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Resumen

La Dignity Therapy fue disefiada para hacer
frente al sufrimiento, la angustia psicosocial y
existencial entre los pacientes con enfermedad
avanzada o terminal.

El presente trabajo es un estudio cuasi ex-
perimental con dieciséis pacientes oncolégicos
en estado avanzado de la enfermedad.

El objetivo del estudio fue aplicar, en nues-
tro contexto, la Dignity Therapy como pro-
puesta de intervencion para el alivio del sufri-
miento a dichos pacientes, evaluando si existen
cambios pre y post intervencién.

Tras obtener resultados mediante la prue-
ba de Wilcoxon, se obtienen diferencias es-
tadisticamente significativas comparando la
pre-intervencién y la post-intervencién para
las variables Ansiedad y Bienestar. Sin embar-
go, no se observa diferencias estadisticamente
significativas para las variables Depresion y
Serenidad.

Los sujetos accedieron a participar de for-
ma voluntaria y todos se sintieron satisfechos
tras la aplicacién de la Dignity Therapy, des-
tacando que les habia resultado bastante util
o muy util.

Estos resultados apuntan a que se trata de
un acercamiento terapéutico apropiado con
este tipo de pacientes.

Palabras Clave: Dignity therapy, sufrimien-
to, bienestar, cancer, enfermedad avanzada.

Abstract

The Dignity Therapy was designed to cope
with suffering, psychosocial and existential
distress among patients with advanced or
terminal disease.

This paper is a cuasi experimental study
with sixteen cancer patients in advanced
stages of the disease.

The aim of the study is to apply, in our
context, the Dignity Therapy as a proposal
for intervention for the relief of suffering such
patients, in order to assess whether there is
pre and post intervention changes.

The results of Wilcoxon’s test, show
statistically significant differences comparing
the pre-intervention and the post-intervention
for the variables Anxiety and Well-being.
Nevertheless, statistically significant differences
are not observed for the variables Depression
and Serenity.

The subjects agreed to participate
voluntarily, and all the subjects felt satisfied
after the application of the Dignity Therapy and
noted that they found it useful enough or very
useful.

These results suggest that it is an appropriate
therapeutic approach to these patients.

Key words: Dignity therapy,
wellness, cancer, advanced disease.
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INTRODUCCION

El cancer actualmente es considerado
uno de los mayores problemas de salud
en los paises desarrollados, y en Espana
en el ano 2001 pasé a ser la primera causa
de muerte. A pesar del avance en el trata-
miento de determinados tumores, la en-
fermedad oncoldgica sigue siendo la mas
temida y sigue estando considerada como
prototipo de incurabilidad, sufrimiento, in-
capacidad y muerte".

El cancer genera un importante sufri-
miento psicoldgico que alcanza niveles de
malestar emocional clinico en la mitad de
las personas que lo padecen y se acompa-
fia de trastornos psicopatolégicos en mas
de 30% de los casos, una prevalencia su-
perior a la de la poblacion general®.

Las principales preocupaciones de los
pacientes suelen ser debidas al dolor, al
deterioro y la dependencia, a la falta de
control, el temor de ser una carga, a la
incertidumbre, al temor a morir y al te-
mor a la soledad. En ocasiones, también
se revelan dificultades para dotar de sen-
tido a la propia vida. Si la falta de sen-
tido aparece en los enfermos terminales
es porque entre ellos se abre uno de los
enigmas mas profundos de la vida huma-
na: la muerte®.

Las personas que se encuentran en una
fase avanzada de la enfermedad, en la
mayoria de los casos, carecen de respues-
tas a tratamientos especificos que a su
vez, representan numerosas problemas o
sintomas intensos, cambiantes y multifac-
toriales. Esta fase tiene un gran impacto
emocional en el paciente, la familia y el
equipo terapéutico. La sintomatologia an-
sioso-depresiva, el sufrimiento y la pérdi-
da de la dignidad son problemas frecuen-
tes entre los pacientes con enfermedad
oncoldgica avanzada y/o terminal®. Tal y
como afirma Limonero®, lo mds impor-
tante no es el ndmero de sintomas o la
intensidad de ellos, sino el impacto que

causan en estos pacientes y el significado
que estos les atribuyen. Por ello, es funda-
mental evaluar los sintomas y preocupa-
ciones psicoldgicas para poder intervenir
sobre aquellos que mds le preocupan y
que van a influir negativamente en su pro-
ceso de adaptacion.

El constructo de sufrimiento en pacien-
tes con cancer avanzado ha sido estudia-
do por diferentes autores'®. En un estudio
del afno 2008 se analiz6 este constructo
por medio de una entrevista semi estruc-
turada, preguntando a los enfermos de
forma directa si sentian la experiencia de
sufrimiento. Los autores concluyeron que
la mitad de ellos, no tuvieron percepcion
de sufrimiento y una cuarta parte mani-
fiestan un sufrimiento leve. Sin embargo,
en el estudio también se concluye que,
desafortunadamente muchos pacientes si
sufren y algunos de ellos de forma severa.
Un dato relevante del mismo estudio que
resulta interesante destacar, fue que de
aquellos participantes que percibian un
grado de sufrimiento moderado a severo,
mas de la mitad de los mismos cumplian
criterios diagnédsticos para los trastornos
de ansiedad y depresion del DSM-IV?7.

Otro concepto importante en la fase
avanzada de la enfermedad oncolégica
es la dignidad. Baillie® define la dignidad
como un concepto vago, ambiguo, multi-
facético y complejo, relacionado con los
sentimientos de la persona, el autocontrol,
la intimidad, la presentacion de si mismo,
el comportamiento ante los demas y de los
demas hacia él.

En un estudio previo a esta definicion,
pero acorde con ella, Chochinov et al.?”
analizaron la pérdida de la dignidad en
los pacientes al final de la vida. A partir
de este trabajo, desarrollaron un modelo
de la dignidad en cuidados paliativos em-
piricamente validado. En dicho modelo
se contemplan cuestiones sociales, psi-
coldgicas fisiolégicas y existenciales, que
pueden afectar tanto a la forma en que
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las personas perciben la dignidad ante la
enfermedad avanzada o terminal, como
también la dignidad ante la muerte!”- Ba-
sandose en este modelo, el equipo del Dr.
Chochinov creé la Dignity Therapy (DT).
Se trata de una intervencién psicotera-
péutica guiada que ofrece la oportunidad
de que tanto pacientes como familiares
logren hacer frente a importantes cuestio-
nes existenciales en la dltima fase de la
vida. La finalidad y el beneficio de ésta
psicoterapia individual para los pacientes
con enfermedad avanzada o terminal no
es solo el alivio de los sintomas de estrés,
sino también, ofrecer la prevencién de la
angustia, aliviar el sufrimiento y promo-
ver el bienestar, permitiéndoles establecer
un significado personal y a su vez que
puedan identificar el propésito de sus vi-
das 1. La pérdida de la dignidad de las
personas con cancer avanzado se asocia
a niveles de angustia o sufrimiento psico-
[6gico y espiritual, como a la pérdida de
la voluntad de vivir"?.

La DT se aplica como intervencion psi-
coterapéutica eficaz en el alivio del su-
frimiento y en la reduccién de sintomas
depresivos en pacientes en final de vida
y se lleva a cabo a través de la revision
de su historia de vida y del abordaje de
cuestiones existenciales. Es una modalidad
de intervencién terapéutica a través de una
conversacion grabada y luego editada, en-
tre profesional-paciente. En esta entrevis-
ta se abordan temas centrales de la vida
del paciente, como por ejemplo, como le
gustaria ser recordado, cudles fueron sus
logros mas importantes, si existen o no
asuntos pendientes.

Los trabajos realizados hasta la fecha,
muestran que la DT puede tener una gran
relevancia clinica en los dltimos momen-
tos de vida ya que el impacto emocional
de la proximidad de la muerte obliga a los
profesionales que acompanan al paciente
en este periodo a ir mas alla de los sinto-
mas fisicos''?. Tras probarse en pacientes

de Canada, Estados Unidos, Australia, Chi-
na, Escocia, Inglaterra y Dinamarca, la DT
ha demostrado que ademas de beneficiar
a los pacientes, beneficia también a sus
familias"?.

El objetivo general de este trabajo fue
aplicar la DT a dieciséis pacientes on-
colégicos en una etapa de enfermedad
avanzada para identificar si la terapia re-
sultaba efectiva. Por su parte, los objetivos
especificos fueron: (1) analizar las posibles
diferencias en los niveles de ansiedad y
depresion en las evaluaciones pre y post
intervencion en los dieciséis sujetos; (2)
analizar las posibles diferencias en los ni-
veles de bienestar y serenidad en las eva-
luaciones pre y post intervencion en los
dieciséis sujetos.

Se espera que, al concluir la terapia,
disminuyan los niveles de ansiedad y de-
presion, y se incrementen los niveles de
bienestar y serenidad percibidos por el su-
jeto después de la intervencion.

METODO
Participantes

En este trabajo participaron dieciséis
pacientes, todos ellos diagnosticados de
enfermedad oncoldgica avanzada y plena-
mente informados de su proceso, expecta-
tivas y tratamiento. Las entrevistas necesa-
rias para la intervencion se desarrollaron o
en las habitaciones individuales de hospi-
tal de dia mientras recibian tratamiento o
en la habitacion durante el ingreso hospi-
talario. No presentaban deterioro cognitivo
ni dificultades de comunicacién oral en
castellano.

La edad media de los participantes es
de 55,63 afios, y la desviacién tipica de
13,99 con edades comprendidas entre 28
y 80 anos. En cuanto al nivel sociocultu-
ral, 8 de los participantes tenfan estudios
superiores, 3 estudios medios y 5 estudios
bésicos. En referencia al diagndstico, 6
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presentaban Cancer de mama, 3 Cancer
de ovario, 3 Céncer de colon, 2 Cancer de
prostata, 1 Sarcoma y 1 Linfoma Hodgkin.
Todos ellos se encontraban en tratamiento
activo y en situacion avanzada de la enfer-
medad, estadios Ill y IV.

Instrumentos

Los instrumentos utilizados en este tra-
bajo fueron los siguientes:

(1) Escala de Ansiedad y Depresion
Hospitalaria (HADS). Esta escala fue
creada por Zigmond y Snait (1983)4.
y validada a espanol por Lopez-Roig
et al. en el afo 2000". El HADS
consta de 14 items para identificar
posibles casos de ansiedad y depre-
sién en pacientes que no presentan
una condicién psiquidtrica. La es-
cala se divide en dos sub-escalas,
(HAD-A) siete items para evaluar
ansiedad y (HAD-D) siete items co-
rrespondientes a depresién. Su esca-
la de respuesta es de tipo Likert de
cuatro puntos. Puntuaciones altas
indican un alto nivel de ansiedad
y depresion. La consistencia interna
para ambas sub-escalas es satisfac-
toria. La sub-escala ansiedad con un
alfa de Cronbach de 0,85 y la sub-
escala para depresion con un alfa
de 0,87.

(2) Escala Visual Analogica (EVA).
Consiste en una linea horizon-
tal o vertical que mide 10 cm de
longitud, dispuesta entre dos pun-
tos donde figuran los dos polos
que se desean valorar®®. En este
caso se utiliz6 una para evaluar
el continuo Malestar-Bienestar y
otra para evaluar el continuo Su-
frimiento-Serenidad. Para evaluar
el continuo Malestar-Bienestar se
realizaba la siguiente pregunta: Si
piensa en los dltimos 3 dias, en

general, como diria que se ha en-
contrado del 0 al 10, entendien-
do que 0 seria muy mal, como en
los peores momentos de su vida y
10 significaria muy bien como en
los mejores momentos de su vida.
Para la evaluacion del continuo
Sufrimiento-Serenidad, se les pe-
dia que evaluaran cémo se habia
encontrado en los dltimos 3 dias,
entendiendo que 0 seria sufriendo
intensamente, como en los peores
momentos de su vida y 10 signi-
ficaria mucha serenidad como en
los momentos mas serenos de su
vida.

(3) La Dignity Therapy (DT). Es una

nueva intervencién terapéutica
creada por Chochinov y colabora-
dores después de mas de 15 afos
de investigacién, a través de una
conversacion grabada y luego edi-
tada, entre profesional y paciente.
Dicha conversacién se basa en
10 preguntas centradas en los as-
pectos mas importantes de la vida
del paciente con una enfermedad
avanzada o terminal, cémo este re-
cuerda esos momentos de su vida,
como desearia ser recordado, cua-
les fueron sus logros mds impor-
tantes, qué cosas quisiera resaltar
etc. Las cuestiones que componen
la entrevista de DT se presentan en
la tabla 1.

(4) Preguntas sobre satisfaccion y uti-

lidad. Son dos preguntas cerradas
con escala de respuesta tipo Likert
de cinco puntos en las que se pre-
gunta directamente por la satisfac-
cién con la DT y utilidad de esta
para el sujeto: (1) j;Estd Uds. Satis-
fecho con la DT? (2) ;Le ha servido
para algo?, ;Para qué?; como una
pregunta abierta para que el pacien-
te explique para qué le ha servido la
DT de forma breve.
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Tabla 1. Cuestiones que componen la entrevista DT (Chochinov, 2005)""

recordasen?

usted, qué piensa que consiguié con ellos?

padres, otros...? (Idea de Trascendencia)

para el futuro?

1. Haébleme un poco de la historia de su vida; en particular las partes que recuerda mejor, o las
que considere mds importantes. ;En qué momento se sintié usted mas vivo?
2. ;Hay cosas en concreto que quisiera dar a conocer a su familia, cosas que usted querria que

3. ;Cuales son los roles mas importantes que ha desempefiado en la vida (familiares,
vocacionales, roles de servicio a la comunidad, etc.)? ;Por qué son tan importantes para

4. ;Cuéles son sus logros mas importantes?, y ;de qué se siente mas orgulloso?
5. ;Hay cosas que usted siente que todavia tiene pendiente decir a sus seres queridos o cosas
que usted desea tomarse el tiempo necesario para decir una vez mas?

;Cudles son sus esperanzas y suefios para sus seres queridos?
;Cual n n dos?
7. sQué ha aprendido sobre la vida que usted desearfa trasmitir a otros?
;Qué consejo o palabras de orientacion le gustaria trasmitir a su hijo, hija, esposo, esposa,

9. ;Tiene alguna palabra o incluso instrucciones para su familia, para que puedan prepararse

10. A la hora de preparar este registro permanente, ;hay alguna otra cosa que quisiera incluir?

Procedimiento

Este trabajo se enmarca dentro de un
proyecto mas amplio que se estd desa-
rrollando en la Plataforma de Oncologia
del Hospital Quirén Torrevieja, en el cual
se esta aplicando la DT modificada a pa-
cientes oncoldgicos en cualquier fase del
proceso, no sélo en situacién avanzada
y/o terminal, con el objetivo de analizar
si también es efectiva en esas situaciones
y con esas modificaciones. Los pacientes
seleccionados para este estudio cumplen
un criterio fundamental, son enfermos on-
coldgicos plenamente informados de su
proceso, expectativas y tratamiento.

Los participantes de este trabajo se en-
contraban recibiendo atencién médica y
apoyo psicolégico y con todos ellos existia
una buena alianza terapéutica. Se realiz6
con ellos una entrevista individual en la
que se les explico las caracteristicas de la
DT vy de la intervencién a realizar. Una vez
accedieron a participar, se les solicité un

consentimiento informado y se procedié a
aplicarles los instrumentos de evaluacién.

Posteriormente, y en un primer mo-
mento cuando se realiza la evaluacién pre
intervencion, se realiza también la recogi-
da de datos personales con un cuestiona-
rio socio-demografico, y se aplicé el HAD
y las EVA. Ademas se le presentaron al
paciente las 10 preguntas que componen
la DT vy tras leerlas conjuntamente y co-
mentarlas brevemente se le entregaron con
la instruccion de que reflexionara sobre
ellas y se concerté una nueva cita entre 5
y 7 dias mas tarde.

En el momento de la intervencién se
retomaron las preguntas y mediante una
conversacién los pacientes iban expresan-
do todo lo que consideraban conveniente
en cada una de ellas. La duracién de esta
conversacién nunca fue menor de 60 mi-
nutos y oscilo entre 60 y 95 minutos. Esta
entrevista fue grabada y transcrita en un
documento escrito que se repasé y actua-
lizb con el paciente entre 5y 7 dias des-
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pués. Cuando el documento estuvo revisa-
do y actualizado (entre 2 y 3 dias después),
se les entregd en formato escrito y también
en audio en algunos casos, mientras que
otra copia escrita y el soporte en audio
se guardd, siguiendo la ley de proteccién
de datos, para que la pudieran solicitar
cuando quisieran. Ademds se les ofrecio
la posibilidad de poner el documento a
disposicion de sus familiares y/o allegados,
compartirlo con otros pacientes o guardar-
lo para si mismo, siempre con instruccio-
nes muy claras del paciente concretando
en qué circunstancias seria entregado.

Una semana mas tarde se realiz6 una
nueva entrevista con el paciente para rea-
lizar la post evaluacion. En este momento
se aplico el HAD, las EVA y el cuestionario
de satisfaccién y utilidad con la DT.

RESULTADOS

Tras completar todo el proceso de in-
tervencion con la DT, se realizé la compa-
racién de los resultados obtenidos en las
escalas aplicadas a los dieciséis pacientes
pre y post intervencion. Se calcularon las
medias y las desviaciones tipicas.

En la figura 1 se presentan las medias
y desviaciones tipicas obtenidas en la sub
escala ansiedad antes y después de la in-
tervencion, medidas mediante la escala
HAD.

En la figura 2 se presentan las medias y
desviaciones tipicas obtenidas en la sub es-
cala depresion antes y después de la inter-
vencion, medidas mediante la escala HAD.

Los puntos de corte que se utilizan en
el HAD son: entre 0 y 7, sin sintomas de
ansiedad o depresion, entre 8 y 10, subcli-
nico y entre 11 0 mds, sintomas clinicos de
ansiedad o depresion.

En la tabla 2 se puede ver que en la
preintervencion el porcentaje de casos sin
sintomas de ansiedad representa el 25%,
y tras la intervencion asciende al 75%.
Mientras que los porcentajes para la varia-
ble depresion se mantienen iguales pese
haber intervenido con un 62,5% de casos
sin sintomas de depresién. También cabe
destacar que los datos de los pacientes
durante la preintervencién muestran en
casi un 70% puntuaciones subclinicas de
ansiedad, mientras que en la post interven-
cién, el porcentaje de casos subclinicos
para la misma sub escala se reducen a 0%

Figura 1. Medias y Desviaciones Tipicas de la subescala Ansiedad HAD pre y
post intervencién.

Ansiedad Pre

B Ansiedad Post

Puntuacion

MEDIA

DESVIACION TiPICA
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Figura 2. Medias y Desviaciones Tipicas

de la subescala Depresion HAD pre y

post intervencion.

HAD

6,27 6,052

Puntuacion
F-9

Depresion Pre

B Depresion Post

MEDIA

DESVIACION TIPICA

Tabla 2. Frecuencia y porcentaje de casos: Normales, Subclinicos y Clinicos.

Ansiedad Ansiedad Depresion Depresion
Pre Post Pre Post
Casos Normales Frecuencia (%) 4 (25%) 12 (75%) 10 (62,5%) 10 (62,5%)
Casos Subclinicos | Frecuencia (%) | 11 (68,8%) 0 (0%) 1(6,3%) 2 (12,5%)
Casos Clinicos Frecuencia (%) 1(6,2%) 4 (25%) 531,2%) 4 (25%)

Los resultados de la prueba de rangos
con signo de Wilcoxon muestran una di-
ferencia estadisticamente significativa para
la variable ansiedad (Z=-2,56; p=0,010) en
la comparacion entre la preintervencién y
la post intervencién, sin embargo no se
observa una diferencia estadisticamente
significativa para la variable depresion (Z=
-1,44; p=0,149).

En la tabla 3 aparecen los resultados
del tamafio del efecto calculados me-
diante la “d” de Cohen. Para la variable
ansiedad el tamano del efecto de la inter-
vencioén entre la pre y la post intervencion
es mediano (0,792), mientras que para la
variable depresion el tamafo del efecto
de la intervencion entre la pre y la post
evaluacion es pequefo (0,172).

Tabla 3. Tamaiio del Efecto del pre al post (Cohen’s “d”)

Ansiedad Pre

Ansiedad Post

Depresion Pre Depresion Post

Media

8,56

5,94

7,37

6,31

SD

2,85

3,71

6,27

6,05

Cohen’s “d”

0,792

0,1720
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En cuanto a los resultados obtenidos en
la EVA, en la figura 3 se muestran los datos
de las medias y desviaciones tipicas para
el constructo Malestar-Bienestar durante la
pre y post intervencion.

Como vemos en la figura 3 existe un
aumento de la sensacion de bienestar per-
cibida por los pacientes tras la interven-
cién psicoldgica, ya que a mayor puntua-
cién mayor bienestar percibido.

Por otra parte, las puntuaciones ob-
tenidas mediante la prueba de Wilcoxon

para esta EVA corroboran este dato ya que
existe una diferencia estadisticamente sig-
nificativa (Z=2,17; p=0,030) comparando
entre la pre y post intervencion.

A continuacion en la figura 4 también
se muestran los resultados obtenidos de las
medias y desviaciones tipicas de la EVA en
el continuo Sufrimiento-Serenidad durante
la pre y post intervencion.

Los resultados de la prueba de rangos
con signo de Wilcoxon para la EVA en el
continuo Sufrimiento-Serenidad muestran

Figura 3. Media y Desviacién Tipica de la Escala Visual
Analégica Malestar-Bienestar pre y post intervenciéon.

Puntuacion
F=9

ESCALA VISUAL
ANALOGICA

Malestar-Bienestar Pre

W Malestar-Bienestar Post

MEDIA

1,59

DESVIACION TIPICA

Figura 4. Media y Desviacién Tipica de la Escala Visual
Analégica Sufrimiento-Serenidad pre y post intervencién.

7,42

8 ESCALA VISUAL
6,5 ANALOGICA
7 4
6 1
5 7
b4
E 4 Sufrimiento-Serenidad Pre
- W sufrimiento-Serenidad Post
e T 2,04
g 1,68
2 4
1
0
MEDIA DESVIACION

TiPica
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que no existe una diferencia estadistica-
mente significativa entre la preintervencién
y la post intervencién (Z=-1,93; p=0,053).

En resumen, atendiendo a los resul-
tados obtenidos, se observan diferencias
estadisticamente significativas en la sub
escala ansiedad medida con el HAD, y
también en percepcion de bienestar. Sin
embargo, no se observan diferencias es-
tadisticamente significativas para la sub
escala depresion del HAD.

Antes de concluir con la evaluacién
post intervencién, se procedié a pregun-
tar por la satisfaccién y la utilidad de la
DT a cada uno de los participantes en el
estudio con dos preguntas tipo Likert con
cinco posibles respuestas: “muy poco”,
“poco”, “ni mucho ni poco”, “bastante”
y “mucho”. A la pregunta ;Estd usted sa-
tisfecho con la Dignity Therapy?, 4 sujetos
marcaron la opcion “bastante” y 12 sujetos

optaron por “mucho”. En cuanto a la pre-
gunta ;Le ha servido para algo?, 9 sujetos
sefalaron la opcién “bastante” y 7 sujetos
seleccionaron “mucho”. Asi, siendo 5 la
puntuaciéon maxima en ambas preguntas
la media obtenida para satisfaccion fue de
4,75 y la media obtenida en utilidad fue
de 4,43.

La dltima pregunta realizada era una
pregunta abierta para rellenar de forma
breve: ;Para qué le ha servido la DT? Las
contestaciones de los 16 pacientes se pre-
sentan en la tabla 4.

DISCUSION

El fin dltimo y el beneficio potencial de
la DT, para los pacientes con enfermedad
avanzada y/o terminal no sélo es el alivio
de los sintomas de estrés, sino también,
ofrecer la prevencién de la angustia, y

Tabla 4. Respuestas a la pregunta ¢Para qué le ha servido la DT?

hecho mas cosas.

y esto no lo puedo hacer con nadie.
pasado y el sentido que ha tenido mi vida.
persona, incluido este repaso a mi vida.

sufrimiento.

10. Para pensar

tengo mucho por lo que ser feliz.
12. Para relajarme un poco.
13. Ha sido como un paseo por mi vida.
14. Ya no me preocupo por tonterias

cuenta, ahora que no lo tengo.

1. Para repasar mi vida y darme cuenta de lo importante que es mi familia para mi.
2. Para recordar lo que he hecho en mi vida. Me siento en paz aunque pienso que podria haber

3. Para ordenar mi vida en mi cabeza al tener que contartela a ti.
4. He pasado ratos muy agradables contigo hablando de como quiero llevar mi tiempo de vida,

5. Para volver a hablar de cosas que hace mucho tiempo que no recordaba. Para repasar mi
6. Todo lo que estoy viviendo con el cancer me estd sirviendo muchisimo para crecer como
7. Es importante hablar sobre lo fundamental de la vida ahora que estoy rodeada de tanto

8. Para saber que siempre se puede encontrar algo para hacerte sentir mejor.
9. Para afianzar mds mi posicion y mi actitud ante ciertas circunstancias y acontecimientos.

11. Para darme cuenta de que tenido un antes y un después y valorar mas la vida, recordando que

15. He reflexionado sobre temas que yo sola no hubiera pensado.
16. Para darme cuenta lo poco que he valorado la salud y lo realmente importante. Ahora me doy
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promover el bienestar, permitiéndoles es-
tablecer un significado personal y a su vez
que puedan identificar el propdsito de sus
vidas®®. Con esta finalidad se aplicé la DT
a dieciséis pacientes en proceso de enfer-
medad oncoldgica avanzada.

Segln indican los resultados obtenidos
se observa una disminucién significativa
de los niveles de ansiedad tras la aplica-
cion de la intervencién. Estos resultados
son similares a los obtenidos en estudios
previos como el realizado por Hall et al.
(2009)", Asimismo, también se observa
un incremento en cuanto a la percepcién
de bienestar tras la intervencion, coinci-
diendo también con los resultados de tra-
bajos anteriores de Cochinov y sus cola-
boradores.

Ademads, los pacientes mostraron una
amplia satisfaccion con el contenido de la
DT, e indicaron que les habfa sido bastante
o muy atil.

Entre las limitaciones de este trabajo
habria que considerar las derivadas de un
estudio cuasi experimental, por lo que hay
que ser cauto a la hora de interpretar los
resultados. Ademas, al tratarse de una apli-
cacion novedosa en Espafia, no podemos
comparar los resultados con los obtenidos
en otros estudios con poblacién con carac-
teristicas culturales similares.

Futuros estudios habrian de aumen-
tar la muestra utilizada, ahondando en la
efectividad de la técnica. Ademads, seria
muy interesante ampliar el analisis esta-
distico, teniendo en cuenta la desviacion
obtenida de los datos respecto al promedio
del conjunto de datos, por lo que se hace
mas necesario a la hora de poder extraer
conclusiones.

Asimismo, consideramos interesante
incluir, siempre que sea posible, a la fa-
milia con el fin de valorar el efecto que
tiene sobre ellos el documento o legado
de su familiar, asi como su percepcién
del efecto que ha tenido la DT sobre el
paciente.
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