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Resumen: Objetivo: valorar la efectividad de la intervencion psicologica individual sobre ansiedad,
depresiony las estrategias de afrontamiento en tres grupos: Grupo 1 (G) que utiliza la Terapia Cognitivo
Conductual (TCC); Grupo 2 (G,) basado en counselling y psicoeducacion; y el Grupo Control (GC)
que no realiza intervencion psicologica. Método: estudio cuasi experimental con una muestra de 180
pacientes y 51,9 afios de edad media. Los instrumentos de evaluacion fueron el MINI-MAC y el
HADS; se administraron después de la operacion quirirgica a G, (n= 50) y G, (n=98) y al finalizar
el tratamiento quimioterapico a G, G,y GC (n=32). Resultados: después de 7 meses de intervencion
psicoldgica, G, redujo significativamente las medias de ansiedad, depresion, preocupacion ansiosa
y desesperanza; en G, disminuyeron los niveles de ansiedad, depresion; y se mantuvo el espiritu
de lucha al mismo nivel. EIl GC demostr6 niveles de depresion, ansiedad y preocupacion ansiosa
mayores que G,y G,. Conclusion: la intervencion psicolégica (independientemente del tipo de terapia)
ayuda a reducir las medias de depresion y ansiedad e incrementar las estrategias de afrontamiento
adecuadas como el espiritu de lucha. La TCC es mas efectiva en la reduccion de sintomatologia
clinica depresiva y ansiosa. El counselling y la psicoeducacion contribuyen a mantener y mejorar las
medias de ansiedad, depresion en parametros no clinicos y fomenta el espiritu de lucha en mujeres
que no poseian inicialmente sintomatologia depresiva o ansiosa grave.

Palabras Clave: Cancer de mama localizado; ansiedad; depresion; intervencion psicologica; terapia
cognitivo conductual (tcc); counselling; psicoeducacion.

[en] Effectiveness study of psychological intervention in patients with
localized breast cancer

Abstract: Objective: analysing the effectiveness of individual psychological intervention focusing
on coping skills, anxiety and depression in 3 groups: Group 1 (G,) which used Cognitive Behavioral
Therapy (CBT); Group 2 (G,) based in counselling and psychoeducation therapy; and the Control
Group (CG) without psychological intervention. Method: quasi-experimental longitudinal study with
a sample of 180 patients with a mean of 51,9 years of age. The instruments used were the MINI-
MAC and the HADS; they were administered to G, (n= 50) and G, (n=98) after surgery; and at the
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end of chemotherapy to G; G,and CG (n=32). Results: after 7 months of intervention psychological,
the levels of anxiety, depression, anxious preoccupation and hopelessness reduced in G, . The levels
of depression and anxiety dropped in G, as they maintained the fighting spirit. GC showed higher
levels of depression, anxiety, anxious preoccupations than G, and G,. Conclusions: psychological
intervention (regardless the type of therapy) leads to reduce depressive and anxious symptomatology
and increased more effective coping strategies. CBT is the most effective therapy for reducing
clinical depression and symptoms of anxiety. Counselling and psychoeducational therapy lead to
improvement and ensure the levels of anxiety and depression remain within manageable parameters,
promoting the same fighting spirit by women without clinical depressive or anxious symptoms.

Key words: Localized breast cancer; anxiety; depression; psychological intervention; cognitive
behaviour therapy (cbt); counselling; psychoeducation.

Sumario: 1. Introduccion 2. Objetivo 3. Hipdtesis 4. Método 5. Resultado 6. Discusion 7. Referencias
bibliograficas

Coémo citar: Moraga Sahuquillo G, Bellver Pérez A, Santaballa Beltran A. Estudio de la efectividad
de la intervencion psicologica en pacientes con cancer de mama localizado. Psicooncologia 2020;17:
59-71. doi: 10.5209/psic.68241.

1. Introduccion

El cancer de mama es el segundo tipo de cancer mas diagnosticado, 11, 6% casos
de céncer al afio, y aproximadamente un 6,6% de mortalidad. En las mujeres, es el
tipo de cancer que posee mayor incidencia, mortalidad y prevalencia a cinco afnos".
Segun la Sociedad Espafiola de Oncologia Médica®, en Espafia, 6.477 casos de
mortalidad al afio y 6.232.108 casos de prevalencia tras 5 anos. No obstante, gracias
a los avances tecnologicos, en relacion a la prevencion, deteccion y tratamiento, la
tasa de supervivencia promedio a 5 y 10 aflos es aproximadamente del 90% y 83%
sucesivamente™. Sin embargo, este porcentaje varia en funcion de la fase en la que se
encuentra el cancer en el momento de la deteccion. De este modo, cuando se encuentra
localizado se logra una supervivencia promedia a 5 afios del 97,8 %; si el cancer se ha
extendido hacia los ganglios linfaticos regionales la tasa de supervivencia es del 85%,
pero si el cancer se ha diseminado a una parte distante del cuerpo se reduce al 27%.

Los factores de riesgo que predisponen el cancer son: la edad avanzada,
alteraciones genéticas, el consumo de alcohol y tabaco, la inactividad fisica, el
trabajo por turnos, el uso de anticonceptivos hormonales orales, no tener hijos o
tener el primer hijo después de los 30 afios®?.

El tratamiento médico provoca efectos secundarios como la caida del pelo,
nauseas, vomitos, sequedad de la piel y fatiga® que pueden conllevar a desarrollar
problemas biopsicosociales como la dificultad en las relaciones interpersonales,
disfunciones sexuales, redefinicion de valores, miedo a la muerte, preocupacion
laboral o insatisfaccion con su imagen®!'V y perjudican la calidad de vida de las
pacientes, debido al alto distress que altera el estado emocional, motivacional, fisico
y cognitivo*!®, Ademas todo esto aumenta los niveles de ansiedad, depresion,
sentimientos de indefension, y en ocasiones, provoca estrés post traumatico!'+17,

Por ello es importante el tratamiento psicolégico, ya que se ha comprobado
que mejora la calidad de vida y reducen el distress de las pacientes con cancer de
mama''®. Seglin el metanalisis de Hewitt et al.!® las intervenciones individuales
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basadas en la Terapia Cognitivo Conductual (TCC) mejoran la calidad de vida y
reducen el malestar psicologico en las pacientes con cancer de mama. Ademas,
varios estudios han demostrado que la TCC es efectiva para reducir la depresion®*-22),
la ansiedad®?¥, el estrés® y la inestabilidad emocional. Asi como, incrementar la
adaptacion a la enfermedad®®.

Las técnicas de la TCC que han logrado mayor efectividad son: la
reestructuracion cognitiva, mindfulnesss, manejo de contingencias, técnicas de
distraccion, biofeedback, solucion de problemas, inoculacion de estrés, relajacion,
desensibilizacion sistematica y el entrenamiento en estrategias de afrontamiento®
27, Autores aseguran que la calidad de vida y el grado de ajuste depende de la
modificacion de estrategias de afrontamiento, la edad, el apoyo social®3" y la
evaluacion cognitiva de la experiencia del cancer®”. Se ha estudiado que usar
estrategias de afrontamiento centradas en el problema (aceptacion del diagndstico,
espiritu de lucha y replanteamiento positivo) es efectivo a la hora de disminuir los
niveles de depresion y ansiedad después del primer afio del diagnéstico 3339, Sin
embargo, la evitacion cognitiva, la aceptacion pasiva y la resignacion correlacionan
con un bajo ajuste psicologico a largo plazo©>.

Por otro lado, a través de la psicoeducacion, herramienta basica a la hora de
intervenir en pacientes con cancer de mama, se informa y educa a la paciente en
ambitos referidos a su enfermedad, tratamiento y secuelas en las diferentes areas
biopsicosociales®?%39 con el fin de prepararlas para atravesar proceso de la
enfermedad. Del mismo modo, mediante el counselling, se consigue un incremento de
la motivacion al cambio, la adhesion terapéutica, se fomenta la toma de decisiones y
los estilos de vida saludables®’*® reduciendo con ello, la ansiedad y la depresion'®3),

2. Objetivo

El objetivo de este estudio se basa en comprobar la efectividad de la intervencion
psicologica individual en pacientes con cancer de mama localizado, teniendo en
cuenta dos tipos de intervencion (TCC con psicoeducacion; y counselling con
psicoeducacion). Para ello, se comparan ambos grupos con un grupo control que no
recibe tratamiento psicologico, y se analiza el efecto de cada tipo de terapia en las
variables dependientes (ansiedad, depresion, y estrategias de afrontamiento) tras 7
meses de intervencion psicologica.

3. Hipotesis

1) Tras 7 meses de intervencion psicologica individual basada en la TCC y
psicoeducacion, se va a lograr reducir de manera significativa las medias de
depresion y de la ansiedad; e incrementardn las estrategias de afrontamiento
basadas en el espiritu de lucha con respecto al grupo de counselling y el grupo
control.

2) El grupo que utiliza la intervencion psicologica basada en counselling y
psicoeducacion, va a lograr reducir las medias de ansiedad y depresion, y
aumentara el uso de estrategias de afrontamiento basado en el espiritu de lucha
en comparacion con el GC.
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4. Método

El estudio se enmarca en un disefio cuasi-experimental pretest-postest con un
grupo control solo equivalente postest. Las pacientes que forman parte del grupo
de intervencion psicoldgica, se seleccionaron de manera no probabilistica mediante
muestreo consecutivo ya que era remitidas desde el Servicio de Cirugia y Unidad
Funcional de Céancer de Mama el Hospital Universitario y Politécnico La Fe de
Valencia con el fin de fomentar estilos de afrontamiento adaptativos, incrementar la
adhesion al tratamiento y reducir los niveles de ansiedad y depresion. Estas mujeres
realizaron el pretest justo antes de comenzar el tratamiento quimioterapico. Tras
analizar los resultados, se establecié que aquellas pacientes que registraran mas de
8 puntos en la prueba evaluada mediante la escala Hospital Anxiety and Depression
Scale (HADS) compondrian el grupo 1 (G,) y recibirian como tratamiento TCC y
psicoeducacion; mientras que el resto de mujeres con puntuaciones iguales o menores
al punto de corte establecido formarian parte del grupo 2 (G,); el cual basaba su
tratamiento en psicoeducacion y counselling. Por otro lado, la seleccion del Grupo
Control (GC) se realizo, siete meses después de la primera medida. Es decir, en el
momento previo a la segunda evaluacion; mediante muestreo no probabilistico ya
que se establecieron como requisitos: haber finalizado el tratamiento quimioterapico
y no haber recibido intervencion psicoldgica en los siete meses anteriores. De este
modo, en la segunda evaluacion (posttest) se evaliio a los dos grupos de intervencion
(G, y G,)) y por primera vez al GC.

El estudio se enmarca dentro de una investigacion clinica y en el ambito asistencial.
Fue aprobado por el Comité de Cancer de Mama del Hospital. Asi mismo, las pacientes
fueron informadas del tipo de intervencion psicologica y de su voluntariedad a la
hora de participar en él. Ademas, se explico a las pacientes la confidencialidad en el
tratamiento de los datos y se obtuvo su respectivo consentimiento informado.

Los criterios de inclusion fueron: pacientes mayores de 18 afios, diagnosticadas
de cancer de mama quirargicamente operable, en estadios iniciales y sin metastasis a
distancia (estadio I, II y III). Como criterios de exclusion se tuvo en cuenta descartar
a pacientes con presencia de metastasis (estadio I'V), trastorno psicopatologico grave
(demencia o psicosis) e imposibilidad de un seguimiento reglado.

Participantes

Las 180 mujeres que participaron en este estudio se distribuyen en 3 grupos: Grupo
1 (G,) formado por 50 pacientes; Grupo 2 (G,) formado por 98 pacientes y Grupo
Control (GC) con 32 pacientes que no recibieron intervencion psicologica.

Las caracteristicas sociodemograficas indican que la muestra del estudio tiene
una edad media de 51,9 y una desviacion tipica de 10,9 y que existen diferencias
significativas con respecto a la edad en los 3 grupos (F= 3,167; p< 0,05) — ver tabla
1-. Aproximadamente, la gran mayoria de las pacientes estaban casadas (70%); y
alrededor de un 58% eran amas de casa, aunque en este caso, existen diferencias
significativas entre los grupos (X?= 8,254 y p<0,05). Algo mas de la mitad (58%)
de mujeres de la muestra tenian la menopausia en el momento del diagnostico del
cancer de mama. Por otro lado, alrededor de un 70,6% de la muestra total, no tenia
antecedentes familiares de cancer de mama.



Moraga Sahuquillo G, et al. Psicooncologia 2020; 17(1): 59-71

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas
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G, (n=50) G, (n=98) GC (n=32) TOTAL (n=180)
Edad (afios)
X (D.T) 49,70 (10,47) 53,82 (11,072) 49,78 (10,709) 51,96 (10,976)
Rango 26-71 27-75 28-69 26-75
Estado Civil N % N % N % N %
Casada 39 78% 77 78,50% 23 71,90% 139 77,22%
Viuda 3 6% 8 8,20% 2 6,30% 13 7,26%
Soltera 2 4% 5 5,10% 1 3,10% 8 4,46%
Separada 6 12% 8 8,20% 6 18,80% 20 11,20%
Vida laboral
Amas de casa 26 52% 66 67,30% 13 40,60% 105 58,30%
Activas 24 48% 32 32,70% 19 59,40% 75 41,70%
Menopausia
Si 25 50% 66 67,30% 14 43,80% 105 58,30%
NO 25 50% 32 32,70% 18 56,30% 75 41,70%
Antecedentes
Si 12 24% 26 26,50% 15 46,90% 53 29,40%
NO 38 76% 72 73,50% 17 53,10% 127 70,60%

Nota. G, ( TCC + psicoeducacion); G, (counselling + psicoeducacion); GC (Grupo Control)

En relacion a las variables clinicas, aproximadamente la mayoria de mujeres
(71%) de la muestra se encontraban en estadio II de enfermedad y solamente el 8,8%
presenta el estadio III. Algo mas de la mitad de mujeres (53%) de mujeres fueron
intervenidas mediante una cirugia radical mientras que el 46% restante conservaba el
seno tras la operacion. La gran mayoria de mujeres de la muestra recibié quimioterapia
con antraciclinas (FEC, FAC, TAC) que causan mayores efectos secundarios como
alopecia. Ademas, también la mayor parte de la muestra, fue tratada radioterapia y

hormonoterapia.
Tabla 2. Caracteristicas clinicas
G, (n=50) G, (n=98) GC (n=32)  TOTAL (n=180)
Estadio N % N % N % N %
Estadio I 8 16% 18 18.4% 11 34,3% 37 20,6%
Estadio II 38 76% 71 72,4% 18 56,2% 127 70,6%
Estadio III 4 8% 9 9.2% 3 9,40% 16 8.,8%
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G, (n=50) G, (n=98) GC (n=32) TOTAL (n=180)
Cirugia
Radical 30 60% 56 57,1 10 31,3% 96 53,3%
Conservadora 20 40% 42 42,9 22 68,7% 84 46,7%
Quimioterapia
Antraciclinas 36 72% 70 71,4% 24 75% 130 72°2%
Sin antraciclinas 14 28% 28 28,6% 8 25% 50 27,8%
Radioterapia
Si 30 60% 60 61,2% 26 81,3% 116 64,4%
NO 20 40% 38 38.,8% 6 18,7% 64 35°6%
Hormonoterapia
Si 37 74% 67 68,4% 18 56,3% 122 67,7%
NO 13 26% 31 31,6% 14 43.7% 58 32,3%

Nota. Con antraciclinas (FAC, FEC, TAC); sin antraciclinas (CMF)

Instrumentos y procedimientos

Los instrumentos utilizados en este estudio fueron: 1) entrevistas semis-estructuradas
para recoger datos biograficos y sociodemograficos; 2) la escala Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS) de Zigmondy Sanith“” validada en muestra espafiola por
Caro e Ibafez®" sirve para valorar la presencia de sintomas de ansiedad y depresion
en pacientes con una enfermedad fisica en el ambito hospitalario. Esta escala esta
compuesta de 14 items que refieren sintomas experimentados durante la semana anterior
al momento de evaluacion y se encuentran divididos en dos subescalas, 7 items forman
parte de la subescala de depresion y los otros 7 items de la de ansiedad y validada en
muestra espafiola por Caro e Ibafiez “V y 3) el test Mini Mental Adjustment to Cancer
(MINI-MAC) de Watson®?, para evaluar los estilos de afrontamiento cognitivo de las
pacientes. Es un instrumento rapido y ttil para su administracion, consta de 29 items.
Cada uno de ellos posee un rango de 4 respuestas escala Likert, y estd compuesto de
cinco escalas: espiritu de lucha (EL), desesperanza (D), preocupacion ansiosa (PA),
fatalismo (aceptacion estoica) (F), evitacion (negacion) (E/N).

Los efectos de la intervencion psicologica se analizaron entre un periodo de ocho
meses con el objetivo de medir las variables de ansiedad, depresion y estrategias de
afrontamiento tras siete meses de intervencion psicologica. Para ello se realizaron
dos evaluaciones: la primera después de la intervencion quirurgica de la mama, justo
antes de iniciar el tratamiento de quimioterapia; momento en el que la paciente suele
recibir informacion sobre su diagndstico y pronostico de enfermedad mediante el
HADS y MINI-MAC en los dos grupos de intervencion. La segunda evaluacion
psicologica, tuvo lugar tras finalizar los siete meses de intervencion, coincidiendo
con el fin del tratamiento quimioterapico. En esta ocasion, se evalud en los tres
grupos, G1, G2, y GC con los mismos instrumentos de evaluacion. El objetivo fue
valorar el efecto de las intervenciones psicologicas de G, y G, durante los siete
meses; y comparar los resultados en las variables de ansiedad, depresion y estrategias
de afrontamiento de los grupos G, y G, respeto al GC, el grupo de mujeres que no
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habia participado en el programa de intervencion psicologica y que como el resto de
grupos, también finalizaban el tratamiento quimioterapico en esos momentos.

Se realizaron dos tipos de intervenciones psicologicas. El G, compuesto
por mujeres con sintomatologia clinica, basaba su intervencion en TCC y la
psicoeducacion durante los 7 meses a lo largo de 10 sesiones individuales. En las dos
primeras sesiones, se utilizo la psicoeducacion mediante la cual el equipo sanitario
informa sobre la enfermedad, el tratamiento (prevencion del linfedema, protesis
mamaria, efectos secundarios quimioterapia...) y el funcionamiento de los servicios
a los que las pacientes pueden recurrir; con el fin de afrontar las dificultades de
la enfermedad y el tratamiento a través de la comprension y su conocimiento. Las
8 sesiones restantes la intervencion son dedicadas al entrenamiento en técnicas de
la TCC: reestructuracion cognitiva, manejo de contingencias, relajacion muscular,
imaginacion guiada, técnicas de distraccion, técnica de solucion de problemas y
técnica de inoculacion de estrés.

Por otro lado, el G, trataba a las mujeres sin sintomatologia clinica mediante
counselling y psicoeducacion durante los siete meses de intervencion. El objetivo
de esta intervencion es establecer una alianza terapéutica a través de la empatia,
la escucha activa, y la aceptacion incondicional; con el fin de lograr una relacion
terapéutica colaborativa y la participacion activa de la paciente, quién expresara
sus miedos, dudas y preocupaciones con el equipo psicologico para prevenir
empeoramiento de su situacion clinica inicial.

Analisis estadisticos

Para analizar los datos sociodemograficos y variables clinica se realiz6 un analisis
descriptivo para las variables continuas; las cuales fueron comparadas en los tres
grupos por medio de la X2,

Por otro lado, mediante un disefio de medidas repetidas mixto se estudio el efecto
de la interaccion de cada tipo de terapia con respecto al tiempo teniendo en cuenta
los dos momentos de medida. Finalmente, a través de un ANOVA se pudieron ver las
diferencias entre los tres grupos del estudio (G, G, y GC) en el segundo momento de
medida, y ademas, se realizo la prueba Bonferroni para analizar las comparaciones
por pares entre los tres grupos.

5. Resultados

a) Evolucion de las variables dependientes en los dos momentos de evaluacion
en funcion de los dos tipos de terapia individual.

A través de un disefio mixto de medidas repetidas, se estudia el efecto de los
diferentes tipos de intervencion psicologica del G, y G, en las variables dependientes
a lo largo de siete meses, teniendo en cuenta las medidas de la primera y segunda
evaluacion — ver tabla 3-.

Como se observa en la tabla, la variable con mayor tamafio de efecto es la
depresion (F= 55,23; p<0,05; n? parcial=0,274) con cambios significativos en sus
medias teniendo en cuenta la primera y la segunda evaluacion de los dos grupos.
Seguidamente de la variable desesperanza (F= 37,02; p<0,05; n? parcial= 0,202),
en la que ambos grupos también registran cambios significativos en sus medias
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tras siete meses de intervencion. De igual modo, se observa en los dos grupos
que en la preocupacion ansiosa (F=25,78; p<0,05; n* parcial=0,150), existen
diferencias significativas en sus medias través del tiempo gracias a los diferentes
tipos de intervencion Por otro lado, la variable espiritu de lucha (F= 18,3; p<0,05;
n? parcial=0,111) con un tamaifio de efecto mediano, también muestra diferencias
estadisticamente significativas en sus medias en los dos momentos de evaluacion
con cada grupo de intervencion - ver tabla 3-.

No obstante, la variable fatalismo (F=0,022; p=0,882 n? parcial p<.00001), con
un tamano del efecto pequeiio, no muestra diferencias significativas en sus medias
a lo largo de los siete meses teniendo en cuenta los dos grupos de intervencion; al
igual ocurre con la evitacion cognitiva (£=0,084; p=0,772; n? parcial =0,001) con un
ligero tamafio del efecto y con diferencias no significativas en las medias de ambos
grupos teniendo en cuenta los siete meses de intervencion psicologica a través de los
dos momentos de evaluacion- ver tabla 3-.

Tabla 3. Evolucion de las distintas variables en los dos momentos de evaluacion en funcion
del tipo de tratamiento

Momentos de evaluacién

I 11
G, G, G, G,
— — _ — n?
Variables X DT X DT X DT X D.T F Sig.  parcial
Ansiedad 90,68 242 3,11 1,79 574 406 288 261 49,66 .000 254
Depresion 742 396 1,63 1,74 3,76 3,25 2,08 2,15 5524 .000 274
E. Lucha 9,7 19811,77 1,33 112 2 11,8 1,47 1833 .000 .11l
Desesperanza 16,8 5,16 103 2,18 11,9 466 104 3,09 37,07 .000 .202
P. ansiosa 18,2 435 10,8 3,9 138 445 10,5 4,01 2578 .000 .150
E. Cognitiva 9,3 244 6,83 252 9,02 2,73 6,72 297 .08 722 .00l
Fatalismo 12,6 2,2 123 243 132 2,03 12,8 251 .022 .822  .000

Nota. G| (terapia cognitivo conductual+ psicoeducacion); G, (counselling + psicoeducacion)

b) Diferencias de las variables dependientes comparando los tres grupos del
estudio (G, G,y GC) en el segundo momento de medida.

Para anahzar las diferencias de las variables dependientes en los diferentes
grupos (G, G,y GC) en el segundo momento de evaluacion, es decir, al finalizar el
tratamiento de quimioterapia se realizé un disefio multifactorial ANOVA; a través
del cual se obtuvieron estos resultados:

La variable ansiedad presenta diferencias significativas entre sus grupos (F=
19,08; p<0,05) con medias en G = 5,74, G,= 2,88 y GC= 6,63. En cuanto a la variable
depresion, las diferencias entre los tres grupos fueron estadisticamente significativas
(F=17,8; p<0,05). Ademas, la prueba de Bonferroni demostré que existen diferencias
significativas en los tres pares de comparaciones. Por otro lado, la variable espiritu de
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lucha, tuvo medias (G,= 11,2; G,= 11,8; GC= 10,88 estadisticamente significativas
en sus grupos (£=3,7; p< 0,05). Pero al realizar las comparaciones por pares de
grupos, se observo que solamente existen diferencias significativas entre G, y GC;
yaque en G -G, p=0,216 y en G -GC p=1,00 y por lo tanto, no hay diferencias entre
estos grupos. También, en la variable desesperanza hay diferencias significativas
(F=11,09; p< 0,05) en las medias (G = 11,94; G,= 10,41; GC= 14,09).

Concretamente, existen diferencias significativas entre G -GC'y entre G -G.C. No
obstante, entre G -G,, no hay diferencias significativas (p=0,078). La preocupacion
ansiosa (£=27,20; p< 0,05), obtiene diferencias significativas entre las medias de los
grupos (G = 13,84; G,= 10,49; GC=16,88). Ademas al realizar las comparaciones
por pares mediante la prueba de Bonferroni, se observaron diferencias significativas
(p<.05) entre los tres pares de grupos.

Con respecto a la variable de evitacion cognitiva, se ha comprobado que hay
diferencias significativas (F=12,90; p< 0,05) entre las medias (G,= 9,08; G,= 6,72;
GC=8,84) de los grupos del estudio. Finalmente, el fatalismo presenta medias similares
entre sus grupos (G = 13,16; G,= 12,78; GC= 13,66) ya que no existen diferencias
estadisticamente significativas entre ellos (F=1,91; p=0,151) - ver tabla 4-.

Tabla 4. Comparacion de medias para muestras no relacionadas

Comparaciones

por pares

G, G, GC 1 2 3

Variables X DT ¥y DT ¥ D.T F Sig  Sig Sig Sig
Ansiedad 5,74 m 2,88 m 6,63 4,85 19,08 .000 .000 .807  .000
Depresion 3,76 3,25 2,08 2,15 5,38 3,88 17,8 .000 .003 .039 .000
E. Lucha 11,22 2,01 11,8 1,74 10,88 1,8 3,7 .027 216 1.00 .043
Desesperanza 11,94 4,66 10,41 3,09 14,09 4,84 11,09 .000 .078 .049  .000
P. ansiosa 13,8 4,54 10,49 4,01 16,88 5,74 27,2 .000 .000 .008 .000
E.Cognitiva 9,02 273 6,72 297 884 3,09 12,9 .000 .000 1.00 .00l
Fatalismo 13,16 2,03 12,78 2,51 13,66 1,753 191 .151 .994 1.00 .175

Nota. Comparaciones por pares (Bonferroni): 1= G -G,; 2= G,-GC; 3= G,-GC

6. Discusion

En primer lugar, tal y como sucede en el metanalisis de Jassim et al.'® en nuestro
estudio también se confirma que mediante la intervencion psicologica, las mujeres
con cancer de mama localizado, pueden lograr disminuir los niveles de ansiedad y
depresion. Asi como, reducir las estrategias de afrontamiento que conllevan un mal
ajuste psicologico tal y como corrobora el estudio de Hack y Degner®?.

Con respecto a la efectividad de los diferentes tipos de intervenciones de este
estudio, se han obtenido resultados similares a los de otros. Es decir que la TCC ha
conseguido reducir los niveles de depresion y ansiedad®-**?", Como se muestra en
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este estudio, el grupo de intervencion con mujeres de cancer de mama que fue tratado
con TCC registré en la primera evaluacion (antes de la intervencion psicologica)
medias de ansiedad y depresion elevadas; sin embargo, tras la intervencion
psicologica, en la segunda evaluacion, se pudo observar una reduccion significativa
en las puntuaciones de ansiedad y depresion. Por este motivo, podemos aceptar la
hipotesis que sostenia que el grupo de la TCC reduciria sus medias en ansiedad y
depresion de manera notable y significativa con respecto al grupo que ha basado
su intervencion en counselling y el grupo control que no ha recibido ningln tipo
de intervencion. Es decir, el grupo que trataba a las mujeres con counselling y
psicoeducacion en la primera evaluacion mostraba medias de ansiedad y depresion
inferiores al grupo que se intervino mediante TCC. Sin embargo, si se compara las
variables de ansiedad y depresion en la primera evaluacion y en la segunda en cada
uno de los grupos de intervencion, observamos que el grupo que utilizaba la TCC
mostraba una mayor reduccion significativa en las puntuaciones de sus variables
que el grupo que basa su tratamiento en Counselling y Psicoeducacion. Por tanto, la
reduccion de estas variables es mayor con la TCC.

Del mismo modo, en este estudio se ha comprobado tal y como otros autores
afirman, que la intervencion basada en counselling® y psicoeducacion®® en mujeres
con cancer de mama es efectiva para mantener y prevenir el aumento de la ansiedad
y la depresion en comparacion con el grupo control. No obstante, si se observa la
evolucion a lo largo de los siete meses de intervencion con counselling, podemos
apreciar que la depresion ha aumentado levemente en la segunda medida. Por lo
que se deberia tener en cuenta para futuras intervenciones la posibilidad de incluir
algunas técnicas de la TCC con el fin de prevenir el aumento de la sintomatologia
depresiva y por tanto, posibles niveles clinicos de depresion.

En cuanto a las estrategias de afrontamiento y el efecto de cada tipo de
intervencion; este estudio ha comprobado que la TCC reduce la preocupacion
ansiosa y la desesperanza e incrementa el espiritu de lucha de manera significativa
a lo largo de siete meses de intervencion; mientras que el grupo de counselling
logra mantener el espiritu de lucha con los mismo niveles que antes de comenzar la
intervencion psicologica y reduce significativamente la preocupacion ansiosa. Por
otro lado, se ha demostrado que las pacientes que tienen un tratamiento basado en la
TCC reducen de manera efectiva los niveles de desesperanza y preocupacion ansiosa
e incrementan el espiritu de lucha en comparacion con aquellas pacientes que no
recibieron intervencion desde el inicio del proceso de tratamiento médico del cancer
de mama. Del mismo modo, el counselling como tratamiento psicoldgico, es efectivo
ya que ha logrado que las pacientes sin sintomatologia grave disminuyan sus niveles
de desesperanza, preocupacion ansiosa y evitacion cognitiva e incrementa el espiritu
de lucha a lo largo de los 7 meses de intervencién en comparacion con aquellas
mujeres que no recibieron intervencion psicoldgica. De esta forma, tal y como
afirman los estudios de Nosarti et al.®¥ y Silva et al.*? y como se ha planteado en
nuestra hipotesis: la reduccion de la depresion y la ansiedad, esta relacionado con el
uso de las estrategias de afrontamiento; concretamente con el incremento del espiritu
de lucha y la disminucion de los niveles de preocupacion ansiosa y desesperanza.

En definitiva, podemos concluir que la TCC es efectiva para aquellas mujeres que
tras la operacion quirurgica tienen elevadas puntuaciones en ansiedad y depresion.
Puesto que mediante el uso de esta terapia, se lograra reducir notablemente la gravedad
de la sintomatologia clinica. Ademas, para las mujeres recién diagnosticadas de
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cancer de mama y que inician tratamiento se ha comprobado que el counselling y
psicoeducacion ayuda a prevenir un aumento de los sintomas de ansiedad y depresion,
y mantener el espiritu de lucha de las pacientes; pudiendo actuar la intervencion como
un factor amortiguador durante el proceso de tratamiento médico y quimioterapico.

Como limitaciones de este estudio, se debe tener en cuenta que no se pudo
realizar un aleatorizacion por motivos €ticos con las pacientes al ser un programa
de intervencion en un ambito clinico. Del mismo modo, no se evalué al GC, justo
después de la cirugia y antes de comenzar el tratamiento con quimioterapia como
se realizd con los otros dos grupos, ya que el hecho de evaluarlas y no incluirlas en
el programa de intervencion supone un grave problema ético. Por esta razon, para
seleccionar el grupo control se acudio a una segunda unidad del hospital que no tenia
inicialmente el programa de intervencion psicologica desarrollado y se evaluo por
primera vez, a mujeres que al igual que las que componian los otros dos grupos de
intervencion ya habian finalizado el tratamiento con quimioterapia, pero no habian
recibido atencion psicologica puesto que no disponian del programa. Debido a esto,
no sabemos que niveles de ansiedad, depresion y estrategias de afrontamiento tenian
estas pacientes antes de comenzar la quimioterapia.
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