aceptar participar en el estudio, firma el siguiente apartado.

Nombre Firma Fecha
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