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RESUMEN

El cancer es una enfermedad crénica cuyos sintomas pueden afectar potencialmente la
calidad de vida de una persona. Los pacientes que son diagnosticados y reciben
tratamiento oncoldgico plantean problemas que implican dificultades cognitivas,
emocionales, motivacionales y de comunicacion, que no son Unicamente subsanables
desde un punto de vista médico.

Los elevados niveles de ansiedad, depresion y estrés que sufren muchos de los pacientes
oncoldgicos antes, durante y tras el diagndstico y los tratamientos, ponen de manifiesto
la importancia de cubrir ciertas necesidades emocionales y cognitivas. Desde hace afios
la psicooncologia trata de dar respuesta a estas necesidades mediante distintas
intervenciones, como las cognitivo-conductuales, y mas recientemente con las Terapias
de Tercera Generacion, entre ellas, el Mindfulness.

El principal objetivo de este estudio es comparar el efecto de estos dos tipos de
intervenciones psicolédgicas (Terapia Cognitivo Conductual y Mindfulness) en 16
pacientes oncoldgicos cronicos del Hospital General Universitario de Alicante.

Para ello se realizaron medidas antes y después de la intervencion para las variables
ansiedad y depresion (HADS), calidad de vida (FACT-G) y estilos de afrontamiento
(CAEPO) para lo cual se realiz6 un analisis descriptivo y comparacion de medias con el
programa SPSS.

Los resultados obtenidos en este estudio indican que se produce mejoras en las variables
estudiadas tras ambas intervenciones, y que existen diferencias significativas entre las
mismas en cuanto al tratamiento de la ansiedad (Mindfulness obtiene mayores mejorias)
y depresion (la mejoria es mayor con Terapia Cognitivo Conductual).

Palabras clave: Céancer, enfermedad cronica, calidad de vida, estilo de afrontamiento,

ansiedad, depresion, Mindfulness Terapia Cognitivo Conductual.



ABSTRACT

Cancer is a chronic disease whose symptoms can potentially affect people life quality.
Diagnosed patients who receive oncological treatment show problems that involve
cognitive, emotional, motivational and communication difficulties, which cannot only be
solved from a medical point of view.

The high levels of anxiety, depression and stress suffered by many cancer patients before,
during and after diagnosis and treatments, highlight the importance of covering certain
emotional and cognitive needs. For years, psycho-oncology has tried to answer to these
needs through different interventions such as cognitive-behavioral and, recently, with
Third Generation Therapies, including Mindfulness.

The main objective of this study is comparing the effect of these two types of
psychological interventions (Behavioral Cognitive Therapy and Mindfulness) in 16
chronic oncological patients at the General University Hospital of Alicante.

To this end, measurements were made before and after the intervention for the variables
anxiety and depression (HADS), quality of life (FACT-G) and coping styles (CAEPO),
for what a descriptive analysis and comparison of means were made with the SPSS
program.

The results obtained in this study indicate that there are improvements in the studied
variables after both interventions, and that there are significant differences between them
in the treatment of anxiety (Mindfulness gets greater improvements) and depression (the
improvement is greater with Cognitive Behavioral Therapy).

Keywords: Cancer, chronic disease, life quality, coping stye, anxiety, depression,

Mindfulness, Cognitiva Behavioral Therapy.



Durante las ultimas décadas, han sido diagnosticadas de cancer cada dia
10.000.000 de personas en todo el mundo (Maraculla, Ramos y Tabernero, 2009). En
Esparfia, datos recientes publicados por la Sociedad Espafiola de Oncologia Médica
(SEOM) muestran una incidencia de todos los tipos de cancer, en torno a los 187.573 en
2006, calculando una cifra esperada de mas de 200.000 nuevos casos en el afio 2020

(Sanchez et al., 2010).

El céncer es una enfermedad cronica cuyos sintomas pueden afectar
potencialmente la calidad de vida de una persona. El sintoma mas relevante e insidioso
es el dolor, que aparece en la mayoria de los casos de manera cronica, es decir, no
responde a las medidas convencionales y se prolonga a lo largo del tiempo. La
medicacion utilizada para tratar este dolor puede tener serios efectos, como la sensacién
de cansancio, al igual que algunos tratamientos como la quimioterapia. No solo el dolor
es una de las causas por las que los pacientes ven mermada su calidad de vida, en
muchas ocasiones el miedo a sentirlo es lo que suele les suele llevar a evitar actividades
potencialmente productoras de dolor, lo que, con el paso del tiempo, y en virtud de
mecanismos operantes, conduce a la limitacion y reduccion de actividades fisicas
constituyéndose un cuadro complejo, que se ve agravado por otras condiciones, tales
como exceso de reposo, trastornos del suefio, alteraciones del estado de animo,
reduccién en el nivel de actividad funcional y deterioro de las habilidades sociales

(Vinaccia et al.,2014).

Segln la OMS (Organizacién Mundial de la Salud) podemos definir el concepto

de calidad de vida como “la percepcion que un individuo tiene de su lugar en la



existencia, en el contexto de la cultura, y del sistema de valores en el que vivey en

relacion con sus objetivos, sus expectativas, sus normas y sus inquietudes”.

De una manera mas concreta, la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS)

es un concepto multidisciplinar y subjetivo y ha sido definida en diferentes trabajos.

Una de las primeras definiciones y mas conocidas de la CVRS fue la propuesta
por Calman (1984) como «la diferencia en un periodo de tiempo especifico entre las
esperanzas y expectativas del individuo y las experiencias reales». Mas tarde,
Shumaker y Naughton (1995) establecieron que «la CVRS se preocupa por aquellos
aspectos relacionados con la percepcion de la salud experimentada y declarada por el
paciente, particularmente en las dimensiones fisica, mental, social y la percepcion
general de la salud». En el 1997, Bulpitt la defini6 como “el grado subjetivo de
bienestar atribuible o asociado a la carencia de sintomas, el estado psicologico y las
actividades que se desea realizar” (Bulpitt, 1997). Recientemente, otros autores han
definido la CVRS como «el efecto funcional de una enfermedad y su consiguiente
terapia sobre un paciente, tal como lo percibe el paciente». Actualmente, numerosos
trabajos de investigacion cientifica emplean el concepto para referirse a la percepcion
que tiene el paciente de los efectos de una enfermedad o de la aplicacion de cierto
tratamiento en diversos ambitos de su vida, especialmente de las consecuencias que

provoca sobre su bienestar fisico, emocional y social (Badia, 2004).

La CVRS es considerada, ademas, por muchos la brecha entre el nivel de
funcionamiento del paciente y lo que este considera “ideal”. La calidad de vida del
paciente con cancer puede fluctuar durante la enfermedad y su tratamiento, por ello es
importante medirla en varios momentos del proceso para poder controlar su evolucion

y las necesidades de los pacientes (Hernandez, L., y Cella, D.,2016).



Los pacientes que reciben tratamiento oncoldgico plantean problemas que
implican dificultades cognitivas, emocionales, motivacionales y de comunicacion, que
no son Unicamente subsanables desde un punto de vista médico. Asi mismo, durante el
transcurso de la enfermedad oncoldgica, el paciente atraviesa un proceso de duelo, es
decir un proceso de adaptacién a una serie de pérdidas, no sélo referentes a la salud,
sino también relacionadas con la pérdida de la estabilidad y seguridad, pérdida de la
rutina y de lo cotidiano, pérdida del rol familiar, laboral o social o pérdida de control
sobre si mismo y sus reacciones o su estado de animo, entre otras (Robert, Alvarez y
Valdiviesco, 2013). Del mismo modo, como indica Meseguer (2003), los procesos y
reacciones que tendran lugar en cada persona al afrontar esta experiencia de sufrimiento
dependeran de una serie compleja de factores relacionados tanto con la enfermedad
especifica como con la historia de vida del afectado, incluida su personalidad y sus
apoyos.

Un meta-andlisis (Sawyer, Ayers y Field,2010) muestra que la prevalencia de depresion
en pacientes oncoldgicos es del 14.9% para el trastorno depresivo mayor y del 19.2%
para los trastornos depresivos menores. En el mismo estudio, los trastornos de ansiedad
muestran una prevalencia del 10.3% y el trastorno adaptativo una del 19.4 %. Por lo
que refiere a estas cifras en poblacion espafiola, aproximadamente un 24% de los
pacientes de cancer desarrollan algun tipo de trastorno mental, con prevalencias del
77.3% para el trastorno adaptativo, un 4.1% para el trastorno depresivo mayor, 4.4%
para los trastornos de ansiedad y un 2.2% para el trastorno por estrés postraumatico

(Gil et al.,2008)

Como ponen de manifiesto Fischer y Wedel (2012) y Newport y Nemeroff
(1998), entre los factores de riesgo psicosocial de depresion en los pacientes

oncoldgicos se encuentran: déficit en habilidades de afrontamiento, escaso apoyo



social, presencia de preocupacion ansiosa, una edad temprana y una historia previa de
problemas psicoldgicos. Todo ello unido a que la depresion en pacientes oncoldgicos
suele acompariarse de pensamientos disruptivos relacionados con temas de enfermedad
y muerte poco adaptativas (Tedeschi y Calhoun, 2004).

Los elevados niveles de ansiedad, depresion y estrés que sufren muchos de los
pacientes oncoldgicos antes, durante y tras el diagnostico y los tratamientos, ponen de
manifiesto la importancia de cubrir ciertas necesidades emocionales y cognitivas durante
este proceso. Desde hace mas de dos décadas, la psicooncologia ha hecho importantes
contribuciones al estudio de los factores psicoldgicos asociados con la incidencia del
cancer, la respuesta al tratamiento, la calidad de vida y el bienestar psicologico de las

personas gque padecen esta enfermedad (Gaviria et al., 2007).

El estrés, las estrategias de afrontamiento y las emociones, son explicadas por el
Modelo Transaccional (Lazarus y Folkman, 1984), que explica la experiencia de estrés
como la interaccion entre el individuo y su entorno. Ademas supone que no es el evento
ambiental aislado o la respuesta lo que define al estrés, sino la apreciacion que el
individuo tiene de la situacién, cuya valoracién se divide en dos niveles. En primer
lugar, la valoracion primaria, que determina hasta qué punto la relacion con el ambiente
es de dafo/pérdida, de amenaza, de desafio o de beneficio, el conjunto de ellas
conducen a la percepcion de estrés. En caso de que el individuo evalue la relacion como
irrelevante o benigna, no se percibe estrés ni implicaciones aversivas en su vida. En el
caso contrario, el individuo se exige la movilizacion para afrontar la situacion, lo cual
corresponde a la valoracion secundaria, en donde analiza con qué recursos de
afrontamiento dispone y la posibilidad de utilizar una estrategia efectiva ante dicha

situacion (Valero et al.,2017).



De este modo, y entendiendo la situacion de estres de la mayoria de los pacientes
oncologicos como su interpretacion subjetiva de la enfermedad, y la valoracion de sus
recursos como insuficientes para hacerle frente, cabe esperar que se considere que una
reestructuracion cognitiva que logre cambiar esa percepcién de los les ayudara
disminuir sus niveles de estrés, y, en consecuencia, sus niveles de ansiedad y depresion.

Mdltiples han sido los beneficios psicoldgicos identificados a partir del
establecimiento de un entorno de favorecimiento, intervenciones de apoyo, terapias de
grupo, una mayor educacion y el entrenamiento en técnicas de afrontamiento (Jensen,
Madsen, Andersen y Rose, 1993; Stanton, Denof-Burg, Cameron, Bishop y Collins,
2000).

Una de las intervenciones psicologicas mas recurrente durante las dltimas
décadas para pacientes oncoldgicos llevadas a cabo en hospitales, son los programas de
intervencion Cognitivo Conductual, que combinan diferentes técnicas tales como:
relajacion muscular progresiva, respiracion, meditacion, relajacion pasiva,
visualizacion, imaginacion guiada, desensibilizacion sistémica, reestructuracion
cognitiva, solucion de problemas, aumento de la autoestima, pautas de ejercicio y dieta,
indicaciones sobre la sexualidad, como tributo a la reduccion de los niveles de ansiedad
y depresion, aumento de los sentimientos de control y facilidades a la participacion
activa en los tratamientos (Die-Trill, 2007; Fawzy, Fawzy y Arndt, 1995; Holland,
2002; Link, 2008; Mols, 2005).

Ademas, estos programas facilitan la adaptacion a la enfermedad ya que ayudan a
aumentar el juicio de control; proporcionan informacién acerca de la causa, curso y
tratamiento de la enfermedad, asi como estrategias para hacerle frente, y encontrar
significado al proceso. De la misma manera aumentan la autoestima, educando en como

hacer frente a las alteraciones de la imagen corporal que, de manera temporal o
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permanente, pueden causar la enfermedad. También indirectamente ofrecen optimismo
ante el futuro y favorecen la esperanza (Hegelson et al., 2000). Estos programas
cuentan ya con maltiples estudios que demuestran su efectividad y eficacia en la mejora
de la calidad de vida de los pacientes que los realizan, y por ello, se han creados
protocolos que combinan distintas técnicas para aplicar a grupos de pacientes y
economizar asi el tiempo de las intervenciones.

En paralelo a estas intervenciones, se abren camino desde hace algunos afios otro
tipo de précticas conocidas como “terapias de tercera generacion o contextuales”, que
proponen un enfoque basado en la importancia del contexto y las funciones de las
conductas, en lugar del fijarse en el modo en el que se presentan, como venian haciendo
las Intervenciones Psicoeducativas.

Destacan entre ellas las intervenciones basadas en mindfulness, introducidas
hace unos 30 afios por Kabat-Zin, que buscan incrementar la consciencia y responder
mas eficazmente a los procesos mentales que contribuyen al desarrollo de trastornos
psicopatoldgicos y a otro tipo de problemas de comportamiento (Bishop et al., 2004).

Estas intervenciones han tenido una gran aceptacion a nivel cientifico hasta el
punto de que algunas de ellas como la “Mindfulness-based Stress Reduction o MSRB”
(Kabat-Zinn, 1982) han desarrollado un protocolo sélido y son ampliamente utilizadas
en el ambito clinico debido a que poseen constatadas pruebas de eficacia (Davison et
al., 2003) en la modificacion de ciertas funciones fisioldgicas e inmunitarias.

Se puede concluir que la gran diferencia entre las intervenciones Cognitivo
Conductuales y el Mindfulness, radica en que, mientras que las terapias Cognitivo
Conductuales buscan simplificar los problemas o necesidades para darles soluciones

especificas (tanto conductuales como cognitivas), el Mindfulness trata de enfocar la
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atencion en el resto de elementos que conforman la realidad del sujeto, mas alla de la
enfermedad.

Por todo ello, y debido al interés que suscitan las nuevas propuestas de
intervencion psicoldgica en el ambito hospitalario, a pesar de la arraigada tradicion de
las Terapias Cognitivo Conductuales en lo que a la psicologia clinica se refiere, este
estudio plantea como objetivo principal, comparar el efecto de dos tipos de
intervenciones psicoldgicas (Terapia Cognitivo Conductual y Mindfulness) en
pacientes oncoldgicos cronicos del Hospital Universitario de Alicante.

Como objetivos especificos se propone:

Evaluar los estilos de afrontamiento de los pacientes.
- Medir la calidad de vida.

- Medir los niveles de ansiedad y depresion
- Analizar las diferencias observadas en las variables calidad de vida, estilos de
afrontamiento y niveles de ansiedad y depresion en ambos grupos tras la
intervencion.
Como hipotesis, este estudio plantea que:
1. Tanto las intervenciones grupales basadas en Terapia Cognitivo Conductual como
en Mindfulness produciran mejoras en los estilos de afrontamiento.
2. Tanto las intervenciones grupales basadas en Terapia Cognitivo Conductual como
en Mindfulness producirdn mejoras en la calidad de vida.
3. Tanto las intervenciones grupales basadas en Terapia Cognitivo Conductual como
en Mindfulness producirdn mejoras en los niveles de ansiedad.
4. Tanto las intervenciones grupales basadas en Terapia Cognitivo Conductual como

en Mindfulness produciran mejoras en los niveles de depresion de los pacientes.
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METODO

PARTICIPANTES

Para este estudio se ha contado con la participacion de un total de 16 sujetos,
todos ellos pacientes oncolégicos crénicos y en tratamiento activo en la unidad de
Psicooncologia del Hospital General Universitario de Alicante (HGUA). Se ha contado
con este numero de pacientes debido a la disponibilidad de los mismos a la hora de realizar

los cursos, y su interés y consentimiento para participar en el proyecto.

VARIABLES E INSTRUMENTOS

Las variables psicoldgicas que se han tenido en cuenta para la realizacion de este
estudio han sido los “estilos de afrontamiento” (que comprenden las siguientes variables:
enfermedad y lucha activa, autocontrol y control emocional, busqueda de apoyo social,
ansiedad y preocupacion ansiosa, pasividad y resignacion pasiva, huida y distanciamiento
y negacion); la “calidad de vida” (que comprende las siguientes variables: bienestar fisico,
bienestar familiar y emocional, bienestar emocional y bienestar funcional) y los niveles

de “ansiedad” y “depresion” de los pacientes.

Malestar Emocional. Como prueba de cribado del malestar emocional, usamos el
Termdmetro emocional de Holland (1999). A pesar de no existir una version espafiola
adaptada de esta prueba, algunos estudios, como los de Martinez et al (2015) con una

muestra de 963 pacientes oncologicos, obtiene resultados similares a los publicados en
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la literatura, considerando este instrumento como adecuado para el cribado del
malestar emocional. Este instrumento consiste en una escala visual numérica de un
solo item que puntua de 0 a 10 y mide la valoracion global de malestar emocional
(distress) que experimenta el paciente. Esta escala presenta una sensibilidad entre el
75% y el 80%, y una especificidad proxima al 60%30. Se considera que los pacientes

presentan malestar emocional cuando su puntuacion es superior a 4.

Afrontamiento. Hemos utilizado el Cuestionario de Afrontamiento del Estrés para
Pacientes Oncolégicos (CAEPO) (Gonzalez Martinez, 2008) Prueba aplicada a adultos
que padezcan cancer u otra enfermedad organica con diferentes grados de gravedad o
cronicidad. Su aplicacién es individual y dura alrededor de 25 minutos. Su finalidad
es evaluar el afrontamiento al estrés mediante 7 dimensiones, y cada una de esas

dimensiones se corresponde con una variable:

1. Enfrentamiento y Lucha Activa (ELA): 9 items.
2. Autocontrol y de Control Emocional (ACE): 7 items.

3. Busqueda de Apoyo Social (BAS): 4 items.

4. Ansiedad y Preocupacion Ansiosa (APA): 6 items.
5. Pasividad y Resignacion Pasiva (PRP): 5 items.

6. Huida y Distanciamiento (HD): 6 items.

7. Negacion (N): 3 items.

A la hora de interpretar el cuestionario, las escalas ELA, ACE Y BAS, son
consideradas como escalas positivas debido a que engloban estrategias valoradas como

adaptativas y beneficiosas para el sujeto a la hora de interpretar la enfermedad, mientras
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que las escalas APA, PRP, HD y N, por el contrario, estan relacionadas con estrategias y

procesos que dificultan la adaptacion y aceptacion de la enfermedad.

En funcidn de los resultados obtenidos en estas escalas, las puntuaciones globales
se clasifican segun:

De 3 a 9: Afrontamiento positivo: Estrategias positivas exclusivas o claramente
dominantes

De 1 a 2: Predominio de afrontamiento positivo: Estrategias positivas y negativas, aunque
con mayor presencia de las positivas

De 0: Afrontamiento no definido: Coexisten con igual intensidad las estrategias positivas
y las negativas

Del a-2: Predominio de afrontamiento negativo: Estrategias positivas y negativas aunque
con mayor presencia de las negativas.

De 9 a -3: Afrontamiento negativo: Estrategias negativas exclusivas o claramente
dominantes.

Cabe destacar que, en el modo de Afrontamiento Positivo, las escalas consideradas
como positivas presentan puntuaciones muy elevadas, mientras que las de afrontamiento
pasivo o negativo al problema o al estado emocional mantienen valores nulos 0 minimos.
En general, indican modos de afrontamiento adaptativos que favorecen al ajuste del sujeto
en cuanto que tienden a enfrentarse y buscar alguna solucion para mejorar su situacion o
el desequilibrio emocional que genera la enfermedad. A pesar de que valoren la situacion
como dificil y grave, tienen una vision optimista respecto a sus posibilidades de lucha y
al prondstico, tratan de manejar sus estados emocionales negativos y se muestran
colaboradores y dispuestos a recibir el apoyo necesario para manejar su situacion. Por el
contrario, en el modo de Afrontamiento Negativo, en el que as escalas de tipo negativos
aparecen con puntuaciones muy altas, indica que el sujeto valora su situacion como
excesivamente amenazante o se siente incapaz de hacerle frente, lo cual genera un estado

emocional de desequilibrio y excesiva ansiedad. Utilizan conductas y pensamientos
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inadaptativos, que impiden o interfieren en su ajuste, conductas y pensamientos que
tratarian de eludir el problema, aceptarlo estoicamente sin luchar o negarlo pasivamente.
En el modo de Afrontamiento No Definido, no hay un predominio de ninguna de las
escalas, ya sean positivas o negativas, lo cual puede suponer una cierta incongruencia en

las respuestas del paciente.

Calidad de vida, hemos usado el Functional Asessment of Cancer Therapy (FACT-G)
(Cella, D ;1993). Evaluacion Funcional para el Tratamiento del Cancer — General. Es
el ndcleo central de otras pruebas existente para la evaluacion especifica de distintos
tumores. Su finalidad es media la calidad de vida relacionada con la salud, o salud
percibida. Consta de 27 items y 5 dimensiones, que se corresponden con cada una de

las 5 variables:

1. Bienestar Fisico
2. Bienestar Familiar/ Social
3. Bienestar Emocional
4. Bienestar funcional

Ansiedad y la depresion, hemos utilizado la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion
(Hospital Anxiety and Depression Scale, H.A.D.S, (Zigmond, 1983; versidn espafiola
de Terol et al., 2007). Esta escala consta de dos subescalas de siete items intercalados
(14 items en total). La subescala de depresiéon estd centrada en el concepto de
anhedonia como sintoma nuclear de este cuadro clinico y que diferencia
primordialmente la ansiedad de la depresion. Cada reactivo tiene cuatro posibles
respuestas que punttan de 0 a 3, para un total de 0 a 21. Tanto para las puntuaciones
de ansiedad como de depresién se considera normal de cero a siete, dudoso de ocho a

diez y problema clinico a partir de once.
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PROCEDIMIENTO

El presente estudio fue planteado y puesto en préactica de acuerdo con la Ley
14/2007 de Investigacion biomédica (2006), la Declaracion de Helsinki (2008), las
normas de Buena Practica Clinica y la legislacién vigente en cuanto a materia de
investigacién psicoldgica se refiere. Cada uno de los 16 pacientes que formaron este
estudio, leyd previamente la hoja de informacion al paciente y firmaron el consentimiento
informado, con la presencia del investigador a disposicién de responder cualquier duda
que pudiera surgir. Los datos personales de los pacientes fueron tratados de forma
anonima, asignando valores numéricos tanto a sus identidades como a sus puntuaciones,
Unicamente tuvieron acceso a su identidad la investigadora principal del estudio y la
terapeuta de los pacientes. En todo momento se mantuvieron los niveles mas altos de
conducta profesional y confidencialidad, cumpliendo con el articulo 7 de la Ley Organica
15/1999, de 13 de diciembre, de 13 Proteccion de Datos de Caracter Personal.

Los criterios de inclusion fueron ser mayor de 18 afios, firmar un consentimiento
informado-ser paciente oncolégico crénico, o con un proceso oncolégico de mas de 4
afios, no padecer patologia mentales diagnosticadas o discapacidades fisicas graves, tener
un nivel cultural suficiente y estar en tratamiento activo en la Unidad de Psicooncologia

del Hospital General Universitario de Alicante.

Una vez seleccionados los pacientes que mas se ajustaron a los intereses de este
estudio, en primer lugar, se contactd con ellos desde la Unidad de Psicooncologia de
manera telefonica proponiéndoles la participacién en uno de los grupos terapéuticos.
Seguidamente se llevo a cabo de manera individual la entrevista semiestructurada para
conocer la situacion actual de cada paciente, ya que algunos llevan varios afios en

tratamiento. Asimismo, se les dio la informacion pertinente del grupo en el que se le
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proponia participar, se resolvio cualquier duda que pudiera surgir al respecto, y se les
pidié que, de estar conformes, firmaran la hoja de consentimiento informado para poder

formar parte del programa.

Una vez realizada la entrevista inicial, se distribuy6 a los pacientes de forma

aleatoria en los 2 grupos propuestos (TCC y mindfulness).

Ademas de estas escalas, se aplico y evaludé un programa Cognitivo Conductual
de intervencion grupal para pacientes oncoldgicos. Dicho programa fue disefiado por la
Asociacién Espafiola Contra el Cancer (AECC), y desde 2010 se ha llevado a cabo varias
veces al afio con distintos grupos de pacientes del Hospital General Universitario de
Alicante (HGUA). Este programa se compone de 7 sesiones y su finalidad de
proporcionar herramientas a los pacientes para reducir el estrés y la ansiedad provocados

por la enfermedad.

Por Gltimo, también se puso en marcha en paralelo al anterior, un programa de
Mindfulness creado este mismo afio (2017) por Rosario Sepulcre (psicooncéloga de
AECC en el HGUA) en base a sus conocimientos y formacion en esta materia, que al
igual que el Cognitivo Conductual, consta de 7 sesiones y su finalidad es también reducir
el estrés y la ansiedad y mejorar de esta forma la calidad de vida de los pacientes

oncoldgicos. Por tanto, ambas intervenciones han tenido una funcién terapéutica.

Ambas intervenciones se llevaron a cabo en 7 sesiones, cuya frecuencia fue de
una vez por semana, y cada sesion estuvo entorno a la hora y media de duracion. El lugar

donde se llevé a cabo el programa fue un aula docente de la 32 planta del Hospital General
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Universitario de Alicante (HGUA), debido a la idoneidad del espacio y de los materiales

para los intereses de la investigacion.

En un principio las sesiones del grupo TCC se llevaron a cabo los martes de 10:00

a 11:30 y en el mismo horario, pero los jueves, las del grupo mindfulness. Sin embargo,

a partir de la segunda semana, las sesiones con el grupo de mindfullnes pasaron a ser los

martes de 11:30 a 13:00, debido a la disponibilidad del aula.

En la Tabla 1 se describe de forma especifica los contenidos tratados en las sesiones del

grupo TCC:

Tabla 1. Contenido de las sesiones del grupo TCC.

Sesion 1

Sesion 2

Sesién 3

Sesion 4

Sesion 5

Sesién 6

Sesion 7

Entrega de cuestionarios (pre-intervencion), presentaciones de los
miembros del taller, orientacion de contenidos y definicion de

normas.

Informacion sobre reacciones emocionales més frecuentes  durante
la enfermedad y emociones bésicas: caracteristicas, funciones e
identificacion.

Relacion entre componente cognitivo, fisiolégico y motor de las

emociones. Generar emociones positivas.

Informacion sobre la ansiedad y sus efectos. Analisis de factores que

producen estrés. Desarrollo de técnicas de afrontamiento

Sintomas y factores que originan la depresion. Actividades para

incrementar el ritmo y la actividad de los pacientes.

Busqueda e identificacion de actividades placenteras. Reconocer las

existentes y Crear nuevas.

Repaso global del taller, resolucion de dudas y entrega de cuestionarios

post-intervencion.
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Del mismo modo, en la Tabla 2 se describe el contenido de las sesiones del grupo
mindfulness:

Tabla 2. Contenido de las sesiones del grupo Mindfulness

Sesion 1 “Cultivar la presencia”. Activar la plena conciencia. Trabajar “aqui y

ahora”. Cumplimentacion de cuestionarios pre-intervencion.

Sesion 2 “Despertar la alegria”. Conectar con la alegria y llevar la atencién a las
experiencias agradables de la vida. Busqueda de actividades que

proporcionen refuerzo positivo.

Sesion 3 “Apagar la radio interior”. Promover actividades que centran la atencion
en lo verdaderamente importante para el individuo, dejando de lado el
malestar producido por la enfermedad y otros eventos incontrolables.

Técnicas de reestructuracion cognitiva.

Sesion 4 “El rio de los sentimientos”. Fomentar la busqueda de la paz interior y
la aceptacion de las emociones. Entrenamiento en técnicas de

respiracion controlada.

Sesion 5 “Pensamientos no son hechos”. Identificar los pensamientos disruptivos
y aprender a canalizarlos de forma positiva. Fomento de habilidades de

detencidon del pensamiento y autoinstrucciones.

Sesion 6 “Cuida tu dolor”. Comprender la dimension cognitiva, fisiologica y
motora de las emociones y trabajarla aceptacion del dolor.

Reestructuracion cognitiva y control de emociones.

Sesion 7 Repaso y despedida. Balance global del ajuste del taller a las
expectativas, resolucion de dudas y repaso de conceptos basicos.

Cumplimentacion de los cuestionarios post-intervencion.

TIPO DE DISENO
El presente estudio posee una estructura quasi-experimental, ya que el
investigador mide las variables antes y después del tratamiento, que intervienen en el

estudio, que en este caso concreto son los estilos de afrontamiento, la calidad de vida y la



20

ansiedad y depresion, y realiza la intervencion de evaluar el cambio que se produce en las
variables de estudio tras finalizar la intervencion.

También se define esta investigacion como un Disefio de Bloques Aleatorios
(DBA) , ya que se divide a los sujetos de forma aleatoria en 2 grupos para asegurar su
homogeneidad (Ato, M., Lépez, J. J., & Benavente, A. (2013), y comparativo, ya que
comparar los resultados obtenidos tras la intervencion en el grupo TCC vy el grupo

Mindfulness.

ANALISIS DE DATOS

Para obtener los resultados planteados por este estudio, se llevaron a cabo las
siguientes operaciones con el programa informatico Statistical Package for the Social
Science (SPSS): se analizaron las medias de cada una de las variables estudiadas con el
fin de comparar las puntuaciones obtenidas, la t de Student para muestras relacionadas
para estudiar las diferencias entre los resultados pre y post de cada grupo y la prueba t de
Student para muestras independientes para comparar los pre y los post entre los 2 grupos.

Los analisis de los resultados se llevaron a cabo estableciendo un nivel de
significacion estadistica de p<0,05.

Cabe sefialar que los resultados obtenidos no pueden considerarse significativos debido a

la escasez de la muestra.

RESULTADOS
En el presente estudio han participado 16 pacientes, 8 de ellos formaron parte del

grupo “TCC” y 8 del “Mindfulness”.
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La edad media de la muestra total es de 56 afios (dt: 8,9; rango: 41-74). No
encontramos grandes diferencias de edad entre ambos grupos, ya que el grupo “TCC”
tiene una media de edad de 55 afios (dt: 7,6; rango 48-69), y el grupo “Mindfulness” una
media de 58 afios (dt: 10,2; rango 41-74).

En cuanto al género, 4 de los participantes fueron hombres (25%), y el resto

mujeres (n=12; 75%).
Cabe destacar que para la realizacion de este estudio se ha asumido normalidad a la hora
de analizar los resultados de la muestra, pero ha de tenerse en cuenta que la muestra es
demasiado escasa y que los resultados no pueden considerarse representativos a nivel
cientifico.

Como se indica en el apartado anterior, en primer lugar, la Tabla 1 muestra la
prueba t de Student para muestras independientes con el fin de valorar si ambos grupos
partian de la misma base y si los sujetos fueron repartidos de forma aleatoria. En este
caso, la indica la independencia de la muestra en las puntuaciones totales de los 3

cuestionarios utilizados (CAEPO, HADS y FACT-G).

Tabla 3. Comparacion de medias de ambos grupos antes de la intervencion

GRUPO Media DT T(GL) Sig

AFRONTAMIENTO PRE Afrontando el Cancer 0,125 0,991 -1,141(14) 0,273
Mindfulness 0,625 0,744

HADS ANSIEDAD PRE Afrontando el Cancer 9,125 4,940 -0,745(14) 0,469
Mindfulness 11,000 5,126

HADS DEPRESION PRE Afrontando el Cancer 8,125 3,044 1,478(14) 0,162
Mindufulness 5,875 3,044

FACT-G PRE Afrontando el Cancer 60,000 12,671  -0,043(14) 0,966
Mindfulness 60,250 10,194

Nota: HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale, DT: Desviacion Tipica
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A continuacion, se llevé a cabo un estudio mas exhaustivo de los resultados
obtenidos en las pruebas anteriormente mencionadas y despues de la intervencion, con el
fin de observar por un lado, si se producian mejoras en ambos grupos de pacientes (TCC
y Mindfulness) y por otro, si en uno de ellos eran mas significativas que en el otro.

En primer lugar, como muestra la Tabla 2, para la medida del Estilo de
Afrontamiento (CAEPO) en el grupo TCC, encontramos que los resultados cuentan con
puntuaciones medias tras la intervencion, en las escalas consideradas como positivas por
el cuestionario, como son Lucha y Afrontamiento activo, Autocontrol y Control
emocional y Busqueda de Apoyo Social. Del mismo modo, también encontramos que la
puntuacion media es menor en una de las escalas negativas (Ansiedad y Preocupacion
ansiosa).

Sin embargo, cabe sefialar que las puntuaciones medias en el resto de escalas
negativas (Pasividad y Resignacion Pasiva, Huida y distanciamiento y Negacion) se han
mantenido iguales antes y después de la intervencion.

Por altimo, la puntuacién general del cuestionario, se eleva ligeramente una vez finalizada
la intervencion, con un p-valor= 0,03, siendo esta mejora significativa para un intervalo

de confianza del 95%.

Tabla 4. Contraste de medias PRE — POST en CAEPO en grupo TCC.

PRE POST
Media DT Media DT T(GL) Sig

ELA 21.250 3.693 21.625 3.248 -0.500(7) 632
ACE 12.000 2.070 13.750 2.659 -1.433(7) 195
BAS 7.625 3.067 8.025 2.531 -0.500(7) .632
APA 7.875 3.226 5.750 2.712 2.862(7) .024
PRP 7.125 2.850 7.125 2.850

HD 6.250 2.052 6.250 3.058 0(7) 1
N 2.125 0.834 2.125 1.457 0(7) 1

AFRONTAMIENTO 0.125 0.991 0.625 0.517 -2.646(7) .033
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Nota:CAEPO = Cuestionario de Afrontamiento al Estrés en Pacientes Oncoldgicos. DT: Desviacion

Tipica, ELA: Escala de Lucha y Afrontamiento Activo, ACE: Autocontrol y Control Emocional, BAS:
Busqueda de Apoyo Social, APA: Ansiedad y Preocupacion Ansiosa, PRP: Pasividad y Resignacién

Pasiva, HD: Huida y Distanciamiento, N: Negacion.

Por otro lado, en cuanto a los resultados obtenidos por el grupo Mindfulness en el
mismo cuestionario, encontramos que las escalas de Autocontrol y Control Emocional
y Busqueda de Apoyo Social obtienen puntuaciones ligeramente mas elevadas tras la
intervencion. No obstante, las puntuaciones en algunas escalas como Pasividad y
Resignacion pasiva, y Huida y Negacion se mantienen similares a pesar de que otras
escalas negativas como Ansiedad y Preocupacion Ansiosa y Negacion presentan

medias mas bajas tras la intervencion psicoldgica.

Tabla 5. Contraste de medias PRE — POST en CAEPO en grupo Mindfulness.

PRE POST
Media DT* Media DT* T(GL) Sig

ELA 21.000 5.451 20.250 4.803 -0.600(7) 567
ACE 13.500 4.174 13.875 3.758 -0.306(7) .768
BAS 7.875 2.695 8.000 2,777 -0.180(7) .862
APA 7.875 3.681 5.500 3.703 1.276(7) .243
PRP 7.250 4.334 7.250 4.334

HD 6.000 2.449 6.250 1.908 -0.247(7) .812
N 2.375 1.505 1.625 1.302 1.271(7) .244
AFRONTAMIENTO 0.625 0.744 0.375 0.916 0.798(7) 451

Nota:

CAEPO = Cuestionario de Afrontamiento al Estrés en Pacientes Oncoldgicos; DT: Desviacion Tipica, ELA: Escala
de Lucha y Afrontamiento Activo, ACE: Autocontrol y Control Emocional, BAS: Busqueda de Apoyo Social, APA:
Ansiedad y Preocupacion Ansiosa, PRP: Pasividad y Resignacion Pasiva, HD: Huida y Distanciamiento, N:
Negacion

En referencia a las variables Ansiedad y Estrés, medidas con el cuestionario HADS
para el grupo TCC, la Tabla 4 muestra una diminucion de 1.5 puntos en la variable

Ansiedad después de la intervencion, mientras que la media de la variable Depresion
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se encuentra 3.37 puntos por debajo de la media de los sujetos antes de someterse a la
intervencion, siendo significativo para un intervalo de confianza del 95% (p-
valor=0,013).

Cabe destacar que los resultados obtenidos por este cuestionario indican una tendencia
preliminar del sujeto a lo hora de afrontar sus problemas, para ahondar en un tipo

especifico de afrontamiento cabria realizar otro tipo de pruebas complementarias.

Tabla 6. Contraste de medias PRE — POST en HADS en grupo TCC

PRE POST
Media DT* Media DT* T(GL) Sig
HADS ANSIEDAD 9.125 4.940 7.625 4.627 1.271(7) 244
HADS DEPRESION 8.125 3.044 4.750 2.356 3.334(7) .013

En cuanto al grupo Mindfulness, la Tabla 7 muestra los resultados obtenidos en
Ansiedad y Depresion, cuyas puntuaciones medias también son mas bajas en ambas
variables, con una diferencia de 5.87 puntos en el caso de la ansiedad (siendo esta
significativa para o =0.05, (con un p-valor=0.049), y 2,83 puntos por debajo en el caso

de la Depresion una vez finalizada la intervencion.

Tabla 7. Contraste de medias PRE — POST en HADS en grupo Mindfulness

PRE POST
Media DT* Media DT* T(GL) Sig
HADS ANSIEDAD 11.000 5.126 6.875 3.270 2.375(7) .049
HADS DEPRESION 5.875 3.044 4.750 2.492 1.688(7) 135

En el caso de las puntuaciones obtenidas en las escalas del cuestionario FACT-G

(Functional Asessment of Cancer) en el grupo de TCC, se puede observar en la Tabla 8
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que, todas ellas han aumentado la media, excepto en el caso del Ambiente Familiar

/Social, cuya puntuacion ha disminuido levemente.

Tabla 8. Contraste de medias PRE — POST en la medida FACT-G en grupo TCC

PRE POST
Media DT* Media DT* T(GL) Sig
Ambiente Familiar/social  15.625 2.559 15.375 1.767 0.290(7) .780
Estado Emocional 12.375 3.067 13.125 2474 -1.070(7)  .320
Funcionamiento Personal 14.250 4,713 16.000 5.318 -1.861(7) .105
Estado Fisico 17.750 5.824 18.125 7.434 -0.204(7) .844
FACT-G TOTAL 60.000 12.671 62.625 14.040 -0.873(7) 411

Por Gltimo, la Tabla 9 muestra los resultados obtenidos para la prueba FACT-G

en el caso del grupo Mindfulness. Al igual que en el grupo TCC, la puntuacion media en

la escalas de Ambiente Familiar/Social ha disminuido, mientras que el resto de escalas

presentan una puntuacion media superior tras la intervencion, sobre todo en el caso de la

puntuacion global de todas las escalas, con una diferencia de 5.62 puntos por encima

tras la intervencion (significativa para a=0.05, con un p-valor=0.006).

PRE POST
Media DT* Media DT* T(GL) Sig
Ambiente Familiar/social 15.500 3.295 14.000 3.162  2.201(7) .064
Estado Emocional 11.000 3.295 12.875 3.440 -1.032(7) .336
Funcionamiento Personal 14.500 3.338 17.625 5.040 -2.029(7) .082
Estado Fisico 19.250 5.625 21.375 5.604 -2.862(7) .024
FACT-G TOTAL 60.250 10.194 65.875 9.862 -3.910(7) .006
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DISCUSION

Una vez llevado a cabo el analisis de los resultados, es conveniente plantear si se
han cumplido los objetivos planteados por este estudio, y si han verificado las hipotesis
planteadas.

Para comenzar, la medicion llevada a cabo de los 3 ambitos propuestos para este
estudio mediante sus correspondientes instrumentos (CAEPO, FACT-G y HADS) ha
permitido extraer algunas conclusiones sobre el efecto de las intervenciones en cada uno
de los grupos.

En el caso del grupo de Terapia Cognitivo Conductual, encontramos que,
respecto a los estilos de afrontamiento, a pesar de que las puntuaciones medias tras la
intervencion estan ligeramente por encima de la primera medida, apenas se producen
cambios en las mismas, incluso algunas de ellas permanecen iguales, a excepcion de la
escala de Ansiedad y Preocupacion Ansiosa, en la cual se produce una mejora
significativa. A nivel global, a pesar de que se produce un cambio que se aproxima mas
a un estilo de afrontamiento “preferentemente positivo”, no se puede concluir que el
cambio sea significativo.

En cuanto a la medicion de la ansiedad y depresion (HADS) en este mismo
grupo, encontramos que se produce un aumento en ambas puntuaciones, destacando los
resultados obtenidos en la variable depresién, cuya mejora es significativa.

Por dltimo, en lo referente a la calidad de vida (FACT-G), encontramos
diferencias en las puntuaciones antes y después de la intervencion, a pesar de que todas
las escalas indiquen una leve mejoria.

A continuacion, se han valorado de la misma forma los resultados obtenidos en

los mismos cuestionarios para el grupo Mindfulness.
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En primer lugar, los resultados sobre estilos de afrontamiento apenas muestran
mejoras en el estilo de afrontamiento de los pacientes, y ademas en ningln caso hay
diferencias significativas, incluso encontramos que la puntuacién global del estilo de
afrontamiento baja ligeramente tras la intervencion.

Respecto a la ansiedad y depresidn, si que encontramos una disminucion en las
puntuaciones en ambas variables, pero sélo es significativa en la variable ansiedad.

Los resultados obtenidos tras la administracion del FACT-G para evaluar la
calidad de vida, muestran mejorias en todas las escalas, destacando entre ellas la de Estado
Fisico. A nivel global, se produce una mejoria en la calidad de vida de los pacientes.

Una vez realizada la valoracion del efecto de cada intervencion en sus respectivos
pacientes, es necesario comparar los resultados obtenidos tras la intervencidn entre ambos
grupos.

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos con CAEPO, podemos concluir que
la Terapia Cognitivo Conductual obtiene mejores resultados en la mejora del estilo de
afrontamiento de los pacientes, ya que les orienta hacia un enfoque mas positivo (que
entendemos como mas adaptativo), mientras que la intervencion con Mindfulness apenas
produce cambios en los pacientes.

Llama la atencion que, en el caso de la Ansiedad, segun los resultados obtenidos
en este estudio, el grupo Mindfulness consigue una mejora significativa de los resultados
tras la intervencién, mientras que la Terapia Cognitivo Conductual, por el contrario,
consigue mejorar forma significativa el tratamiento de la depresion.

En cuanto a la calidad de vida, mientras la Terapia Cognitivo Conductual apenas
consigue cambios en los resultados de los pacientes, el Mindfulness mejora su Ambiente
Familiar y Social, su Funcionamiento Personal y su Estado Fisico, y ademas, consigue

una mejora significativa en la calidad de vida global percibida por los pacientes.
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Por tanto, y una vez cumplidos cada uno de los objetivos planteados por este
estudio, se puede afirmar que se cumple la primera hipétesis de este estudio en cuanto a
que ambas intervenciones mejoran la calidad de vida y la ansiedad y depresion de los
pacientes, pero no en cuanto a que mejoran su estilo de afrontamiento, ya que en el caso
de Mindfulness no se han producido mejorias.

Del mismo modo, también se cumple la segunda hipotesis, la cual planteaba que
existian diferencias en los efectos de ambas intervenciones sobre los pacientes, como por
ejemplo en el caso de la ansiedad y la depresion, ya que la terapia Cognitivo Conductual
mejora significativamente los resultados obtenidos en Depresién y el Mindfulness, por
otro lado, mejora los resultados obtenidos en Ansiedad.

A igual que en otros estudios, como el llevado a cabo por Font, y Rodriguez
(2007), podemos afirmar que las intervenciones cognitivo conductuales grupales efectos
positivos y significativos en la mejora de variables psicolégicas como la depresion, el
miedo y la calidad de vida general, en pacientes oncoldgicos.

También encontramos coincidencia en los resultados obtenidos en la reduccion
de las puntuaciones en depresion en el grupo Mindfulness con otros estudios como los de
Kingston et al. (2007) que presenta datos de una reduccion importante de las puntuaciones
BDI (Beck Depression Inventory), o el estudio de Kenny y Williams (2007) que, sefiala
una reduccion importante en la sintomatologia depresiva utilizando Mindfulness-Based
Cognitive Therapy con pacientes deprimidos resistentes al tratamiento.

Por Gltimo, cabe destacar que este estudio presenta una serie de limitaciones
metodologicas que deben tenerse en cuenta la hora de la interpretacion de los resultados.

En primer lugar, este estudio cuenta con un tamafio muestral insuficiente y carece

de grupo control, por tanto los resultados obtenidos no pueden ser concluyentes ni
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representativos, ya que no pueden ser comparados con otro grupo, en el que no haya
producido ningln tratamiento.

Del mismo modo, se considera una limitacion el que la muestra haya estado
compuesta por pacientes con distintas patologias oncologicas, debido a que existen
grandes diferencias entre ellas, y, por tanto, no todos los pacientes presentaban niveles
semejantes de dolor, limitacion fisica, estado emocional y calidad de vida.

Por ultimo, como propuesta para futuros estudios, ademas de aumentar la
muestra, incluir un grupo control y seleccionar a pacientes con enfermedades similares,
seria interesante ahondar en las diferencias encontradas en los efectos de ambas

intervenciones a la hora de reducir la ansiedad y la depresion.
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