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RESUMEN

En los ultimos anios, el cancer de mama
se ha constituido como una enfermedad
crénica con alta prevalencia y costes
econdémicos asociados elevados. El pre-
sente estudio examina la efectividad de
un tratamiento protocolizado cognitivo-
conductual sobre las principales varia-
bles psicosociales (calidad de vida,
estrategias afrontamiento, ansiedad,
depresion e ira) en el contexto clinico
real. Siete mujeres diagnosticadas de
cancer de mama siguieron un trata-
miento psicolégico completo. Los resul-
tados mostraron incrementos estadisti-
camente significativos en su calidad de
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ABSTRACT

Currently, breast cancer is considered as
a chronic disease with high incidence rate
and high economic costs. The present
study examines the effectiveness of a cog-
nitive-behavioral therapy focused on
main psychosocial factors (quality of life,
coping, depression, anxiety and anger) in
a real clinical setting. 7 women with a
diagnosis of breast cancer completed the
psychological treatment. The results
showed significant increases in quality of
Iife, especially in functioning role and
emotional coping. Also, we found a signif-
icant reduction of restrain, anxiety levels,
depressive sympltomatology and anger;
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vida, especialmente en las dimensiones | while a significant increase of internal
de rol y emocional. Por otro lado, se | control of anger was observed. All of these
observé una reduccion significativa en la | changes were associated with big.
estrategia de afrontamiento de refrenar
emocion, asi como una reduccion signi-
ficativa de sintomatologia ansiosa,
depresiva, niveles de ira rasgo junto con
un aumento significativo de control ira
interna. Dichos resultados se acompana-
ron de tamarios del efecto grandes.
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efectividad tratamiento psicolégico.

INTRODUCCION

Actualmente, el cancer de mama es un problema de salud prioritario. Pri-
mero, por su elevada prevalencia, incluso en edades prematuras, —el European
Cancer Observatory (EUCAN) estima que, en nuestro pais, el cdncer de mama
supone el 54,1% de las neoplasias en mujeres (Ferlay et al., 2013)-. Segundo por
el impacto que provoca en la persona que lo padece al verse amenazada su super-
vivencia; sin olvidar el coste econémico que supone a nivel social, tanto en cuan-
to al uso de servicios sanitarios, como a la pérdida en afnos de vida productivos
(L6pez-Bastida, Serrano-Aguilar y Duque-Gonzalez, 2003). Sin embargo, el avan-
ce en los sistemas de deteccién precoz, diagndstico y en los tratamientos médicos
ha favorecido que se haya reducido las tasas de mortalidad en mujeres con cancer
de mama (Antofanzas et al., 2006). De esta manera, podria decirse que, en muchos
casos, el cdncer de mama se ha convertido en una enfermedad de caracter créni-
co, lo que ha supuesto que surjan nuevos problemas relativos a la denominada
fase de «atencién continua», en la que toman importancia otros sintomas relacio-
nados con la enfermedad en si misma (linfedema, fatiga, etc.), pero también otros
problemas de tipo psicosocial (ansiedad, estado de 4&nimo negativo, problemas de
autoimagen, etc.) que pueden afectar a la calidad de vida de estas personas inclu-
so anos después de haber terminado el tratamiento oncolégico (Deshpande, Sefko,
Jeffe y Schootman, 2011).
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La calidad de vida (CV) es un concepto muy amplio y complejo que se
divide en distintas dimensiones mas especificas como son la fisica, la funcio-
nal o de rol, la cognitiva, la emocional y la social (Aaronson et al., 1993), que,
a su vez, estd mediada por factores relativos a la salud, pero también por facto-
res sociodemograficos y psicolégicos. Existe una gran tradicién en el estudio de
la CV en cancer y, en concreto, en mujeres con cancer de mama que, en lineas
generales, atestiguan que ésta se encuentra bastante deteriorada, especialmen-
te en su dimensién de funcionamiento de rol, asi como, légicamente, en sus
dimensiones fisica y emocional (Rohani, Abedi, Omranipour y Langius-Eklof,
2015; Hatam, Ahmadloo, Kia Daliri, Bastani y Askarian, 2011; Montazeri et al.,
2008), presentando una alta incertidumbre respecto a su futuro, alteraciones
relativas a su imagen corporal y una elevada comorbilidad con otros problemas
psicolégicos, como la depresién, por ejemplo, cuya tasa de incidencia es supe-
rior a la de la poblacién general (Cano, 2005).

No obstante, la relacién entre cancer de mama y CV no es tan sencilla, pues-
to que se ha constatado la existencia tanto de factores de vulnerabilidad como de
protecciéon que pueden amortiguar o amplificar el impacto de esta enfermedad en
la CV. Entre las variables sociodemograficas, parece que la edad tiene un papel
relevante, de manera que, cuando el diagnéstico del cancer de mama tiene lugar
en mujeres jévenes (menores de 50 afios), el impacto en la CV es mayor (King,
Kenny y Shiell, 2000; Wenzel, Fairclough y Brady, 1999). Por el contrario, en cuan-
to a las variables relativas a la enfermedad y al proceso terapéutico, parece que ni
el nivel de gravedad del cancer —estadio I vs. estadio II-, ni el tipo de cirugia
—masectomia vs. cuadrantectomia—, ni de tratamiento aplicado —hormonoterapia
vs. quimioterapia— tenfan un papel relevante en la explicacién de una mejor o peor
CV (Brunault et al., 2015).

En cambio, la literatura cientifica de manera consistente si que ha identifi-
cado la existencia de una serie de variables mediadoras —las estrategias de afron-
tamiento— en la relacién entre el cancer y la CV. Asi, en lineas generales, parece
que el uso de estrategias de tipo evitativo para manejar la enfermedad suponen un
deterioro de la CV de estas personas (Hopman y Rijken, 2015; Becerra y Otero,
2014; Mera y Ortiz, 2012). Brunault et al. (2015) encontraron que puntuaciones
bajas en CV estaban mas asociadas con variables psicolégicas individuales pre-
morbidas —niveles de ansiedad y depresion, personalidad y tipo de afrontamiento,
que con variables asociadas con la enfermedad —tipo de tratamiento, estadio de la
enfermedad-.

En consecuencia, no es extrano que se dediquen esfuerzos al estudio del
papel de las estrategias de afrontamiento para manejar y regular las emociones
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negativas, asi como la adaptacion a la enfermedad y analizar el impacto que todo
ello tiene en la CV de los pacientes con céncer.

A la luz de lo expuesto, parece que algunas de estas mujeres, aquellas con
peor CV y/o sintomatologia psicolégica relevante, podrian beneficiarse de trata-
mientos psicoldgicos eficaces y efectivos dirigidos a reducir dicho malestar psico-
légico y a mejorar su CV a través del desarrollo de unas estrategias de afronta-
miento y de regulacién emocional mas eficaces. En esta linea, Moorey y Greer
(1989) hace casi treinta anos desarrollaron la denominada Terapia Psicolégica
Adyuvante (TPA) que parte de la premisa de que el cdncer es un suceso vital estre-
sante y se dirige, por tanto, a personas con problemas oncolégicos con el objetivo
de (1) mejorar la adaptacién de estas personas a esta situacién estresante, preve-
nir y, en su caso, tratar la sintomatologia psicolégica asociada, (2) satisfacer las
necesidades de comunicacién de preocupaciones y temores que no se atreven a
comentar con sus allegados, (3) facilitar una comunicacién saludable con sus alle-
gados, y (4) mejorar la CV de la persona. La TPA no es en realidad una innovacién
terapéutica, sino una adaptacién de la terapia cognitiva de Beck para reducir el
malestar asociado al cancer. Asi, la TPA es una intervencién de caracter individual
y flexible que se va adaptando a las necesidades de cada paciente, estructurada en
tres fases —(1) fase inicial, en la que se trabaja el alivio de sintomas, la activacién
conductual, la expresién emocional y se ensefa el modelo ABC de la emocidn, (2)
fase intermedia, dirigida a entrenar la identificacién y el manejo de los pensa-
mientos negativos, asi como a solucionar los problemas, y (3) fase final, que se
centra en el trabajo cognitivo de los supuestos y creencias, la planificacién del
futuro y la prevencién de recaidas—. Este tratamiento estd concebido para que su
duracién sea relativamente breve, habitualmente oscila entre 4 y 12 sesiones de
media de caracter semanal, y ha mostrado indices adecuados de eficacia.

En definitiva, la terapia cognitivo-conductual parece prometedora en térmi-
nos de eficacia en diversos estudios y metaanélisis (Gonzalez, Gonzalez y Estrada,
2015; Yang et al., 2014). El presente estudio pretende examinar la efectividad de
un tratamiento protocolizado cognitivo-conductual (basado en la TPA) aplicado de
manera individualizada y en un contexto clinico real (hospitalario) a un grupo de
pacientes con cancer de mama. Se espera que este tratamiento suponga un des-
arrollo de unas estrategias de afrontamiento a la situacién mads adaptivas lo que
deberia traducirse, en el postratamiento, en una reduccién significativa de los
niveles de ansiedad, depresion e ira, asi como en un aumento también significati-
vo de la CV de estas pacientes.
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METODO

Participantes

En relacién con el objetivo planteado, se establecieron a priori una serie de
criterios de inclusién que fueron los siguientes: tener diagnéstico médico de cén-
cer de mama en cualquiera de sus fases, tener 18 o mas anos, y haber recibido una
intervencién psicoldgica completa siguiendo un determinado protocolo de eva-
luacién e intervencién que se detallara mas adelante, contando asi con una fase de
evaluacion pretratamiento, de intervencion y de evaluacidon postratamiento de
cada participante.

Asi, del grupo inicial de 49 pacientes oncolégicos que acudieron al ser-
vicio de atencion psicoldégica individual desarrollado en el Hospital Universita-
rio Puerta de Hierro en colaboraciéon con la Universidad Camilo José Cela, se
excluyeron 42 pacientes por no cumplir los criterios de inclusién anteriormen-
te descritos. En consecuencia, el grupo final de este estudio quedé reducido a
7 mujeres con cancer de mama, cuyas caracteristicas sociodemograficas pueden
consultarse en la tabla 1. Como puede verse, todas eran mujeres y su rango de
edad oscilaba entre 40 y 60 afios (M=50,71; DT=7,80), todas estaban casadas o
conviviendo con pareja estable, y algo mas de la mitad tenia estudios superio-
res (57,10%; n=4).

Tabla 1. Datos sociodemogrdficos y clinicos de la muestra

PARTICIPANTES n=7

EpAD (AN0S): n (M = DT) 7 (50,70 = 7,90)
ESTADO CIVIL: 11 (%)

Casado 7 (100,00)
NIVEL DE ESTUDIOS: 1 (%)

Estudios obligatorios (primaria, EGB o similar) 3 (42,90)

Estudios superiores (bachillerato, técnicos o universitarios) 4 (57,10)
N° DE DIAGNOSTICOS DE CANCER [n (M = DT)] 7 (1,10 = 0,40)
DURACION, EN MESES [n (M = DT)] 4 (4,00 = 1,80)
METASTASIS [11 (%)]

No 5 (71,40)

NS/NC 2 (28,60)
FASE DE LA ENFERMEDAD (1 (%)]

Tratamiento 3 (42,90)

Recuperacién 4 (57,10)
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En cuanto a las caracteristicas de la enfermedad (ver tabla 1), la duracién
media de la ésta era de cuatro meses (DT=1,80), la mayoria no presentaba metas-
tasis (71,4%; n=5) y, en el momento de realizar la evaluacién pretratamiento, se
encontraban o bien recibiendo algtn tipo de tratamiento médico como radiotera-
pia o quimioterapia (42,9%; n=3) o en fase de recuperacion y revisiones médicas
(57,1%; n=4).

Medidas

Calidad de vida: Cuestionario de Calidad de Vida de la Organizacién Europea
para la Investigacion y Terapia del Cancer —-EORTC QLQ-C30- versién 3.0 (Arraras et
al., 2002). El cuestionario se compone de 30 items de tipo Likert que evaltan cinco
dreas de funcionamiento relativas a la CV en personas con problemas oncoldgicos:
funcionamiento fisico (grado en que la salud limita las actividades fisicas como el cui-
dado personal, andar, subir escaleras, cargar peso y los esfuerzos moderados e inten-
sos), funcionamiento de rol (grado en que la salud fisica interfiere en el trabajo y otras
actividades diarias, incluyendo el rendimiento y el tipo de actividades), funciona-
miento emocional (grado en que los problemas emocionales interfieren en el trabajo
o en otras actividades diarias), funcionamiento cognitivo (grado en que los problemas
cognitivos interfieren en el trabajo o en otras actividades diarias) y funcionamiento
social (grado en que los problemas de salud fisica o emocional interfieren en la vida
social habitual). Este cuestionario ha mostrado adecuados indices de validez y fiabi-
lidad (Arraras et al., 2002).

Ansiedad: Escala de Ansiedad en Pacientes Hospitalarios —-HADS-A- (Zig-
mond y Snaith, 1983) en la adaptacién espanola (Tejero, Guimeré y Farré, 1986).
Esta escala se compone de 7 items que tratan de cuantificar el nivel de ansiedad y
se ha disenado de manera especifica para aquellas personas que presentan un pro-
blema crénico o grave de salud y/o que se encuentran en el contexto hospitalario.
El HADS-A ha presentado adecuados indices psicométricos en cuanto a su fiabili-
dad y validez.

Depresién: Inventario para la Depresiéon de Beck-II (BDI-II; Beck, Steer y
Brown, 1996) en una version breve desarrollada por Sanz, Garcia-Vera, Fortan y
Espinosa (2005) a partir de la adaptacién espanola del BDI-II (Beck, Steer y Brown,
2011, adaptacién de J. Sanz y C. Vazquez). El BDI-II Breve es un instrumento de
autoinforme compuesto por 11 items cuyo objetivo es identificar y cuantificar la
gravedad de la sintomatologia depresiva en relacién con los criterios diagnésticos
de los trastornos depresivos que propone el DSM-IV (American Psychiatric Asso-
ciation, 1994). La versién breve del BDI-II presenta indices adecuados de fiabili-
dad y consistencia interna.
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Facetas de la ira: Inventario de Expresién de Ira Estado-Rasgo 2 (STAXI-
2) de Spielberger (1999), en su adaptaciéon espanola (Miguel-Tobal, Cano-Vin-
del, Casado y Spielberger, 2001). El1 STAXI-2 es un instrumento de autoinforme
de 49 items de tipo Likert, que, con adecuados indices de fiabilidad y validez,
mide diferentes aspectos del constructo de ira. Para este estudio, se utilizaron
las escalas de ira rasgo, expresién externa e interna de la ira y control externo
e interno de la ira.

Afrontamiento: Escala de Estilos de Afrontamiento -COPE- (Carver et al.,
1989), en la adaptacién espanola de Crespo y Cruzado (1997). El COPE consta
de 60 items que, a través de una escala de tipo Likert de cuatro puntos, trata de
cuantificar la frecuencia con la que la persona pone en marcha una serie de
estrategias para manejar los problemas o dificultades de su vida cotidiana. Se
pueden dividir las estrategias entre mas adaptativas (aceptacién, afrontamiento
activo, apoyo emocional, apoyo instrumental, concentrarse en emociones,
humor, planificacién, reinterpretaciéon positiva, religién) o desadaptativas
(refrenar emocién, drogas, negacién, desconexién conductual, desconexién
mental y supresién actividades).

Finalmente, indicar que se tuvieron en cuenta una serie de variables de
control indicadas en la tabla 1, que se evaluaron a través de una entrevista cli-
nica semiestructurada para pacientes oncolégicos elaborada ad hoc, en base a
la propuesta de Cruzado (2010). Esta entrevista se dirigia a la evaluacién de la
problematica actual en términos del triple sistema de respuesta, la recogida de
informacién de los aspectos relativos a la enfermedad, del tratamiento y del
contexto médico, asi como a los aspectos psicolégicos y sociales relacionados
con la enfermedad.

Procedimiento

Para desarrollar este estudio, inicialmente, se administré un consentimien-
to informado, seguido de una evaluacién pretratamiento que se iniciaba con la
entrevista clinica descrita en el apartado anterior y una serie de cuestionarios psi-
colégicos siempre en el mismo orden (HADS-A, STAXI 2, COPE, BDI-II Breve, y
EORTC-QLQ 30), también indicados mas arriba.

Tras esta evaluacion pretratamiento, se iniciaba un programa de tratamien-
to psicoldgico, que presentaba un carécter flexible, puesto que se adaptaba a las
necesidades especificas de cada paciente. En la tabla 2 pueden consultarse las
caracteristicas de esta intervencion en cuanto a las técnicas empleadas y las sesio-
nes. Como puede verse, la evaluaciéon de pretratamiento duraba una media de
unas dos sesiones (M=2,40; DT=0,50) y las pacientes recibieron una media de 10
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sesiones de tratamiento (M=9,50; DT=4,30). La intervencién psicolégica se com-
ponia de los siguientes médulos: un modulo de desactivacién fisiolégica, inclu-
yendo respiraciéon abdominal, relajacién muscular progresiva o relajacién autége-
na. Un médulo de activacién conductual y focalizacién en lo positivo con psicoe-
ducacién, programacién de actividades agradables, reestructuracién cognitiva y
focalizacién en lo positivo. Un médulo de manejo de preocupaciones y rumiacio-
nes incluyendo estrategias de parada de pensamiento y exposicién con tiempo
basura. Un médulo de manejo de pensamientos negativos y creencias disfuncio-
nales utilizando técnicas de reestructuraciéon cognitiva. También un moédulo para
mejorar autoestima y autoconcepto. Tres médulos de manejo de estrés trabajando
las habilidades sociales, mejora de la asertividad y entrenamiento en solucién de
problemas. Por dltimo, el tratamiento incluia prevenciéon de recaidas y manteni-
miento de logros (ver tabla 2).

Tabla 2. Descripcién del programa de tratamiento en cuanto a las sesiones y a las
técnicas

PARTICIPANTES n=7
N° SESIONES PRETRATAMIENTO [n (M = DT)] 7 (2,40 = 0,50)
N SESIONES TRATAMIENTO [n (M = DT)] 7 (9,50 = 4,30)
N° SEGUIMIENTOS [n (M = DT)] 1 (0,30 + 0,50)
TECNICAS DE INTERVENCION [/n (%)]
Psicoeducacion 7 (100,00)
Respiracién abdominal 7 (100,00)
Relajacién muscular progresiva 7 (100,00)
Relajacién autégena 5 (71,40)
Autoinstrucciones positivas 1 (14,30)
Exposiciéon o desensibilizacion sistematica 2 (28,60)
Planificacién conductual y focalizacién en lo positivo 2 (28,60)
Activacién conductual 6 (85,70)
Parada de pensamiento + actividades distractoras 3 (49,20)
Reestructuraciéon cognitiva 3 (49,20)
Regulacién emocional 6 (85,70)
Autoestima 1 (14,30)
Solucién de problemas 4 (57,10)
Habilidades sociales 2 (28,60)
Técnica asertivas 3 (42,90)
Técnicas de la terapia de aceptacién y compromiso 2 (28,60)
Prevencion de recaidas 7 (100,00)
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Y finalmente se realizé evaluacion postratamiento compuesta por los mis-
mos instrumentos que la evaluacién pretratamiento.

Analisis de datos

Para analizar las diferencias entre las medidas pretratamiento y las medidas
postratamiento, dado el tamafno muestral de este trabajo, se utilizé la prueba no
paramétrica de Wilcoxon de medidas repetidas para dos muestras relacionadas
para diferencia de medias en dos momentos diferentes (pretratamiento y postrata-
miento). Asimismo, se calculé el tamafio del efecto con la férmula propuesta por
Cohen (d) para analisis no paramétricos, utilizando los criterios de Cohen (1988)
que definen que la magnitud de la diferencia pequena (0,10), mediana (0,30) y
grande (0,50).

RESULTADOS

Efectividad del tratamiento psicologico
en medidas de afrontamiento

Respecto a la mejora de las estrategias de afrontamiento adaptativas y la
disminucién del uso de estrategias de afrontamiento desadaptativas, como
puede verse en la tabla 3, inicamente se encontr6 una disminucién estadisti-
camente significativa en la escala de refrenar emocién (z=-2,06, p=0,03) con
una magnitud del efecto grande (r=0,55), segiin los criterios de Cohen (1988) y
un aumento casi significativo junto con un tamafo del efecto moderado-grande
en la escala adaptativa de reinterpretacion positiva (z=-1,80, p=0,07; r=0,48).
Sin embargo, no se encontraron cambios estadisticamente significativos
(p>0,05) en el resto de las escalas de afrontamiento que se incluyen en el COPE
(ver tabla 3). No obstante, el valor del tamano del efecto en la variable de rein-
terpretacién positiva (r=0,48) indicé una magnitud media-grande, en relacién
con los valores de Cohen (1988), lo que podria indicar un problema de poten-
cia estadistica (ver tabla 3).
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Tabla 3. Medias en los niveles de estrategias de afrontamiento antes del tratamien-
to y después del tratamiento y resultados del cambio en estas variables.

ESTRATEGIAS DE MOMENTO DE MEDIDA PRUEBA DE TamaNO
AFRONTAMIENTO (COPE) WILCOXON DEL EFECTO
)
PRETRATAMIENTO | POSTRATAMIENTO z p
(M £ DT) (M = DT)

Aceptacion 11,85 = 2,73 12 = 2,71 -0,53 0,59 0,14
Afrontamiento activo 10,85 + 2,27 | 10,28 = 2,93 | -0,43 0,67 0,11
Apoyo emocional 12,28 = 4,08 | 12,28 = 1,38 | -0,53 | 0,59 0,14
Apoyo instrumental 10,42 + 4,12 11,28 + 3,15 -0,58 0,58 0,14
Refrenar emocién 9,28 = 1,89 7,28 * 2,81 -2,06 0,04 0,55
Desconexién conductual 5,51 = 1,60 5,57 * 1,27 -0,38 0,71 0,10
Desconexién mental 8,85 + 2,19 8,42 * 3,82 -0,55 0,58 0,14
Drogas 4,14 = 0,38 4,00 = 0,00 -1,00 0,32 0,26
Concentrarse en emociones | 10,14 * 3,50 7,28 = 2,75 -1,26 0,21 0,33
Humor 5,14 = 1,95 6,00 = 1,91 -1,07 0,29 0,28
Negacion 6,00 = 1,73 5,85 = 2,34 -0,38 0,71 0,10
Planificacién 8,42 = 2,63 10,14 = 3,53 -0,94 0,34 0,25
Reinterpretacién positiva 11,14 +£ 2,54 | 13,28 = 1,70 | -1,80 0,07 0,48
Religion 10,00 = 4,76 | 10,14 = 4,85 | -0,58 0,56 0,15
Supresién de actividades 8,85 + 1,86 7,57 = 1,99 -1,22 0,22 0,32

Efectividad del tratamiento psicolégico
en medidas de ansiedad, depresion e ira

En relacion con el objetivo planteado respecto a la modificacién de la sinto-
matologia de ansiedad y de depresion y a las facetas de la ira tras la aplicacién del tra-
tamiento, como puede verse en la tabla 4, se encontraron cambios significativos
importantes en la direccién esperada en las tres emociones negativas bésicas.

En concreto, hubo reducciones estadisticamente significativas tanto en la
sintomatologia de ansiedad (z=-2,37, p=0,02) como en la de depresién (z=-2,37,
p=0,02) tras el tratamiento. Diferencias que fueron de magnitud grande (r=0,63 y
0,63, respectivamente) en relacién con los tamanos del efecto que Cohen (1988)
propone (ver la tabla 4).
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Tabla 4. Medias en los niveles de ansiedad, depresion e ira antes del tratamiento y
después del tratamiento y resultados del cambio en estas variables.

VARIABLES MOMENTO DE MEDIDA PRUEBA DE TAMANO
WILCOXON DEL EFECTO
(]
PRETRATAMIENTO | POSTRATAMIENTO z p
(M £ DT) (M = DT)

Ansiedad (HADS-A) 9,43 + 5,16 3,71 £ 1,50 -2,37 0,02 0,63

Depresion (BDI-II) 10,43 = 5,97 2,85 = 2,19 -2,37 0,02 0,63
Ira (STAXI 2)

Ira Rasgo 9,57 = 2,23 6,85 = 2,85 -2,21 0,03 0,59

Expresién Externa 11,57 = 1,90 | 9,57 = 2,23 -,1,80 0,07 0,48

Expresién Interna 10,00 = 2,52 | 9,85 * 2,23 | -0,43 0,67 0,11

Control Externo 13,42 = 3,41 | 16,85 = 4,33 | -1,58 0,12 0,42

Control Interno 12,43 = 3,31 | 17,00 = 2,94 | -2,21 0,03 0,59

En relacién con las facetas de la ira, también se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en los niveles de rasgo de ira (z=-2,21, p=0,03) y
un aumento en los niveles de control interno de la ira (z=-2,21, p=0,03) tras el tra-
tamiento. Estos cambios, en relacién con los valores de Cohen (1988), fueron de
magnitud grande tanto para la ira como rasgo (r=0,63) como para el control inter-
no de la ira (r=0,59). En cuanto a la expresion externa de la ira, se encontr6 una
tendencia en la direccién esperada aunque no superé el criterio estandar de 0,05,
es decir, las mujeres de este estudio tendieron a mostrar niveles mas bajos de
expresion externa de la ira tras el tratamiento (z=-1,80, p=0,07). Es importante
sefialar que la magnitud del cambio fue grande (r=0,48) en relacién con los valo-
res de Cohen (1988), lo cual podria estar indicando un problema de potencia esta-
distica (ver tabla 4).

Por el contrario, como puede verse en la tabla 4, no se encontraron dife-
rencias estadisticamente significativas entre el pre y el postratamiento ni en la
expresion interna de la ira ni en el control externo de la ira. No obstante, de
nuevo, es destacable que el valor del tamano del efecto en la variable de con-
trol externo de la ira (r=0,42) indic6 una magnitud media-grande, en relacién
con los valores de Cohen (1988), lo que podria indicar un problema de poten-
cia estadistica.
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Efectividad del tratamiento psicologico
en medidas de calidad de vida

En relaciéon a la mejora de las facetas de CV tras la aplicacién del trata-
miento, como puede verse en la tabla 5, se encontraron cambios significativos
importantes en la direccién esperada en dos de las cinco escalas.

Especificamente, las mujeres con cidncer de mama tras recibir tratamiento
psicolégico mostraron un aumento estadisticamente significativo en la escala
emocional (z=-2,03, p=0,04) con un tamano del efecto grande (r=0,54), segtn los
criterios de Cohen (1988). Asi como un aumento en la escala de rol después de la
participacién en el tratamiento (z=-1,89, p=0,05) con un cambio de una magnitud
media-grande (r=0,48), segin los criterios de Cohen (1988).

Sin embargo, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
en el resto de las escalas, aunque si se observaron aumentos en tres de ellas, que,
aunque no superaron el criterio estdndar de 0,05, mostraron valores relevantes en
cuanto al tamafio del efecto. En concreto, en la escala fisica (z=-1,63, p=0,10) con
una magnitud del efecto grande (r=0,43), segtn los criterios de Cohen (1988), y en
la escala cognitiva (z=-1,30, p=0,19), cuya magnitud de la diferencia en relacién
con el tamano del efecto encontrado fue mediana (r=0,34), segin los criterios de
Cohen (1988). Por ultimo, no se encontraron diferencias estadisticamente signifi-
cativas ni en la escala social (z=-0,95, p=0,34), ni en la escala global (z=0,00,
p=1,00) tras el tratamiento (ver tabla 5)

Tabla 5. Medias en los niveles de calidad de vida antes del tratamiento y después
del tratamiento y resultados del cambio en estas variables.

CALIDAD DE VIDA MOMENTO DE MEDIDA PRUEBA DE TAMANO
(EORTC QLQ-30) WILCOXON DEL EFECTO
©
PRETRATAMIENTO | POSTRATAMIENTO z p
(M = DT) (M = DT)

CV GLOBAL 53,57 £ 17,90| 53,57 £ 17,90| 0,00 1,00 0,00
Escala fisica 70,47 = 21,03 | 83,80 = 17,99 | -1,63 0,10 0,43
Escala emocional 55,95 + 14,20| 78,97 = 8,13 | -2,03 0,04 0,54
Escala de rol 54,76 * 29,99| 80,95 + 24,40| -1,89 0,05 0,48
Escala cognitiva 71,42 = 23,00| 80,95 = 14,99| 1,30 0,19 0,34
Escala social 52,38 = 33,92| 71,42 = 32,93 | -0,95 0,34 0,25
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DiSscUSION

El objetivo principal del presente estudio fue examinar la efectividad de un
tratamiento protocolizado cognitivo-conductual (derivado de las propuestas de la
Terapia Psicolégica Adyuvante) con una muestra no controlada de pacientes con
céncer de mama, en contexto clinico real, para mejorar, por un lado, las estrategias
de afrontamiento como variables mediadoras y, por otro lado, reducir el malestar
emocional (ansiedad, estado de 4nimo negativo e ira), y, asi, contribuir, en defini-
tiva a un aumento en la calidad de vida de estas pacientes.

En este sentido, en relacién con las habilidades de afrontamiento, los
resultados mostraron que, tras el tratamiento, concretamente se redujo la fre-
cuencia de aplicacién de la estrategia de refrenar emocién para enfrentarse a los
problemas cotidianos, es decir, estas pacientes, tras el tratamiento eran capaces
de expresar sus emociones de forma mds adaptativa y no reprimirlas. En cuan-
to a las estrategias de afrontamiento més evitativas, especificamente supresién
de actividades, aun no siendo significativa, tenfa un tamano del efecto medio,
indicando una tendencia a que tras el tratamiento estas pacientes redujeron
este estilo de afrontamiento. Este es un hecho importante ya que los estudios
mencionados en apartados anteriores sobre afrontamiento parecian demostrar
que el uso de la estrategia de afrontamiento de evitacién empeoraria la calidad
de vida de los pacientes (Hopman y Rijken, 2015; Becerra y Otero, 2014; Mera
y Ortiz, 2012), asi como en cuanto a las estrategias de refrenar emocién y con-
centrarse en las emociones y desahogarse, su importancia también vendria mar-
cada por las conclusiones de Pennebaker (1993), quien ya apunté la importan-
cia de la inhibicién emocional y sus aparentes consecuencias negativas. Sin
embargo, no se observaron cambios en el resto de estrategias de afrontamiento
tras el tratamiento a pesar de aparecer cambios en los niveles de la mayoria de
las estrategias como por ejemplo un ligero aumento de la reinterpretacién posi-
tiva. Una posible explicacién de la ausencia de cambios significativos en el
resto de variables podria explicarse por el hecho de que quiz4 las pacientes pre-
sentaron niveles adecuados en el uso de estrategias de afrontamiento adaptati-
vas antes del tratamiento. Mientras que las estrategias de afrontamiento emo-
cionales, concretamente todas aquellas relacionadas con la represién emocio-
nal, pudieran estar afectadas en estas pacientes oncoldgicas, beneficidandose
més del tratamiento. Tomando los resultados con mucha cautela, podriamos
pensar que el tratamiento cognitivo-conductual parece estar teniendo algin
efecto sobre la represién emocional modificAindola hacia una expresién mas
funcional de las emociones.
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En cuanto a la sintomatologia vinculada a las emociones negativas, en line-
as generales, puede decirse que los resultados encontrados han ido en la direccién
esperada en cuanto a los niveles de ansiedad, depresién y algunas de las facetas
de la ira disfuncional. Estos resultados son coherentes con estudios sobre la efica-
cia de la TPA en sintomatologia de ansiedad y de depresién en pacientes con can-
cer, los cuales han encontrado que el tratamiento psicolégico basado en técnicas
cognitivo-conductuales o la TPA para pacientes con céncer contribuye indiscuti-
blemente a mejorar la sintomatologia de ansiedad y del estado de &nimo negativo,
tal y como se ha corroborado empiricamente (Gonzalez et al., 2015; Yang et al.,
2014; Moorey et al., 1998). En cuanto a la ira disfuncional, los resultados de este
estudio han mostrado algunas reducciones significativas en algunas de sus dimen-
siones, concretamente en los niveles de ira rasgo, asi como un aumento significa-
tivo de las estrategias de control interno de la ira, siendo estos resultados atin mas
importantes si se tiene en cuenta que los cambios entre el pretratamiento y el pos-
tratamiento han mostrado magnitudes grandes en relacion con los valores del
tamano del efecto que propone Cohen (1988). Es decir, parece que estas pacientes,
tras el tratamiento psicolégico mostraron cambios en forma de reduccién de la
percepcién subjetiva de diversas situaciones como molestas o frustrantes (ira
rasgo), asi como obtuvieron més estrategias de autocontrol y autorregulacién de la
emocion de ira, lo que les permitiria calmarse con mayor éxito y, consecuente-
mente, expresar su ira de manera méas adaptativa. Este manejo méas funcional de la
ira, junto con la reduccion significativa de los niveles de la ira rasgo y de la sinto-
matologia ansiosa y depresiva estaria coincidiendo plenamente con el primer obje-
tivo que se plantea en la TPA de Moorey y Greer (1989).

En dltimo término, en cuanto a la calidad de vida, inicamente se observa-
ron mejoras significativas en la dimensién de funcionamiento de rol y la emocio-
nal, mientras que no hubo cambios en el resto de dimensiones (cognitiva, social y
fisica) y, por tanto, en la global no superaron el criterio minimo de significacion
estadistica (p < 0,05). A pesar de ello, nuestros resultados parecen estar en la linea
con diversos estudios (Rohani et al., 2015; Hatam et al., 2011; Montazeri et al.,
2008). Es decir, estas pacientes tras el tratamiento mostraron mejor adaptacién
tanto emocional como fisica en las actividades de la vida cotidiana y el trabajo.

A pesar de estos resultados, el presente estudio tiene dos importantes limi-
taciones. La primera se refiere claramente al tamano muestral, que es claramente
pequeno (n=7) especialmente motivado por las altas tasas de abandono asociadas
al alta médica, y, la segunda, se refiere al hecho muy importante de no haber podi-
do contar con un grupo control. Por dltimo, una tltima limitacién del presente
estudio derivada del hecho de que se trata de intervenciones desarrolladas en un
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contexto clinico real, se referiria a la dificultad de homogenizacion, tanto de las
técnicas utilizadas, como del control de algunas variables de la muestra o incluso
de otras variables de la intervenciéon como el terapeuta.

No obstante, todas las limitaciones que se acaban de comentar, no son mas
que propuestas o lineas de investigacion futuras, con tamafios de muestra més
grandes, de forma que los resultados obtenidos se puedan presentar de forma mas
contundente. En segundo lugar, podria ser interesante sistematizar o delimitar més
el protocolo de intervencién, de manera que, aunque se respete el caracter indivi-
dualizado de la intervencién en practica clinica, no se encuentre tanta variabili-
dad en el uso de técnicas, lo que facilitaria la comparacién de los resultados. En
tercer lugar, se deberian incorporar seguimientos posteriores para poder determi-
nar que estos cambios se mantienen a lo largo del tiempo. Por tltimo, resulta rele-
vante la inclusién de algiin tipo de grupo control, concretamente de un grupo con-
trol de lista de espera, que permitiera comparar los indices de eficacia y eficiencia
de las intervenciones psicolégicas.

En conclusién, este estudio indicaria importantes beneficios sobre la cali-
dad de vida de mujeres con cdncer de mama tras un tratamiento cognitivo-con-
ductual, mostrando importantes reducciones de emociones negativas como la
ira, ansiedad y depresion, asi como un afrontamiento més adaptativo de la enfer-
medad. Todo ello apuntaria en la necesidad de seguir desarrollando tratamien-
tos psicolégicos eficaces especificos para aquellas personas que padecen este
tipo de neoplasias.
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