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Glosario

ANCOVA - Andlisis de la covarianza

BDI-BF - Escala Breve de Depresion de Beck

BSI-18 - Inventario Breve de Sintomas

CBI - Inventario de comportamiento de cancer

CES-D - Escala de Depresion del Centro de Estudios Epidemioldgicos
CP - Cuidados Paliativos

DSM IV - Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales de la Asociacion
Psiquiatrica Americana.

FACT-G - Evaluacion funcional de la escala de terapia de cancer
HADS - Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria

HHI - indice de esperanza de Herth

IDB-II - Inventario de Depresion de Beck

OMS - Organizacion Mundial de la Salud

OPS - Organizacion Panamericana de la Salud

PAIS-SR - Escala de ajuste psicosocial a la enfermedad

SII - Inventario de impacto de sintomas.

TCS - Terapia Centrada en la Solucién



Introduccion

El presente trabajo consiste en una revision sistematica con el objetivo de conocer como la
Terapia Centrada en la Solucion (TCS) podria colaborar como herramienta para el
tratamiento de los sintomas depresivos en pacientes y/o familiares de pacientes con

diagndstico de céancer.

Segln la Organizaciéon Mundial de la Salud (en adelante OMS, 2022) el cancer es la
principal causa de muerte en el mundo, siendo la causa de defuncidn de casi uno de cada seis

de todos los fallecimientos.

El modelo predictivo de McNamara (2006), estima que la poblacion pasible de recibir
asistencia paliativa es el 0.5% de la poblacién adulta de un pais y segin la Organizacion
Mundial de la Salud (2020) un 34% de los pacientes en cuidados paliativos tienen algun tipo

de cancer.

Ferlay et al. (2020) proyectan un crecimiento exponencial de los casos de pacientes con
cancer en los préximos afios, estimandose en méas de 28 millones de casos nuevos cada afio

en el 2040, donde casi dos tercios de esos casos ocurriran en paises menos desarrollados.

Aunque el Global Burden of Disease Study (2015) reporta que la incidencia de depresién
es de un 4,4% en la poblacién general, Pitman et al. (2018) estiman que dichos porcentajes
oscilan entre un 13% y un 20% en pacientes con cancer. Segun Palma y Taboada (2010) estos
valores trepan a un 45% en los pacientes con cancer en etapa terminal, sosteniendo que la
depresion constituye un factor de riesgo independiente de mortalidad en cuidados paliativos.
Esto dltimo, se ve respaldado en una revision sistematica y un meta-analisis de estudios de
cohortes donde Wang et. al. (2020) reportan que la depresion y la ansiedad se asocian con un
riesgo significativamente mayor de incidencia de cancer, una mayor mortalidad especifica

por cancer y un aumento en la mortalidad por otras causas en pacientes oncologicos.

Riedl et al. (2022) reportan que el riesgo de que un paciente con cancer sufra depresion
clinica durante el primer afio después del diagnostico es del 15 % al 20 %, es decir, uno de
cada cinco o seis pacientes diagnosticados.

Sin embargo, Maté et al. (2004) plantea que los factores que se tienen en cuenta para

diagnosticar un trastorno depresivo segun el DSM IV (anorexia, astenia, pérdida del interés



sexual, y otros) tienen poca utilidad como indicadores en pacientes oncologicos por ser
comunes tanto al cancer como a la depresion, por lo que suelen no ser diagnosticados ya que

se toman como algo propio del transcurso de la enfermedad.

Es por ello que Endicott (citado en Maté, 2004) propone utilizar otros criterios,
principalmente los sintomas cognitivos-afectivos sumados al factor estresante del
diagnostico, el estrés del tratamiento y su evolucion. Asi, una deteccion temprana da lugar al
tratamiento de la depresion en pacientes oncoldgicos para evitar una mala calidad de vida, y
una menor influencia en cuanto a la duracion del tiempo de internacion, el autocuidado y la

supervivencia.

De esta manera, Villanueva Torres et al. (2020), reportan que entre un 25y un 50% de los
pacientes con cancer avanzado, presentan comorbilidades como trastornos de ansiedad y
depresidn; consecuencias que son aceptadas por los profesionales como algo comprensible

dada la situacion del enfermo, y que por tanto suelen ser ignoradas o minimizadas.

Ademas, la depresion no afecta Unicamente al paciente con cancer. Considerando el
binomio paciente-familia, Palos et al. (2011) evaluaron el riesgo de cuidar a pacientes con
cancer avanzado, y encontraron que aproximadamente el 40% de los cuidadores tenian un

mayor riesgo de depresion moderada a severa.

A todo esto, hay que agregar gque el contexto social influye en aspectos psicolégicos del
paciente oncoldgico. En la actualidad, Gallagher et al. (2021) en un estudio retrospectivo
reportaron que los pacientes con cancer en sangre, mama o prostata se encuentran bajo un
riesgo aumentado de desarrollar depresion durante el COVID-19. Esto se explicaria dado los

sentimientos de soledad desarrollados durante el aislamiento.

Segun Castafieda et al. (2021) dicho asilamiento se ve estimulado por las politicas publicas
que debieron tomarse a nivel global para evitar los contagios, ya que la expectativa de
sobrevida menor en los pacientes con cancer avanzado puede reducir sus posibilidades de

acceso a servicios de hospitalizacion en caso de desarrollar un cuadro severo o critico.

Existen un conjunto de factores de riesgo y proteccion a la hora de desarrollar sintomas
depresivos en la poblacidn oncoldgica. Pousa et al. (2015) destaca un conjunto de factores de
riesgo que tienen mayor peso a la hora de desarrollar depresién en pacientes con cancer.

Dentro de éstos encontraron: el tipo de cancer, el estadio, el tratamiento oncolégico en curso,
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la presencia de antecedentes previos de depresion, la presencia de dolor, escaso soporte
social, déficit de su estado funcional y que, a menor edad, mayor probabilidad de desarrollar
sintomas depresivos. Carulla et al. (2013) reportan que el dolor es un factor predictor de
depresién en pacientes oncoldgicos, existiendo una clara correlacion entre la intensidad de
dolor y el estado psicologico del paciente. Esto se ve reflejado en hallazgos que muestran
que, aquellos pacientes oncoldgicos con dolor intenso tienen mayor deseo de adelantar su

muerte.

Por otro lado, Roh et al. (2019) reportaron la existencia de tres factores psicosociales de
proteccion a la hora de prevenir el desarrollo de sintomas depresivos en pacientes con cancer:

la manera en que el paciente percibe su salud, la resiliencia psicologica y el apoyo social.

Por lo tanto, con el objetivo de reducir los factores de riesgo y estimular los factores de
proteccion de los pacientes con cancer que cursan un cuadro depresivo, se han documentado
multiples modelos terapéuticos de abordaje de la depresion en pacientes con cancer. Segun
una revision sistematica Jacobsen et al. (2008) establecieron recomendaciones basadas en la
evidencia en relacion a las principales intervenciones psicosociales para el tratamiento de los
sintomas depresivos en pacientes con cancer. Dentro de ellas, se destacan las técnicas de
relajacion, la psicoeducacion, las terapias de soporte-expresivas, el counseling y la terapia

cognitivo conductual.

En lo que respecta a este trabajo, dentro de las terapias breves, Gingerich et al. (2013)
refiere que existen resultados significativos que respaldan a la TCS como un herramienta
eficiente para el tratamiento de sintomas depresivos; esta técnica es de facil entrenamiento a
personal no especializado y, por lo tanto, constituye un tratamiento mas barato y accesible

que las opciones alternativas.

La TCS es un modelo terapéutico desarrollado por de Shazer e Insoo Kim Berg (1986) a
mediados de 1980 basado en las competencias y que busca minimizar el énfasis en problemas
y fracasos del pasado, centrandose en las fortalezas y los éxitos del paciente. Este enfoque de
tratamiento concuerda con el movimiento de la psicologia positiva, la cual pone el acento en
el bienestar y el funcionamiento optimo en vez de la patologia y su etiologia. En lugar de
llevar el foco hacia los problemas y ver como solucionarlos, se busca identificar aquellos

recursos que permitan elaborar una estrategia ante dicha situacién (Bodmer Lutz, 2014).



Teniendo en cuenta lo antes mencionado, el cancer tiene una elevada incidencia a nivel
mundial, proyectandose un aumento sostenido en los proximos 20 afios. Considerando que la
depresion tiene una prevalencia hasta cinco veces mayor en pacientes oncoldgicos en
comparacion con la poblacién general, es de destacar que dichos porcentajes podrian

multiplicarse por diez en pacientes con cancer en cuidados paliativos.

Con el objetivo terapéutico de reducir los factores de riesgo y fortalecer los factores de
proteccion de los pacientes y/o familiares de pacientes con cdncer que cursan un cuadro
depresivo, la evidencia ofrece maltiples modelos terapéuticos de abordaje. La mayoria de
éstos requiere de un psicologo debidamente entrenado para suministrar una serie de sesiones
espaciadas en el tiempo que, muchas veces, no se adaptan a la poblacion paliativa ni a la

realidad de varias instituciones.

A la luz de todo lo planteado y ante la necesidad de que los profesionales sanitarios
utilicen estrategias eficientes y de rapido aprendizaje para la resolucion de los sintomas
psicoldgicos, el presente trabajo propone y tiene como objetivo explorar la efectividad de la
TCS como herramienta para la gestion de sintomas depresivos en pacientes y/o familiares de

pacientes con cancer.

Antecedentes e importancia del tema

Existen mdaltiples trabajos cientificos que respaldan la TCS como herramienta en el
tratamiento de la depresion. Gingerich et al. (2013) realizaron una revision sistematica que
recogia cinco estudios donde se examinaba el impacto de TCS en la depresion. Todos los
estudios mostraron una mejoria en la depresion medida por el Inventario de Depresion de
Beck (IDB-II); donde cuatro de los cinco resultados fueron estadisticamente significativos.
Cuatro de los estudios compararon TCS con tratamientos alternativos aprobados vy
reconocidos, y en todos los casos se encontrd que la TCS era comparable al tratamiento

alternativo.

En un estudio cuasi-experimental, Knekt et al. (2011) buscaron comparar la efectividad de
las terapias a corto y a largo plazo en la resolucion de sintomas psiquiatricos. Dicho estudio
reportd que, durante el primer afio de seguimiento la TCS fue, desde el punto de vista
estadistico, significativamente mas eficaz que el psicoandlisis para reducir sintomas

depresivos segun el IDB-II.



A nivel de cuidados paliativos, Fulton (2018) report6é en su meta-analisis enfocado a los
procesos psicoterapéuticos en pacientes con depresion en cuidados paliativos que, los mejores
resultados para esta poblacion se obtienen aumentando el nimero de sesiones y reduciendo la
duracion de las mismas. Cummings (1986), uno de los principales defensores del modelo de
TCS, presentd argumentos convincentes del uso de esta terapia dentro de este contexto,

considerandola una terapia de intervencion breve, intermitente y con objetivos especificos.

Originalmente de Shazer (1985) y Fisher (1984), reportan que la mayoria de los individuos
y familias permanecen en tratamiento bajo el modelo de TCS en un promedio de 6 a 10
sesiones. Dicho nimero de sesiones es consistente con el hallazgo de Berger (1984), donde
los grupos de apoyo y de terapia disefiados para el cancer, se benefician de intervenciones
breves utilizadas principalmente durante los periodos de crisis tanto en pacientes como en sus
familias. De esta manera, Liu et al. (2020) concluyeron que la TCS podria ser una
intervencion no farmacologica beneficiosa sola 0 en combinacion con otras intervenciones al

momento de mejorar la calidad de vida de los pacientes oncoldgicos.

Ademas, Gingerich et al. (2013) reportaron que la TCS es un tratamiento eficaz y eficiente
para la depresion, ya que consigue resultados en menor tiempo y con menos recursos
humanos especializados, por lo que lo hace un tratamiento méas barato y accesible que otras

opciones terapéuticas.

Segln Die Trill (2013) los pacientes y sus familiares cada vez mas, demandan recibir una
atencion especializada durante su padecimiento. Por lo tanto, existe un mayor interés y
necesidad por parte de los profesionales que trabajan en oncologia por integrar los aspectos

psicoldgicos del cuidado en su practica diaria.

Segln de Fuente Blanco et al. (2019), es posible desarrollar un modelo de TCS que le
permita al profesional de la salud conocer y aplicar sus principios de forma grafica y
operativa. Aunque dichos principios se estructuran en torno a un marco teoérico sistémico y
constructivista, o novedoso, es que la TCS entiende que cada problema estd inmerso en una
situacion que actua como filtro, buscando rapidamente diferenciar aquellos significados

atribuidos al problema y cuéles no estan vinculados a éste.



Es de destacar que en base a la literatura revisada en PubMed, MEDLINE, Academic
Search Complete, Psychology and Behavioral Sciences Collection y APA PsycArticles,
utilizando los criterios de inclusion y exclusion que se detallaran mas adelante, no hemos

identificado trabajos publicados a nivel regional o nacional.

Pregunta de investigacion

¢Es la TCS una estrategia efectiva para el tratamiento de sintomas depresivos en pacientes

y/o familiares de pacientes con diagndstico de cancer activo?

Marco teorico referencial

Terapia Centrada en la Solucion

La TCS se ha convertido en un enfoque terapéutico utilizado en una amplia gama de

entornos, tanto en EE.UU., Europa y Asia.

La TCS evolucion6 a partir de un novedoso trabajo clinico de un grupo de terapeutas del
Centro de Terapia Familiar Breve en Estados Unidos, dirigido por Steve de Shazer e Insoo
Kim Berg (citado en Gingerich et al., 2013). En sus comienzos, el enfoque de la TCS se fue
desarrollando de forma inductiva teniendo como base de sustentacién un registro de mas de
30 afios de sesiones con pacientes. Berg y de Shazer, junto a sus colegas, observaron y
grabaron en video cientos de sesiones, discriminando de cerca qué funciona, qué preguntas
son utiles y cudles técnicas y habilidades permiten promover un cambio positivo en los

pacientes (citado en Bodmer Lutz, 2014).

La TCS cuenta con un importante apoyo empirico, estando firmemente fundamentada en

evidencia de investigacién (Gingerich et al., 2013).

En la Figura 1 de nuestra autoria se puede apreciar el conjunto de principios basicos segun
Franklin (2012).



1. Construir soluciones. Se basa en la construccion de 6. Descubrir habilidades. A difsrencia de las
soluciones mas que en la resolucion de problemas. intervenciones de desarrollo de habilidades v
comportamiento, el modelo de TCS asume que los

comportamientos de solucidn va existen en los pacientes,

- s
2. Futuro deseado. El enfoque terapéutico se centra en e e e et i S e

el futuro deseado por el paciente mas que en el pasado o conversacién entre el terapeuta y el paciente.

los problemas o conflictos actuales.

7. Pequeiios grandes pasos. Pequefios incrementos de

3. Comportamientos actuales ttiles. Se invita a que los cambio pueden conducir a grandes incrementos de

pacientes aumenten la frecuencia de aguellos cambio.

comportamientos Utiles actuales.

8. Las soluciones no tienen por qué estar relacionadas

4. Los problemas no suceden todo el tiempo. Hay con los problemas. Las soluciones de los pacientes no
excepciones; es decir, hay momentos cuando el estan necesariamente relacionadas directamente con
problema pudo haber ocurrido, pero no terminé ningun problema identificado por el paciente o el

sucediendo. Explorar estas excepciones pueden ser Gtiles terapeuta.

para construir soluciones entre el paciente v el terapeuta.

S. Habilidades para construir soluciones. Las

5. Buscar alternativas. Los terapeutas ayudan a los habilidades de conversacion requeridas por el terapeuta
pacientes a enconfrar alternativas a los patrones actuales para invitar al paciente a construir las soluciones son

no deseados de comportamiento, pensamiento e diferentes de las necesanas para diagnosticar v tratar los
nteraccion que existen en el repertorio del paciente o problemas del paciente,

que pueden ser construidos por el terapeuta v el paciente.

Fig. 1- Principios basicos de Franklin.

Teniendo en cuenta las dinamicas agitadas de los programas de tratamiento de los
pacientes oncoldgicos, es mas probable que los pacientes con cancer acepten a la TCS como
una intervencion breve de apoyo para los sintomas psicolégicos. La TCS tiene la flexibilidad
suficiente para manifestarse como un estilo de conversacidn que puede transmitirse junto a la
cama del paciente, donde muchas veces es percibido como si estuvieran “simplemente
conversando” con el profesional en lugar de estar recibiendo un tratamiento psicoldgico
formal (Beyenbach, 2013, p.2).



Ademas, la TCS es un enfoque basado en las fortalezas y no en el diagnostico, por lo que
busca centrarse en las emociones positivas de los pacientes, proporcionando intervenciones
especificas que les ayudan a explorar sus recursos internos, éxitos pasados, identificar metas
y esperanzas, ademas de soluciones futuras para mejorar su angustia psicologica (Zhang et
al., 2021).

Depresion

Segun la American Psychological Association (2021) la depresion es un estado afectivo
negativo, que va desde la infelicidad y el descontento hasta un sentimiento extremo de
tristeza, pesimismo y desaliento, que interfiere con la vida diaria. Bajo dicho estado afectivo
tienden a coexistir varios cambios fisicos, cognitivos y sociales, entre los que se incluyen la
alteracion de los habitos alimenticios o de suefio, la falta de energia o motivacion, la

dificultad para concentrarse o tomar decisiones y el abandono de las actividades sociales.

La depresion es tratable, siendo una de las enfermedades que tienen mejor prondstico,
donde 8 de cada 10 personas que reciben tratamiento pueden mejorar. Sin embargo, para que
esto sea posible es importante una conducta psicoeducativa dirigida hacia la sociedad, donde
la difusion de la tematica a la poblacion permita que sean las personas las que detecten los
sintomas propios o tengan la capacidad de hacerlo con alguien cercano (Albarracin Garay et
al., 2015).

Segun Clark y Beck (2010) el modelo responsable de la persistencia de la depresion
implica varios niveles de cognicion donde se encuentran representaciones estructurales de la
experiencia humana, denominadas esquemas, lo que nos permite identificar, interpretar,

categorizar y evaluar cada una de nuestras experiencias vitales.

La implementacién de técnicas de facil aprendizaje, breves y efectivas para el tratamiento
de la depresién, podrian ser un recurso Util para pacientes en CP dada la ya mencionada
prevalencia de sintomas depresivos. Dichas técnicas se pueden aplicar durante una
internacion, en el domicilio del paciente y a la hora de comunicar malas noticias (Landa-
Ramirez et al., 2014).

10



Instrumentos para la evaluacion de la depresidn en pacientes oncoldgicos.

Evaluaciones de una o dos preguntas. Segun Landa-Ramirez et al. (2014) la evaluacion de
una o dos preguntas consiste en preguntar directamente si el paciente se encuentra deprimido
0 con un bajo estado de animo. Aunque los estudios que utilizan estas evaluaciones tienden a
sobreestimar las tasas de depresion, son particularmente Utiles como herramienta de tamizaje
para obtener informacion rapida sobre el estado animico del paciente. Una manera de
aumentar la sensibilidad de esta herramienta es acompariar la pregunta con una escala visual

analoga.

Noguera et al. (2009) reporto que este tipo de evaluaciones no eran lo méas recomendable
para poblaciones de habla hispana, ya que el término “deprimido” en espafiol tiene una
connotacion cultural negativa que no refleja de manera fidedigna la realidad interna del

paciente.

Cuestionarios de evaluacion. Los cuestionarios de evaluacion son instrumentos psicométricos
que evaltan directamente la sintomatologia depresiva y que pueden ser utilizadas como

herramientas de tamizaje en pacientes con cancer.

Segun Smarr et al. (2011) uno de los inventarios més utilizados para evaluar la depresion
es una version breve de 13 reactivos de la Escala de Depresion de Beck (BDI-BF), la cual
evalla sintomatologia depresiva en pacientes con enfermedades crénicas y que se
correlaciona altamente (r=.96) con el instrumento original de 21 reactivos. Esto se debe a
que, especialmente en pacientes con enfermedades cronicas, los sintomas somaticos pueden
distorsionar la percepciédn de la depresidn, y el instrumento original IDB-II puede sobrestimar
falsamente su incidencia. Beck et al. (1996) informaron que en tales casos es posible
aumentar la especificidad del cuestionario, incrementando la puntuacion de corte y asi reducir
el numero de pacientes falsos positivos. Otra opcion que plantea el autor para reducir el
numero de falsos positivos, dada la afectacion somatica de los sintomas depresivos en el
cancer, es excluir elementos somaticos del cuestionario BDI-Il (p. ej., pérdida de peso,
pérdida de apetito, nauseas, vomitos, etc.).

Otro instrumento es La Escala de Depresion del Centro de Estudios Epidemioldgicos
(CES-D) que segun Hopko et al. (2008) es util para evaluar los sintomas depresivos en
pacientes con cancer avanzado. Consta de 20 reactivos, demostrando una buena consistencia
interna, sensibilidad y especificidad.

11



En el relevamiento de literatura encontramos que uno de los instrumentos mas utilizados
para evaluar sintomas de depresion en pacientes con cancer es la Escala de Ansiedad y
Depresion Hospitalaria (HADS). Wasteson et al. (2009) la consideran como una buena
opcion en el contexto paliativo, ya que consta de 14 reactivos (siete que evaltuan ansiedad y

siete sintomas depresivos) utilizando un sistema de respuesta tipo Likert.

Segun Calderdn et al. (2020) el Inventario Breve de Sintomas (BSI-18) que consta de 18
items categorizados en tres dimensiones (depresion, ansiedad y malestar psicol6gico)
valorados en una escala de Likert de cinco puntos, ha sido adaptado a pacientes oncoldgicos
en varios idiomas y ha demostrado una buena sensibilidad, especificidad y consistencia

interna.
Cuidados Paliativos

Segun la Organizacion Panamericana de la Salud (2021) los cuidados paliativos buscan la
prevencion y el alivio del sufrimiento por medio de una evaluacion adecuada y deteccion
temprana de los sintomas, el tratamiento del dolor, asi como otros problemas fisicos,

psicoldgicos o espirituales.

El principal objetivo de los CP es mejorar la calidad de vida de pacientes de todas las
edades y sus familias cuando se ven enfrentados a situaciones que amenazan la vida, en fase
terminal, que no responde a ningun tratamiento especifico y/o que evoluciona de forma

irremediable hacia la muerte en un corto tiempo. (OMS, 2020).

Para todo lo anterior, los cuidados paliativos ofrecen un soporte a los pacientes y a sus
familias para ayudarles a transitar activamente el proceso de la enfermedad desde la noticia
de irreversibilidad hasta la muerte, considerando la enfermedad en funcién del sufrimiento

que ésta provoca (Benitez & Asencio, 2002).

Segun la Guia de Cuidados Paliativos (2022) de la Sociedad Espafiola de Cuidados
Paliativos los cuidados paliativos son un tipo especial de cuidados disefiados para
proporcionar bienestar o confort y soporte a los pacientes y sus familias en las fases finales de
una enfermedad terminal. Entendiendo enfermedad terminal como aquella que transcurre en
presencia de una enfermedad avanzada, progresiva, incurable sin posibilidades razonables de

respuesta al tratamiento especifico y con prondstico de vida limitado.
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La National Palliative Care Research Center (2022) ha reportado maltiples estudios que
han demostrado que los cuidados paliativos mejoran la calidad de la atencién médica en el
dominio de aliviar el sufrimiento fisico y emocional. Esto mejora y fortalece la toma de
decisiones, la comunicacién médico-paciente y permite brindar garantia de la continuidad de

los cuidados en los diferentes niveles de atencién médica.

Para conseguir lo antes mencionado, el National Institute of Aging (2022) establece que el
personal de cuidados paliativos debe estar constituido por un equipo multidisciplinario que
trabaje con el paciente y la familia, lo que permita proporcionar asistencia médica, social,

emocional y préactica.
La depresion en Cuidados Paliativos

De acuerdo con Wasteson et al. (2009) no es posible conocer una tasa de prevalencia

confiable de depresién en CP, ya que dependera de los siguientes factores:

e  CoOmo se define depresion.
e Como se clasifica la depresion.
e El método utilizado para evaluar la depresion.

e El consenso sobre como entender la depresion en la poblacién paliativa.

En los estudios en que la depresion se considera un trastorno de acuerdo a los criterios del
DSM-1V se han reportado rangos de prevalencia que van de 9 a 16% (Mitchell et al., 2011).
Sin embargo, cuando se trata como un problema del estado de &nimo que se evalla a través

de preguntas directas, se obtiene una prevalencia media del 40% (Hotopf et al., 2002).

Por lo tanto, la guia clinica europea de cuidados paliativos recomienda contemplar el
componente emocional y los criterios taxondmicos, haciendo énfasis en la anhedonia como el
principal elemento somatico de la depresion que identifica al sindrome depresivo (Rayner et
al., 2011).
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Marco metodoldgico

En este trabajo se ha llevado a cabo una revision sistematica de la literatura cientifica
publicada en materia de terapia centrada en la solucién aplicada a pacientes y/o familiares de
pacientes con cancer que presentan sintomas depresivos. Para su elaboracion, se han seguido
las directrices de la declaracion PRISMA (Moher et al., 2009; Urritia et al., 2013) para la

correcta realizacion de revisiones sistematicas.
Busqueda inicial

Las primeras busquedas se realizaron en noviembre de 2021 combinando los términos
‘solution focused brief therapy’ y ‘cancer’ en las bases de datos PubMed, Google Scholar y
Scielo. Posteriormente, se amplié con una combinacion de operadores booleanos AND y OR
utilizando los términos ‘depression’, ‘depressive symptoms’, ‘sfbt’, ‘brief therapy’,
‘depressive disorder’, ‘major depressive disorder’, ‘oncology’, ‘palliative care’, ‘hospice’,
‘end-of-life’, ‘terminally ill’, ‘neoplasms’, ‘malignancy’ y ‘tumor’. Estas busquedas arrojaron
una cantidad considerable de resultados, muchos de ellos repetidos o poco Utiles para la
revision, sin embargo, nos dieron una visién global de la amplitud de la tematica y
permitieron comprobar que, en torno a ella, no se habia realizado previamente una revision
sistematica. Debido a que los resultados arrojados por Scielo fueron los méas escasos y no
parecian aportar ningin estudio relevante para nuestra investigacion se decidié su
eliminacion de la bdsqueda sistematica. Dada la ausencia preliminar de estudios en idioma

espafiol se tomd la decision de enfocar la basqueda sistematica en investigaciones en inglés.
Estrategia de bldsqueda sistematica

Se siguio la siguiente estrategia de busqueda para crear un conjunto inicial de estudios
potenciales para cribado y revision que incluyeron busquedas en las siguientes bases de
datos: PubMed, MEDLINE, Academic Search Complete, Psychology and Behavioral
Sciences Collection y APA PsycArticles. Dichos estudios han sido publicados en el periodo

comprendido entre 2001 y agosto de 2021.
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La combinacién de términos que arrojo mejores resultados en los buscadores fue la
siguiente: ((sfbt) OR (brief therapy) OR (solution focused therapy) OR (solution focused
brief therapy)) AND ((neoplasms) OR (oncology) OR (cancer) OR (tumor) OR
(malignancy)) AND ((depression) OR (depressive disorder) OR (depressive symptoms) OR

(major depressive disorder)).

Una vez identificado el nimero de estudios en las diversas bases de datos, se procedio a
realizar el cribado de aquellos que estuvieran duplicados o fueran excluidos tras leer el titulo.
Una vez obtenido un nimero idéneo de estudios listos para su elegibilidad, seleccionando
aquellos que luego de leer el resumen cumplieran con los criterios de inclusion o exclusion,

obtuvimos el nimero final de estudios que se incluyeron en la revision sistematica.
Criterios de inclusion y exclusion
Los criterios de inclusion:

e Estudio randomizado o un estudio cuasi-experimental randomizado.

e Intervencidn terapéutica basada en TCS.

e Laintervencion contemplaba el tratamiento de sintomas depresivos.

e Debid haberse utilizado una escala validada para los sintomas depresivos.

e Pacientes oncoldgicos o familiares de pacientes oncoldgicos en fase activa.
Los criterios de exclusion:

e Se excluyeron otras revisiones, meta-analisis, estudios de caso Unico, estudios
cualitativos, libros o0 manuales.
e No se contemplaron aquellas intervenciones terapéuticas basadas en TCS que

combinan otras lineas de psicoterapia.
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Resultados

Seleccidn de estudio

Concretamente, se obtuvieron 148 resultados en PubMed, 68 resultados en MEDLINE, 38
resultados en Academic Search Complete, 4 resultados en Psychology and Behavioral
Sciences Collection y 2 resultados en APA PsycArticles. Antes de proceder a la seleccién de

articulos, se definieron los criterios de inclusion y exclusion.

Segun estos criterios, y solo con la lectura del titulo, se consideraron adecuados 22
articulos (tras eliminar 59 duplicados de todas las bases de datos). Luego de leer el resumen
de los articulos idoneos se decidio descartar 18 estudios, principalmente por no utilizar la
TCS como estrategia especifica de terapia breve (n = 16), por no tratarse de ensayos clinicos
randomizados (n = 1) y por utilizar un auto reporte no validado como escala para la depresion
(n = 1). Finalmente, 4 estudios cumplieron los criterios de inclusién y se seleccionaron para

llevar a cabo la revision sistematica.

De todos los estudios incluidos en la revision, tres de ellos utilizaron explicitamente la
TCS como herramienta de intervencion excepto un estudio que utilizaba una intervencion
denominada Mastery Enhancement. Decidimos incluir este ultimo estudio dado que se basa
practicamente en su totalidad en protocolos de TCS y es incluida como un modelo
equivalente a la TCS en una revision sistemética (Gingerich et al., 2013).

De la totalidad de articulos incluidos para la revisidn, tres son ensayos clinicos
randomizados y uno se define como estudio cuasi-experimental, aunque éste utiliza un grupo
control y un método de randomizacion adecuado. Unicamente un estudio de los incluidos

para la revision tiene en cuenta a los familiares de pacientes con cancer.

A continuacion, en la figura 2, se detalla el proceso de elaboracion en sus distintas fases.
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Identificacion

Cribado

Idoneidad

[

|

Inclusion

Mumero de registros identificados
mediante blisquedas en bases de datos
(n = 260)

PubMed (n= 148)

Psychology and Behavioral Sciences
Collection (n = 4)

MEDLINE (n = 68)

APA Psychrticles (n = 2)

Academic Search Complete (n = 38)

Y

Duplicados eliminados

[

h 4 (n=59]
Nimero de registros cribadas
(n = 238)
_ Excluidos tras leer titulo
» (n=179)
¥
Mamero de articulos de texto completo Numero de articulos de texto
evaluados para su elegibilidad —»| completo excluidos tras leer el
(n=22) resumen (n = 18)
o No estudio controlado
randomizado.
= Norefiere ala TCS
¥

Niamero de estudios incluidos en
la revisidn sisteméatica
(n=4)

Fig. 2- Protocolo de la declaracion PRISMA
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Riesgo de sesgo

Con el objetivo de obtener conclusiones validas acerca de los efectos de una intervencion
previo a la seleccion definitiva de los articulos a revisar, se decidi6 utilizar la Herramienta de
la Colaboracion Cochrane (Manual Cochrane 5.1.0, 2011) para evaluar el riesgo de sesgo de

nuestros 4 articulos incluidos.

Con el objetivo de reducir el sesgo de evaluacion, cada integrante del equipo de tesis se
encargo de realizar la valoracion por separado utilizando los criterios del Manual Cochrane.
Los resultados se integraron en la Figura 3 y se graficaron segin su frecuencia porcentual

relativa en la Figura 4.

Sesgo de seleccion. Todos los estudios analizados fueron clasificados con un bajo riesgo de
seleccion. Esto se debe a que en todos los estudios se especificaron reglas para la asignacion
de las intervenciones a los participantes basandose en un proceso aleatorio adecuado para la
generacion de la secuencia. Ademas, se tomaron medidas para evitar el conocimiento previo
de las asignaciones de aquellos involucrados en el reclutamiento en el ensayo, lo que

concluy6 en un correcto ocultamiento de las asignaciones.

Sesgo de realizacion. Dada la naturaleza de la intervencion terapéutica en ninguno de los
estudios revisados fue posible el cegamiento del personal, aunque consideramos que es poco
probable que el resultado esté influido significativamente por la falta de este cegamiento. Sin
embargo, en Aminnasab et al. (2018) y Nairn et al. (2018) no hubo informacion suficiente
para permitir una evaluacion del cegamiento de los participantes. Solicitamos informacion a

dichos autores sin obtener respuesta al momento de presentar este trabajo.

Sesgo de deteccidon. Aunque en la mayoria de los trabajos revisados no hay cegamiento de la
evaluacion de resultados por parte de los evaluadores, consideramos que el resultado final no
es probable que esté influenciado por la falta de cegamiento. En el caso de Aminnasab et al.
(2018) no hubo informacion suficiente para permitir una evaluacion de este sesgo.

Sesgo de desgaste. La mayoria de los trabajos mostraron un bajo riesgo de sesgo de desgaste.
En cambio, el caso de Aminnasab et al. (2018) presentd un alto riesgo de este sesgo dada la
falta de muestras suficientes que cumplieran con los criterios de inclusion en el estudio, no

indicando los abandonos ni como se analizaron estos datos al largo plazo.

18



Sesgo de notificacion. Aunque la notificacion selectiva de los resultados tiene un riesgo poco
claro o dificil de evaluar en la mayoria de los trabajos revisados, en el caso de Aminnasab et
al. (2018) se destaca un sesgo alto dado que no se describieron todos los resultados primarios
del estudio y el método de analisis (correccion de Huynh-Feldt) podria ser demasiado liberal,

lo que estaria sobrestimando los resultados.

Otras fuentes de sesgo. La mayoria de los estudios no presentaron otras fuentes de sesgos
relevantes. Sin embargo, Aminnasab et al. (2018) presentd un alto riesgo de sesgo de disefio
del estudio ya que no se indico el nimero de pacientes excluidos, cuales fueron los motivos
de exclusion, asi como qué tratamiento activo recibieron aquellos pacientes en el grupo

control.

En suma, dado el desconocimiento del cegamiento de los participantes y de los
evaluadores del resultado, asi como el alto riesgo de sesgo de desgaste, notificacion y disefio

del estudio, se decidio retirar el estudio de Aminnasab et al. (2018) de la revision final.

Aminnasab Zhang Nairn Zhang
(2018) [2018) (2018) (2021)
Generacion de la Secuencia |Z[ |Z[ |Z[ |Z[
Ocultamiento de la asignacion E E E E
Cegamiento de los participantes y del personal E |ZI
Cegamiento de los evaluadores del resultado E M M
Datos de resultado incompletos M M M
Notificacion selectiva de los resultados
Otras fuentes de sesgo E |ZI |ZI

[ Bajo Riesge de Sesgo < Riesgo de Sesgo Poco Claro B Alto Riesgo de Sesgo

Fig. 3- Evaluacién del riesgo de sesgo
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zhang 1e) | 5%
Aminnasab (2018) — 29% _
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Fig. 4- Frecuencia porcentual relativa del riesgo de sesgo

Certeza de evidencia

Para conocer hasta qué punto se puede confiar en que la estimacion del efecto sea correcta,
decidimos calificar la certeza de la evidencia de cuatro posibles desenlaces utilizando el
Sistema de Evaluacion, Calificacion de Recomendaciones, Valoracion y Desarrollo
(GRADE). El sistema GRADE define la calidad de la evidencia como el grado de confianza
que tenemos en que la estimacion de un efecto sea la adecuada para efectuar una
recomendacion. Para ello establece cuatro categorias: alta, moderada, baja y muy baja.
(Schiinemann et al., 2013).

Los desenlaces que comprometian una reduccion de los sintomas depresivos se

clasificaron segun la poblacion y el tiempo de evaluacion postratamiento.
Desenlaces evaluados:

e Reduccion de los sintomas depresivos postratamiento inmediato en adolescentes y
adultos jovenes con cancer activo.

e Reduccion de los sintomas depresivos a corto plazo (4 semanas luego de finalizado el
tratamiento) en adolescentes y adultos jovenes con cancer activo.

e Reduccion de los sintomas depresivos postratamiento inmediato en padres de

pacientes con cancer activo.
e Reduccion de los sintomas depresivos a mediano plazo (3 meses luego de finalizado

el tratamiento) en adultos con cancer activo.
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Terapia Centrada en la Solucion comparado con grupos control para el tratamiento de sintomas depresivos en pacientes y/o familiares de pacientes

con diagnéstico de cancer activo (Tabla 1)

Desenlaces

Resultados principales

Ne de participantes

Certeza de la
evidencia
(GRADE)

Zhang et al. (2021)

Reduccion de los sintomas depresivos postratamiento inmediato en adolescentes y

adultos jévenes con cancer activo.
Instrumento de medida: BSI-18
Post Test: al finalizar el tratamiento (2 semanas)

Los pacientes adolescentes y adultos jévenes con cancer que recibieron TCS
informaron una reduccién significativamente mayor en las sub puntuaciones
de depresion F(1) = 6.87, p < 0.01 La estimacion del tamafio del efecto entre
grupos revelé una mejoria clinicamente significativa de la depresién en
pacientes que recibieron TCS g = 0.377, p < 0.05 con un IC del 95% [0.176
20.926] &

50
TCS: 25
Grupo Control: 25

©000

Moderado ©

Zhang et al. (2021)
Reduccion de los sintomas depresivos a corto plazo en adolescentes y adultos
jévenes con cancer activo.
Instrumento de medida: BSI-18

Post Test: a 4 semanas de finalizado el tratamiento

Los pacientes adolescentes y adultos jévenes con cancer que recibieron TCS
informaron una reduccién significativamente superior en las sub
puntuaciones de depresion a 4 semanas del tratamiento F(1) = 17.10, p <
0.001 La estimacion del tamafio del efecto entre grupos revel6 una mejoria
clinicamente significativa de la depresion en pacientes que recibieron TCS g
=0.925, p < 0.01 con un IC del 95% [0.344 a 1.496] &

45
TCS: 24
Grupo Control: 21

o000

Moderado ©

Zhang et al. (2018)

Los padres de pacientes con cancer activo que recibieron TCS informaron

una reduccion significativamente superior en las sub puntuaciones de

Reduccion de los sintomas depresivos postratamiento inmediato en padres de 37
. , . depresion pos tratamiento F(1) = 19.85, p < 0.001 La estimacion del tamafio
pacientes con cancer activo. P P @ P TCS: 18 GB@OO
. del efecto entre grupos revelé una mejoria clinicamente significativa de la Baja &4
Instrumento de medida: BSI-18 B . Grupo Control: 19
depresion en aquellos que recibieron TCS g = 1.098, p < 0.01 con un IC del
Post Test: al finalizar el tratamiento (2 semanas) 95% [ 0.747 a 1.450] 9
Nairn et al. (2018) A los 3 meses de seguimiento, aquellos que presentaban una mayor
Reduccidn de los sintomas depresivos a mediano plazo en adultos con cancer frecuencia de sintomas depresivos en el grupo de tratamiento con TCS 134
activo. informaron puntajes de depresion significativamente mas bajos que los TCS: 66 @@@O

Instrumento de medida: BDI-BF
Post Test: a 3 meses de finalizado el tratamiento

participantes del grupo de control que también presentaban una mayor

frecuencia de sintomas depresivos. F(1) = 2.66, p < 0.05 "

Grupo Control: 68

Moderado ¢




Explicaciones

a. El efecto del tratamiento entre grupos se evalué mediante ANCOVA con variables clinicas y demogréaficas iniciales como covariables, la condicién del tratamiento como factor fijo y la puntuacién inmediatamente
posterior al tratamiento como variable dependiente.

b. Metodologia: 4 sesiones de TCS de 40 min de duracién distribuidas a lo largo de dos semanas. Post Test luego de finalizada la cuarta sesion.

c. Certeza de Inconsistencia no valorable.

d. Ensayo clinico piloto unicéntrico que limita la generalizacion de los hallazgos

e. El efecto del tratamiento entre grupos se evalu6 mediante ANCOVA con variables clinicas y demograficas iniciales como covariables, la condicion del tratamiento como factor fijo y la puntuacion de 4 semanas
después del tratamiento como variable dependiente.

f. Metodologia: 4 sesiones de TCS de 40 min de duracién distribuidas a lo largo de dos semanas. Post Test 4 semanas luego de finalizada las sesiones.

g. Resultados del tamario del efecto del tratamiento y comparacién entre grupos (ANCOVA).

h. El estudio no tuvo el poder estadistico suficiente, lo que condujo a un alto riesgo de experimentar un error de tipo Il.

i. Andlisis de matriz de covarianza no estructurada (ANCOVA) que evalla interacciones de tres vias (grupo x tiempo de evaluacion x frecuencia de sintomas)

J. Metodologia: 4 sesiones de Mastery Enhancement (basado en TCS) de 30 min de duracion distribuidas cada dos o tres semanas. Post Test luego de 3 meses finalizada la cuarta sesién.

k. El periodo de 3 meses entre el final de la intervencién y el seguimiento parece ser un intervalo demasiado grande para detectar cuando la intervencién comenzé a tener un impacto en la depresion por lo que un
seguimiento mas frecuente antes de los 3 meses habria sido Util para aclarar la naturaleza del cambio.
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Resumen de resultados

Los resultados se resumen en la Tabla 1 utilizando el Software GRADEpro (2021). En
referencia a los estudios, el lector podra ver el resumen del nimero de participantes, las
caracteristicas de la muestra, el instrumento de media utilizado, asi como los principales

resultados.

Reduccién de los sintomas depresivos postratamiento inmediato en adolescentes y adultos
jovenes con cancer activo. Zhang et al. (2021) incluyeron en su estudio a 50 adolescentes y
adultos jovenes con cancer activo distribuidos aleatoriamente en dos grupos de 25
participantes cada uno: grupo de tratamiento con TCS y grupo de control activo. Los criterios
de elegibilidad de los participantes era tener entre 13 a 25 afios de edad, estar cursando un
cancer activo y cumplir con la puntuacion inicial de la version china validada del Inventario

Breve de Sintomas (CBSI-18) superior a 10 para hombres y mayor a 13 para las mujeres.

La edad de los participantes promedio los 16.38 afios (DE = 2.31), con un rango de 13 a 20
afios. Treinta y un participantes (62 %) eran pacientes diagnosticados por primera vez,

mientras el resto tenia un diagndstico de cancer recurrente (38 %).

El grupo de tratamiento constd de cuatro sesiones de TCS de 40 minutos de duracion
distribuidas a lo largo de dos semanas. Al finalizar la Gltima sesion se administrd nuevamente

el CBSI-18 siendo utilizado como variable dependiente.

Los médicos del estudio en el grupo de control activo administraron intervenciones
generalistas que incluyeron técnicas de terapia cognitivo comportamental, entrevistas
motivacionales y terapia de resolucién de problemas con la misma frecuencia y duracion de

las sesiones que el grupo de TCS.

Al inicio del estudio, todos los participantes informaron una puntuacion promedio del
CBSI-18 de 32.60 (DE =5.17), lo que indica un nivel de angustia moderado a alto. Dentro de
los puntajes de la sub escala de depresion se reportaron niveles moderados a altos (media =
14.16, DE = 2.82).

El efecto del tratamiento entre grupos se evalué mediante ANCOVA con variables clinicas
y demograficas iniciales como covariables, la condicion del tratamiento como factor fijo y la

puntuacion inmediatamente posterior al tratamiento como variable dependiente.



Los participantes que recibieron TCS informaron una reduccién inmediata pos tratamiento
significativamente mayor en las sub escala de depresion F(1) = 6.87, p < 0.01. Ademas, la
estimacion del tamafio del efecto entre grupos revel6 una mejoria clinicamente significativa
de la depresion en pacientes que recibieron TCS, g = 0.377, p < 0.05 con un IC del 95%
[0.176 a 0.926]

Tenemos una confianza moderada en la estimacion del efecto segun la certeza de
evidencia GRADE dado que se realizd un ensayo clinico piloto unicéntrico que limita la
generalizacion de los hallazgos a otras poblaciones.

Reduccion de los sintomas depresivos a corto plazo en adolescentes y adultos jovenes con
cancer activo. En el estudio de Zhang et al. (2021) antes mencionado, se decidio realizar un
seguimiento los participantes luego de 4 semanas de finalizado el tratamiento. En esta
ocasion, cinco participantes (1 en el grupo de TCS y 4 en el grupo de control activo) no

completaron esta evaluacion de seguimiento.

En particular, los tamafios del efecto del grupo de tratamiento con TCS a las 4 semanas
posteriores al tratamiento no solo persistieron, sino que también aumentaron ligeramente con
respecto a los observados inmediatamente después del tratamiento con un F(1) = 17.10, p <
0.001. La estimacion del tamarfio del efecto entre grupos revelé una mejoria clinicamente
significativa de la depresion en pacientes que recibieron TCS g = 0.925, p < 0.01 con un IC
del 95% [0.344 a 1.496]

Reduccién de los sintomas depresivos postratamiento inmediato en padres de pacientes con
cancer activo. De los 44 padres o cuidadores principales de pacientes pediatricos en
tratamiento oncoldgico activo ingresados en el estudio de Zhang et al. (2018), 37
participantes completaron todas las sesiones. Estos estuvieron distribuidos aleatoriamente en
dos grupos: 18 participantes para el grupo de tratamiento con TCS y 19 participantes para el
grupo de control activo. Los criterios de elegibilidad de los participantes era tener 21 afios de
edad o mas, que se identificaran como el principal cuidador de un nifio que recibia
tratamiento oncologico activo y continuo, y cumplir con una puntuacion inicial superior a 10
para hombres y mayor a 13 para mujeres de la version china del Inventario Breve de
Sintomas (CBSI-18).
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La edad de los padres promedi6 los 31.57 afios (DE = 5.521), con un rango de 24 a 46
afios. La edad de los pacientes pediatricos promedio los 6.13 afios (DE = 6.75) donde cerca

de la mitad de ellos (n = 20, 45.5%) recibian tratamiento por primera.

El grupo de tratamiento constd de cuatro sesiones de TCS con una duracion promedio de
37.5 minutos por sesion (DE = 5.4) distribuidas a lo largo de dos semanas. Al finalizar la
Gltima sesion se administr6 nuevamente el CBSI-18 siendo utilizado como variable

dependiente.

De manera similar, todos los participantes en el grupo de control activo recibieron cuatro
sesiones con una media de 39.4 minutos por sesion (DE = 4.9) utilizando intervenciones

basadas en terapia cognitiva conductual y centradas en el cliente.

Al inicio del estudio, todos los participantes informaron una puntuacién promedio del
CBSI-18 de 36.93 (DE = 14.08), lo que indica un nivel de angustia moderado a alto. Dentro
de los puntajes de la sub escala de depresion se reportaron niveles moderados a altos (media
=12.55, DE = 5.56).

Se evalug a través de un ANCOVA, utilizando el post test como variable dependiente, la
puntuacion previa a la prueba como covariable y la condicion de tratamiento como factor fijo.
Se calcularon las estimaciones del tamafio del efecto del tratamiento dentro y entre grupos,
asi como la g de Hedges para examinar cuanto mejoraron los participantes en los grupos de

tratamiento y control.

Los padres de pacientes con cancer activo que recibieron TCS informaron una reduccién
significativamente superior en las sub puntuaciones de depresién postratamiento F(1) =
19.85, p < 0.001 La estimaciéon del tamafio del efecto entre grupos revelé una mejoria
clinicamente significativa de la depresién en aquellos que recibieron TCS g = 1.098, p < 0.01
con un IC del 95% [ 0.747 a 1.450]

Sin embargo, hay que tener en cuenta que nos enfrentamos a un estudio con una
estimacion del efecto limitada dada por una baja certeza de evidencia GRADE; debido a que
se trata de estudio unicéntrico que limita la generalizacion de los hallazgos a otras
poblaciones y el no obtener un poder estadistico suficiente, nos conduce a un alto riesgo de

experimentar un error de tipo II.
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Reduccion de los sintomas depresivos a mediano plazo en adultos con cancer activo. Nairn et
al. (2018) incluyeron en su estudio a 134 adultos con cancer en tratamiento activo cursando
radioterapia 0 quimioterapia. Estos estaban distribuidos aleatoriamente en dos grupos: 66
participantes para el grupo de tratamiento con TCS y 68 participantes para el grupo de control
activo. Los criterios de elegibilidad de los participantes era tener una edad de 18 afios 0 mas,
estar cursando un cancer activo, una puntuacion por debajo de la media en el Inventario de
Comportamiento del Cancer (CBI < 245), y faltarle al menos cuatro sesiones de tratamiento

médico para completar.

La edad de los participantes del grupo de tratamiento basado en TCS tuvo una media de

54.9 afios mientras que en el grupo control fue de 57.1 afios de edad.

El grupo de tratamiento constd de cuatro sesiones de Mastery Enhancement (basado en
TCS) distribuidas cada dos o tres semanas. La primera sesion tuvo una duracién de entre 30 a
40 minutos; la segunda y tercera varid entre 15 a 30 minutos; la Gltima sesion se centro en el

progreso hacia las metas, y por lo general se complet6 entre 10 a 15 minutos.

Se pidi6 a los participantes completar una serie de medidas cuatro veces: (1) antes de la
primera sesion para establecer una linea de base, (2) luego de la segunda sesion, para evaluar
si la intervencion ya estaba impactando a los participantes, (3) después de la cuarta y ultima
sesion, para determinar si aparecio algun efecto al final de la terapia Mastery Enhancement, y

(4) a los 3 meses de completado el tratamiento.
Los inventarios y escalas utilizadas se detallan aqui:

e Evaluacidn funcional de la escala de terapia del cancer — General (FACT-G)
e Formulario breve de inventario de depresion de Beck (BDI-BF)

e Inventario de comportamiento del cancer (CBI)

e Escala de ajuste psicosocial a la enfermedad - Autoinforme (PAIS-SR)

e Inventario de impacto de sintomas (SII)
El grupo control no recibi6 ningun tratamiento complementario.

El efecto del tratamiento se calculo utilizando un modelo multinivel que utiliza una matriz
de covarianza no estructurada con la puntuacion de frecuencia del inventario de impacto de

sintomas (SII-F) como covariable para cada paciente. Luego se evalud utilizando un
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ANCOVA con interacciones de tres vias (Grupo x Tiempo de evaluacion x Frecuencia de

sintomas).

Unicamente, a los 3 meses de seguimiento, aquellos que presentaban una mayor
frecuencia de sintomas depresivos, documentado en el SlI dentro del grupo de tratamiento,
informaron puntajes de depresion significativamente mas bajos que los participantes del
grupo control que también presentaban una mayor frecuencia de sintomas depresivos, F(1) =
2.66, df = 3126, p < 0.05.

El estudio de Nairn et al. (2018) tiene una confianza moderada en la estimacion del efecto
segun la certeza de evidencia GRADE dado que existe una imprecision seria al establecer un
intervalo demasiado grande entre el final de la intervencién y el seguimiento a 3 meses, lo
que dificulta la deteccion aproximada del momento en donde la intervencién comenzé a

provocar un impacto en la depresion.

Discusion
Dada la alta prevalencia de depresion en los pacientes con cancer y el impacto de la misma
al final de la vida, decidimos enfocarnos en explorar una herramienta psicoterapéutica breve

que se adapte a los tiempos en cuidados paliativos y pueda ajustarse a la realidad socio-

sanitaria de los paises subdesarrollados.

Para ello decidimos investigar sobre la efectividad de la TCS como estrategia para el
tratamiento de sintomas depresivos en pacientes y/o familiares de pacientes con céancer

activo.
Efectividad de la TCS

De los trabajos revisados (3 ensayos clinicos randomizados y un ensayo clinico cuasi-
experimental) todos reportaron beneficios clinicamente significativos del uso de la TCS como
herramienta para el tratamiento de sintomas depresivos. Sin embargo, el ensayo cuasi-
experimental se decidié descartar del analisis final ya que su riesgo de sesgo era moderado-
alto. Al limitar el andlisis Unicamente a estudios aleatorizados y descartar aquellos con
elevado riesgo de sesgo, retuvimos para la presente revision estudios mejor disefiados que nos

brindan una evidencia més consistente sobre la efectividad de la TCS.
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Todos los estudios utilizaron asignacion aleatoria (un disefio metodoldgicamente sélido),

lo que otorga validez a los resultados.

Teniendo en cuenta lo que Jacobsen et al. (2008) establece como recomendacion para el
tratamiento de los sintomas depresivos en pacientes con cancer, en dos de los estudios se
compara la TCS con grupos control donde se aplican intervenciones basadas en terapia
cognitiva conductual y centradas en el problema. En el caso de Nairn et al. (2018) el grupo
control no recibié un tratamiento complementario lo que puede incurrir en un efecto
Hawthorne, donde parte del resultado puede deberse al hecho de que los sujetos se sienten
estudiados. Por lo tanto, la TCS no solo produce resultados positivos consistentemente, sino
que esos resultados parecen ser al menos tan buenos o mejores que los tratamientos

alternativos.

Aunque Gingerich et al. (2013) en su revision sistematica reporta resultados positivos en
un numero considerable de investigadores independientes, en nuestro trabajo, dos de los tres

trabajos seleccionados tienen el mismo investigador principal.

Teniendo en cuenta la teoria de Seligman et al. (1979) sobre la desesperanza aprendida y
su relacion con la depresion, en dos de los estudios revisados se utilizé el indice de esperanza
de Herth (HHI) para medir el nivel de esperanza de los pacientes. De esta manera, la
esperanza podria actuar como factor amortiguador y estabilizador para los pacientes con
cancer en relacion a su angustia psicoldgica. Aunque ningun estudio llevé a cabo un analisis
formal para probar el papel mediador de la esperanza, el efecto de tratamiento con TCS sobre
el HHI fue estadisticamente significativo. Este hallazgo también concuerda con el enfoque de
la TCS sobre el futuro y las emociones positivas, como la esperanza, lo que podria explicar la

persistencia de los efectos semanas luego que los pacientes terminasen con el tratamiento.

Aunqgue serian necesarias futuras investigaciones con muestras de mayor tamafo, los
hallazgos preliminares nos brindan evidencia de que la TCS también podria mejorar los

niveles de esperanza de los cuidadores principales.
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Duracion del tratamiento

El Estudio de Psicoterapia de Helsinki (Knekt et al., 2011) reporté que los pacientes
ambulatorios que padecian trastornos depresivos o de ansiedad graves requerian un promedio
de 232 sesiones de psicoterapia psicodinamica distribuidas en 3 afios para llegar a obtener los
mismos resultados que 10 sesiones promedio de TCS en un periodo de 6 meses. Es de nuestro
interés destacar que los hallazgos obtenidos en nuestro estudio muestran que la significancia
estadistica se obtuvo luego de 4 sesiones de 40 minutos aproximadamente de duracién cada

una.

Hart et al. (2012) se basé en dos estudios para reportar que fue necesario un promedio de
540 minutos de terapia cognitivo comportamental para la reduccion de los sintomas
depresivos en pacientes con cancer. Lo atractivo de nuestro trabajo es que detectamos que se
consiguié una disminucion de la sintomatologia depresiva en pacientes con cancer luego de

un promedio de 130 minutos de TCS.

Teniendo en cuenta que la mayoria de los resultados positivos encontrados en nuestros
estudios se obtuvieron luego de un periodo breve de tratamiento y que dicha mejoria se
mantuvo a mediano plazo, podria sugerir a la TCS como una intervencion prometedora para

cuidados paliativos.
Protocolo de tratamiento

Una consideracion importante al momento de evaluar la efectividad de un protocolo de
tratamiento es si éste se implemento en forma sistematica. Esto es particularmente importante
con respecto a la TCS, ya que es un modelo terapéutico relativamente nuevo, teniendo en
cuenta que el primer manual de tratamiento sistematico aparecié en 2012 (Trepper et al.,
2012).

Todos los estudios revisados utilizan la mayoria (entre 5 y 7) de las técnicas centrales de
TCS (establecimiento de metas utilizando lenguaje orientado a la solucion, soluciones
exitosas, mejoras desde la ultima reunion, preguntas de afrontamiento, preguntas relacionales,
pregunta milagrosa y preguntas de excepcion), lo que sugiere que la fidelidad al protocolo de

tratamiento fue razonablemente alta.
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Es interesante destacar que el iniciar preguntando a los pacientes qué es lo que esta un
poco mejor desde la segunda sesion de TCS, podria permitir a los participantes adoptar una
actitud més positiva, flexibilizando el pensamiento polarizado de malestar o bienestar. Esto
habilitaria a una mayor actitud positiva y de aceptacion, ayudando a los pacientes a discernir

lo que pueden y no pueden controlar en el contexto de su enfermedad.

En dos de los estudios revisados, los profesionales que aplicaron los tratamientos de TCS
fueron trabajadores sociales experimentados que recibieron una capacitacion de 16 horas
distribuidas en dos dias. Estos fueron supervisados por otro trabajador con experiencia en
TCS durante todo el periodo de intervencion. En el estudio restante, los profesionales eran
terapeutas con maestrias en counseling que fueron capacitados en la estructura de las
sesiones. Ademas, dos asistentes de investigacion de pregrado calificaron las grabaciones de
audio de los encuentros para evaluar la fidelidad del tratamiento segun la presencia o
ausencia de componentes del protocolo de tratamiento. Consideramos que los resultados
obtenidos por los estudios de intervencion podrian mejorar en caso de que sean
implementados por psicologos clinicos o profesionales de la salud formados en cuidados

paliativos.
Limitaciones

A nivel metodoldgico, el presente estudio no busca ser concluyente sino establecer un

estado actual del tema en un determinado momento.

Desde el punto de vista de la literatura investigada, no encontramos estudios regionales o
nacionales que aborden el tema de la TCS enfocada a pacientes oncoldgicos, asi como

trabajos publicados en un idioma que no fuera inglés.

Con el objetivo de obtener estudios con un mejor disefio y que nos permita una evidencia
mas solida sobre la efectividad de la TCS, decidimos revisar exclusivamente ensayos clinicos
randomizados. Por lo tanto, descartamos estudios descriptivos, reportes de casos, estudios

inéditos, disertaciones y literatura gris.

Los estudios revisados se basan en muestras geograficamente limitadas a poblaciones
europeo-estadounidense y china. Esto se suma a que en su mayoria fueron ensayos clinicos
unicéntricos, lo que podria limitar la generalizacion de los hallazgos a la realidad

latinoamericana.
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Es interesante destacar que en todos los estudios la muestra fue heterogénea en relacion al
tipo de cancer, por lo que desconocemos si el estadio o el tipo de enfermedad oncoldgica

podria ser un factor de influencia en los resultados (Gallagher et al., 2021).

En cuanto a la evaluacidn, todos los instrumentos utilizados en los trabajos revisados
fueron inventarios de autoinforme; hubiera sido beneficioso contar con datos
complementarios externos de oncélogos, personal de enfermeria y de algin otro miembro de

la familia, de manera de contribuir a la validez convergente de los mismos (Moscoso, 2014).

La mayoria de los estudios tuvieron un tamafio muestral relativamente pequefio por lo que
la investigacion futura debe considerar disponer de un tamafio de muestra mayor. Ademas,
uno de los estudios revisados abordaba a adolescentes y adultos jovenes, otro a adultos y el
ultimo se enfocaba en cuidadores principales de pacientes con cancer, lo que dificulta la

comparacion entre poblaciones.

La evaluacion del efecto de la TCS a largo plazo no fue factible. Por lo tanto, aun
desconocemos el efecto a largo plazo de la TCS para el tratamiento de los sintomas

depresivos en pacientes y/o familiares de pacientes con cancer activo.

Es interesante destacar que en todos los trabajos seleccionados se desconoce si
previamente los participantes se encontraban bajo tratamiento farmacologico con

antidepresivos, lo que podria ser una covariante de importancia en el analisis.
Alcance

La evidencia empirica para TCS es solida, particularmente en los campos de la salud
mental, por lo que los profesionales podrian confiar en la implementacién de TCS en el
contexto de la practica basada en evidencia. Esta evidencia es méas fuerte en los campos mas
tradicionales, donde las intervenciones pueden implementarse dentro de una consulta
psicoterapéutica clasica. Aunque es necesario una mayor evidencia clinica, la TCS tiene la
potencialidad de ser aplicada en entornos no tradicionales como el domicilio o al pie de la

cama del paciente.
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Ademas, pudimos reportar que la TCS es mas breve que otros enfoques. Esto tiene
implicancias economicas, no solo para los financiadores y responsables de la formulacion de
politicas publicas, sino que también beneficia a los pacientes, ya que éstos pueden reducir sus

sintomas depresivos en un menor tiempo.

Como se describe en el meta-analisis de Brebach et al. (2016), en la poblacion oncolégica
es necesario tener una mayor flexibilidad en la programacion de encuentros o el uso de
sesiones telefénicas para el abordaje de los diferentes aspectos psicologicos. Consideramos
que la TCS tiene la flexibilidad suficiente para poder adaptarse a dichas circunstancias, y
dicha versatilidad puede conseguirse utilizando los recursos disponibles en la mayoria de las

unidades de cuidados paliativos.

Nuestro estudio sugiere que la TCS puede tener el potencial para ser implementada con
éxito en pacientes cursando una enfermedad oncoldgica con depresion. Esto podria ser
aplicado en una diversidad de entornos, ya que su nivel de dificultad para capacitacion y
requerimiento de experiencia clinica es bajo. Las habilidades de intervencion de la TCS son
accesibles a una variedad de profesionales, de rapido aprendizaje y tiene la potencialidad de
suministrarse en una intervencion sistematica como la utilizada en los trabajos revisados o

como complemento de los servicios de enfermeria o psicoterapia tradicional.

Puede ser importante, en estudios futuros, buscar financiamiento para implementar la
capacitacion en TCS dentro de los CP como herramienta disponible a todos los profesionales
del equipo interdisciplinario (ej. médicos, nurses, auxiliares de enfermeria, psic6logos,
asistentes sociales, etc.) constituyendo una posible mejora en el abordaje psicoterapéutico de

los pacientes.

La elaboracion de un protocolo adaptado a la poblacién paliativa permitiria investigar la
duracién oOptima del tratamiento, ya que la frecuencia durante breves periodos de tiempo

podria proporcionar efectos mas sustanciales.

Ademas, consideramos que la TCS podria constituir una novedosa intervencion para
fomentar las habilidades de los cuidadores principales al momento de hacer frente a la
enfermedad de su familiar. Sin embargo, para explorar la efectividad de las intervenciones
centradas en cuidadores principales, es necesario desarrollar mejores formas de participacion

del cuidador en la investigacion psicosocial.
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Consideramos que la nuestro estudio cuenta con una sélida y detallada metodologia que
permite ser replicado en el futuro refrescando la literatura, asi como ser el puntapié inicial

para futuras investigaciones a nivel nacional y regional.

Se espera que estos hallazgos actien como un catalizador para préximos proyectos y

refinamientos de esta intervencion terapéutica en otras areas de cuidados paliativos.

Conclusiones

En conclusion, teniendo en cuenta las limitaciones antes mencionadas, la TCS muestra ser
una intervencion factible y prometedora para aliviar los sintomas depresivos en pacientes y/o
familiares de pacientes que estan cursando una enfermedad oncol6gica. Actia como una
estrategia breve basada en fortalezas que brinda la oportunidad de visualizar un futuro

esperanzador en tiempos de incertidumbre.

A partir de este trabajo surgen un conjunto de sugerencias para futuras investigaciones con
el objetivo de ayudar a los pacientes oncolégicos a desarrollar herramientas de afrontamiento
eficientes que permitan promover procesos de adaptacion y ajuste. Podria resultar atractivo
explorar el uso de la TCS en cuidados paliativos, de manera que nos permita conocer su
efectividad dentro de una poblacion mas cercana a nuestra realidad sociocultural y

demografica.

Dada la flexibilidad de la TCS al momento de su implementacion en la préctica clinica,
podria ser interesante el desarrollo de protocolos de abordaje en distintas poblaciones tanto a
nivel privado como publico. Esto podria redundar en un beneficio directo de los pacientes, asi

como la optimizacién de procedimientos dentro de las unidades de atencion.

Teniendo en cuenta la inequidad en el acceso a cuidados paliativos, asi como el bajo
porcentaje de recursos humanos capacitados en el area, consideramos que el desarrollo de
politicas educativas, de facil aprendizaje, de baja especializacion y de alto impacto, puede
configurar una herramienta importante a la hora de ofrecer igualdad de oportunidades en un

marco de justicia social.

Por lo tanto, dada la sdlida base tedrica, la relativa facilidad de administracion y la
brevedad del tratamiento, la TCS cuenta con la potencialidad para integrarse en la atencion en

cuidados paliativos a través de una capacitacion sucinta y de bajo presupuesto.
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