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Resumen

La terapia de grupo es una modalidad de
intervencién cada vez mas utilizada con pacien-
tes oncolégicos. El presente estudio aporta evi-
dencia de cémo una intervencion psicolégica en
grupo mejora la calidad de vida de las pacien-
tes con cancer de mama. Se utilizé una muestra
de 142 pacientes que solicitaban ayuda psico-
légica en grupo en la Asociacion Espaiiola Con-
tra el Cancer. De éstas, 69 pacientes participa-
ron en distintos grupos de apoyo y 73 se deriva-
ron a lista de espera. Para la valoracién se admi-
nistro el cuestionario de Calidad de Vida de Font
en la primera entrevista y al finalizar las sesio-
nes de grupo.

La terapia de grupo (tipo psicoeducativo) se
estructur6 en cuatro médulos a lo largo de 20
sesiones: ansiedad, depresién, autoestima e
imagen corporal, relaciones afectivas y sexua-
lidad.

Los resultados indican que las pacientes
que participan en el grupo de apoyo valoran
su vida actual de manera mucho mas satisfac-
toria que cuando iniciaron la intervencioén,
pasando de una pérdida de la calidad de vida
de 49,1 (maximo 100) a tan sélo 27,1
(P<0,001) después de la terapia de grupo.
También mejoro el estado emocional: dismi-
nuye de forma significativa la depresién,
pasando de una media de 53 a 36,3 y se recu-
pera la ilusion por las cosas (P<0,05). Tam-
bién disminuye la ansiedad y el miedo aunque
no de manera significativa.

Concluimos que la intervencion psicolégica
en grupo se muestra eficaz para mejorar dife-
rentes aspectos de la calidad de vida de las
mujeres con cancer de mama.

Palabras clave: calidad de vida, terapia de
grupo, eficacia, cancer de mama.

Abstract

Group therapy is increasingly used with
oncological patients. The present research
supports that a group intervention improves
the quality of life of breast cancer patients. A
sample of 142 patients who demanded psycho-
logical group support in the Association
Against Cancer was used. 69 of these partici-
pate in different support groups and 73 were
derived to a waiting list. The Font’s quality of
life questionnaire was applied in the first inter-
view and right after the group sessions.

The psycho-educational group therapy was
structured into 4 modules along 20 sessions:
anxiety, depression, self-esteem and body
image, affective relationships and sexuality.

Results indicate that the patients who
participated in the support group evaluated
their actual life in a more satisfactory way
(compared to the first valuation), changing
from a loss of the quality of life of 49.1 points
(maximum of 100) to only 27.1 (P<0.001). The
emotional state was also improved: depression
diminished in significant way, changing from
an average of 53 to 36.3, and interest in the
daily life was recovered (P<0,05). Anxiety and
fear was also reduced although but not
significantly.

We conclude that the psychological inter-
vention group is efficient to improve different
aspects of the quality of life of breast cancer
women.

Key words: quality of life, group therapy, effi-
cacy, breast cancer.
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INTRODUCCION

El cadncer de mama es el tumor maligno
mas frecuente entre las mujeres europeas,
representando el 26% de la incidencia de
cancer, y afecta aproximadamente a una de
cada diez mujeres""?. En nuestro pafs se
diagnostican unos 15.000 casos nuevos; lo
que sitGa a este tipo de cancer en primer
lugar respecto a la incidencia y mortalidad
entre las mujeres espanolas®?. Estos datos
senalan al cancer de mama como uno de
los problemas de salud més frecuentes en
nuestra sociedad y que, debido a su histo-
ria natural de larga evolucién y las posibili-
dades de recaida y de enfermedad avanza-
da, permiten considerarla como una enfer-
medad crénica, que comporta que muchas
personas tengan que convivir con la enfer-
medad y enfrentarse a las dificultades fisi-
cas y psicosociales durante muchos afos.

El diagnéstico de cancer de mama com-
porta muchas y variadas reacciones emo-
cionales*?, La calidad de vida puede variar
a lo largo de la enfermedad, teniendo en
cuenta diferentes variables clinicas y psico-
l6gicas relacionadas con el proceso de
adaptacion del paciente como, por ejem-
plo, el estadio de la enfermedad, el/los tra-
tamiento/s oncolégico/s que debe realizar,
variables de personalidad, el apoyo social y
familiar, la edad o momento del ciclo vital
en el que se produce el diagndéstico, las
estrategias de afrontamiento utilizadas o las
expectativas respecto a la enfermedad®?. El
apoyo psicolégico permite mejorar la cali-
dad de vida y facilitar el proceso de adap-
taciény, en algunos casos, puede que mejo-
re incluso, la supervivencia®'?. Las diferen-
tes modalidades de apoyo psicolégico en
Oncologia incluyen estrategias como: faci-
litar informacion, educacion para la salud,
proporcionar habilidades de afrontamiento
adecuadas, ventilacién de emociones,
corregir pensamientos distorsionados,
ensefar técnicas de control de la ansiedad
(relajacién, visualizacion), etc'3-17, Estas
posibilidades de tratamiento se pueden rea-
lizar de forma individual®'? en formato de
grupo'?>2) o en pareja?*%). Algunos estu-

dios indican que mediante la terapia de gru-
po se puede conseguir una mejoria signifi-
cativa del estado emocional de los pacien-
tes que participan, e incluso influir en la
supervivencia92¢2” aunque sea por una
mejor utilizaciéon del sistema de cuidados
de la salud®®.

En nuestro pais existen relativamente
pocos estudios acerca de la eficacia de la
intervencién en grupo en cancer de
mama®*2%39, por lo que el objetivo princi-
pal de este estudio es demostrar la eficacia
de una intervencion psicolégica en grupo,
analizando las variaciones en calidad de
vida antes y después de la terapia.

METODO
Sujetos

Inicialmente se dispuso de una muestra
de 162 pacientes con cancer de mama que
solicitaban apoyo psicolégico en la Asocia-
cién “AECC-Catalunya contra el Cancer-
Junta de les Comarques Barcelonines”, pro-
cedentes de diferentes hospitales y centros
sanitarios plblicos y privados de Barcelona
ciudad y provincia. Generalmente la
demanda de atencién psicoldgica la realiza
la paciente por iniciativa propia o aconse-
jada por los familiares, y so6lo en algunos
casos es derivada por los profesionales sani-
tarios.

Dos eran los factores a tener en cuenta
para valorar la inclusién de una paciente de
cancer de mama en un grupo de apoyo: 1)
El cumplimiento de los criterios psicolégi-
cos y clinicos y 2) La disponibilidad de un
grupo de apoyo adecuado para cada perso-
na en particular. Criterios psicologicos de
inclusién: Mujer con dificultades psicoso-
ciales atribuibles al diagnéstico, la enferme-
dad o su tratamiento y/o mujer que necesi-
ta o desea comunicar y compartir su expe-
riencia con personas que han sufrido la mis-
ma enfermedad. Criterios psicoldgicos de
exclusion: Presencia de trastorno psiquiatri-
co importante (con medicaciéon especifica)
y/o imposibilidad de comunicacién verbal.
El Gnico criterio clinico de inclusién era el
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diagnéstico de cancer de mama. Se ex-
cluian las pacientes con una o varias de las
siguientes caracteristicas: presencia de
metastasis distal, estar en fase de tratamien-
to activo (exceptuando las personas con tra-
tamiento hormonal), encontrarse en fase de
recidiva, presencia de dos tumores prima-
rios diferentes y presencia de otras enferme-
dades importantes asociadas que pudieran
interferir en el seguimiento de la terapia de
grupo. Segtin el cumplimiento o no de los
criterios clinicos y psicoldgicos, y la dispo-
nibilidad de grupos de apoyo en aquel
momento, se le ofrecia apoyo psicolégico
individual o apoyo en grupo. Prestando
especial atencién a la edad de los diferen-
tes miembros, intentamos formar grupos
con edades similares, aunque los tratamien-
tos oncologicos recibidos y el tiempo des-
de el diagnéstico no sean los mismos, lo que
facilita un mayor enriquecimiento de las
experiencias del grupo. Se excluyeron 20
pacientes por presencia de enfermedad
metastasica (n=14) y por presencia de psi-
copatologia no relacionada directamente
con el cancer (n=6). Asi pues, se dispuso de
una muestra de 142 mujeres con cancer de
mama que se encontraban en fase de pri-
mer tratamiento o en fase de intervalo libre.

Las pacientes se dividieron en dos gru-
pos, el grupo control (n= 73) formado por
todas aquellas pacientes que solicitan apo-
yo psicolégico en grupo, pero que en el
momento de la entrevista no se dispone de
un grupo adecuado o el grupo ya se ha
cubierto y pasan a la lista de espera, entran-
do aformar parte del grupo control que reci-
biran atencion psicolégica individual hasta
la entrada en un grupo de apoyo; vy el gru-
po de intervencién (n= 69) formado por
aquellas mujeres que reciben directamente
terapia de grupo.

EVALUACION

Lavaloracién incluye una primera entre-
vista individual en la que se recogen los
datos de la historia clinica psicolégica vy,
posteriormente, se analiza la calidad de
vida. La segunda valoracién de calidad de

vida se realiza al finalizar la intervencion de
grupo, en la Gltima sesion. La historia clini-
ca psicolégica incluye los siguientes apar-
tados: datos personales, datos médicos
oncoldgicos, antecedentes psicopatolégi-
cos personales, antecedentes familiares,
datos de la historia psicolégica, apoyo
socio-familiar, objetivos terapéuticos,
actuacion psicolégica y motivo de alta.
Atendiendo a los objetivos del presente
estudio Gnicamente se han utilizado los
datos personales de “edad”, “estado civil”,
“hijos” y “estudios”; y los datos médicos
oncolégicos: “estadio”, “fase de la enferme-
dad” y “tratamientos oncolégicos realiza-
dos”. Respecto a los datos médicos, el diag-
nostico es el mismo para todas las pacientes:
cancer de mama en estadio no avanzado de
la enfermedad. Como tratamientos oncol6-
gicos se han incluido todos los indicados
para tratar el cancer de mama: la cirugia,
incluyendo las dos categorias de mastecto-
mia o tumorectomia (o cirugia conservado-
ra), la quimioterapia, la radioterapia (exter-
na), la hormonoterapia (incluye cualquier
tipo de tratamiento hormonal), la braquite-
rapia (o radioterapia interna) y el auto tras-
plante de médula ésea.

El instrumento de calidad de vida utili-
zado es el cuestionario desarrollado y vali-
dado por Font®" para pacientes oncolégi-
cos, que valora la calidad de vida en rela-
cion con el estado de salud. Este instrumen-
to se desarrollé y validé en una muestra de
404 pacientes con cancer de mama en dis-
tintas fases de la enfermedad (diagnéstico,
tratamiento complementario, intervalo
libre, recidiva o enfermedad avanzada),
hospitalizadas y ambulatorias, tratadas en
el servicio de Oncologia del Hospital de
Sant Pau de Barcelona. El cuestionario
consta de 27 items (escalas visuales analo-
gas en las que el paciente responde hacien-
do una senal sobre una linea de 100 mm.)
que se punttan de 0 a 100, y que se agru-
pan en torno a cuatro subescalas: subesca-
la de sintomas (6 items), subescala de difi-
cultades con los hébitos cotidianos (5
items), subescala de dificultades familiares
y sociales (8 items) y subescala de malestar
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psicolégico (7 items). El dGltimo item del
cuestionario se considera una escala o valo-
racion global de la calidad de vida. Una
mayor puntuacion en una determinada
escala significa mayor presencia del proble-
ma o mayor pérdida de calidad de vida rela-
cionada con el aspecto valorado por dicha
escala®®?.

TERAPIA DE GRUPO

El tratamiento psicolégico consiste en
sesiones de grupo monitorizadas por una
profesional de la Psicologia. Los grupos se
componen de 5 a 10 personas. Las sesiones
son quincenales y duran aproximadamente
una hora y media (20 sesiones). El grupo es
cerrado y se compone de pacientes con eda-
des similares, en fase libre de enfermedad o
que han finalizado los tratamientos oncol6-
gicos (exceptuando la posibilidad de estar
recibiendo hormonoterapia). La terapeuta
aporta informacion psicoeducativa y ensefna
una variedad de técnicas cognitivo-conduc-
tuales utilizadas para reducir las dificultades
emocionales derivadas del diagndstico y tra-
tamiento de la enfermedad, facilitar la adap-
tacién y mejorar la calidad de vida. A lo lar-
go de la terapia se van trabajando diferentes
temas psicolégicos que se pueden englobar
en los siguientes modulos:

Modulo “Ansiedad”

En este médulo se proporciona una
explicacion del origen de la ansiedad y
cémo la vive cada una de las participantes.
A continuacion se ensefian una serie de téc-
nicas para reducir la ansiedad, entre ellas,
la respiracion, la relajacién y la visualiza-
cién de iméagenes agradables.

Médulo “Depresion”

Se explica qué es la depresion, incidien-
do en la importancia que tiene el pensa-
miento en el estado de animo y la relacion
que se establece entre pensamientos y emo-
ciones, con qué sintomas se manifiesta a tra-

vés de ejemplos claros, y se proporcionan
sugerencias y estrategias psicolégicas para
mejorar el estado de 4nimo, las mas utiliza-
das son: la reestructuraciéon cognitiva, el
entrenamiento en pensamiento positivo y
las técnicas de control del pensamiento.

Médulo “Autoestima e imagen corporal”

Se define lo que entendemos por auto-
estima e imagen corporal, y cémo el diag-
noéstico y tratamiento de un cancer de
mama puede incidir en estos dos aspectos
psicolégicos. Cada una de las participantes
explica como se siente respecto a su auto-
estima e imagen corporal, y se facilitan téc-
nicas psicolégicas para mejorar estos
aspectos, como la técnica de auto-evalua-
cion precisa y la visualizacion.

Modulo “Las relaciones afectivas”

Las relaciones afectivas también cam-
bian a raiz de un diagnéstico de céancer,
pudiendo existir importantes dificultades,
principalmente a nivel de comunicacién,
no Gnicamente con la pareja sino también
con las personas de alrededor. Este tema
suele ser recurrente entre los diferentes
miembros de todos los grupos. Se ofrecen
diferentes estrategias y orientaciéon para
mejorar las relaciones, incidiendo en la
importancia de la comunicacion.

Modulo “Sexualidad”

La sexualidad constituye uno de los
temas mas interesantes para la mayoria de
las participantes, que observan cémo el
diagndstico y tratamiento de la enfermedad
ha perjudicado este area de la relacién de
pareja. Se explican las diferentes causas de
estos cambios, las dificultades més frecuen-
tes y se facilitan estrategias psicolégicas
para mejorar las relaciones sexuales.

La terapia se estructura en tres fases:
1) Fase de conocimiento (sesionesde 1 a 5).
Periodo de conocimiento mutuo de todas
las participantes. Se explican los objetivos,



Eficacia de la terapia de grupo en céncer de mama 71

la estructura y posibilidades que ofrece el
grupo, y la importancia de la maxima con-
fidencialidad en las sesiones; 2) Fase de
cambio (sesiones de 6 a 14). El objetivo
principal de la terapia es ofrecer un tiempo
y un espacio para comunicarse, para refle-
xionar con ayuda de todo el grupoy, al mis-
mo tiempo, recibir un apoyo por parte de
todas las companeras, es decir, se trata de
compartir, de dar y recibir. Se trabajan las
capacidades de autoconocimiento y comu-
nicacion y se practican estrategias de afron-
tamiento adecuadas a nivel cognitivo (ela-
boracién/ reformulacion de pensamientos),
conductual (plan de actividad, formas de
actuar y reaccionar) y emocional (técnicas
de mejora en el control y expresion emo-
cional); 3) Fase de consolidacion (sesiones
de 15 a 20). Se contintan trabajando los
moédulos anteriormente mencionados y se
proponen soluciones concretas y planes de
actuacion para aprender a mejorar las difi-
cultades de la vida cotidiana.

RESULTADOS

Las caracteristicas demograficas y clini-
cas del grupo intervencion se describen en
latabla 1. A efectos metodolégicos esté for-
mado por una muestra de 69 mujeres (12
grupos terapéuticos), con una media de
48,4 anos, y desviacion tipica de 6,9 y con
edades comprendidas entre 34 y 65 afos.
La mayor parte de las mujeres estan casa-
das (79,7%), tienen hijos (91,3%) vy tienen
estudios primarios (71%). Respecto a los
datos clinicos, observamos que a la mayo-
ria de las mujeres se les ha practicado una
mastectomia (73,1%), méas de la mitad de
ellas han recibido quimioterapia (67,1%),
aproximadamente la mitad ha realizado
radioterapia (49,2%) y la mayoria estan
tomando tratamiento hormonal (77,6%).
Por otra parte, pocas de ellas han realizado
braquiterapia (6%) y han pasado por un
autotrasplante de médula 6sea (6%). El gru-
po control esta formado por una muestra de
73 mujeres con una edad media de 47,5
anos, y desviacion tipica 9,8, con edades
comprendidas entre 32 y 81 anos. Mas de

la mitad de las mujeres estan casadas
(54,2%), la mayoria tienen hijos (74,5%) y
aproximadamente la mitad de ellas tienen
estudios primarios (47,4%). Respecto a los
datos clinicos del grupo control, a la mayo-
ria de las pacientes se les ha realizado una
mastectomia (74%), han pasado por la qui-
mioterapia (80,8%), la mitad de ellas han
realizado radioterapia (51%), la mayoria
estan tomando tratamiento hormonal
(79,1%) y pocas mujeres han realizado bra-
quiterapia y autotrasplante de médula 6sea,
8,1% y 4%, respectivamente. Mas de la
mitad de las mujeres estan en fase de pri-
mer tratamiento (57,5%) y el resto en fase
deintervalo libre de la enfermedad (42,4%),
con o sin tratamiento hormonal.
Comparando los grupos, a nivel de
variables sociodemograficas la edad es muy
similar en ambos; respecto al estado civil,
existe una proporciéon mayor de personas
casadas en el grupo intervencién (79,7%),
distribuyéndose el resto en proporciones
similares entre las diferentes categorias (sol-
tera, casada, viuda y con pareja estable),
que en el grupo control, donde algo mas de
la mitad de la muestra esta casada (54,2%),
y el resto practicamente esta distribuido
entre pacientes solteras y divorciadas. Aten-
diendo a las variables médicas, respecto a
la fase de la enfermedad, en el grupo con-
trol hay una proporcion mayor de pacien-
tes en fase de primer tratamiento (57,5%)
que en fase de intervalo libre (42,4%), con-
trariamente a lo que ocurre en el grupo
intervencion, donde la proporcion de muje-
res en fase de primer tratamiento es menor
(44%) que en la fase de intervalo libre
(56%). Respecto a los tratamientos oncol6-
gicos, las proporciones son similares en
ambos grupos. Una posible explicaciéon de
las diferencias obtenidas en algunas varia-
bles comparando ambos grupos, es que las
mujeres eran distribuidas en los grupos de
apoyo a medida que se disponia del grupo
apropiado para cada una de ellas, atendien-
do primero a los criterios psicolégicos y cli-
nicos y, en segundo lugar, a la variable
edad. Cuando se iniciaba un grupo las pri-
meras personas determinaban la idoneidad
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Tabla 1. Caracteristicas demogréficas y clinicas de los dos grupos
(grupo intervencién y grupo control)

G. INTERVENCION G. CONTROL

Edad

Media, desviacion tipica 48,4; 6,9 47,5;9,8

Rango 34-65 32-81
Estado civil

Soltera 3 (4,3%) 14 (19,2%)

Casada 55(79,7%) 36 (49,3%)

Divorciada 3 (4,3%) 14 (19,2%)

Viuda 5(7,2%) 5 (6,8%)

Pareja estable 3 (4,3%) 4 (5,5%)
Hijos

Si 63 (91,3%) 44 (74,5%)

No 6 (8,7%) 15 (25,4%)
Estudios

Primarios 49 (71%) 28 (47,4%)

Medios 9 (13%) 19 (32,2%)

Superiores 11 (16%) 12 (20,3%)
Tratamientos oncolégicos

Tumorectomia 18 (26,8%) 13 (26%)

Mastectomia 49 (73,1%) 37 (74%)

Quimioterapia 45 (67,1%) 38 (80,8%)

Radioterapia 33 (49,2%) 25 (51%)

Braquiterapia 4 (6%) 4 (8,1%)

Hormonoterapia 52 (77,6%) 38 (79,1%)

Autotrasplante de médula 6sea 4 (6%) 2 (4%)
Fase de la enfermedad (12 valoracién)

Primer tratamiento 29 (44%) 42 (57,5%)

Intervalo libre 37 (56%) 31 (42,4%)
Fase de la enfermedad (22 valoracién)

Intervalo libre 47 (100%)

de las siguientes para entrar en los mismos,
por lo que no es de extranar el mayor pre-
dominio de las mujeres casadas en el gru-
po intervencion. A continuacion se presen-
tan los resultados obtenidos en la compara-
cion de los grupos.

1. Situacion inicial de la calidad de vida de
las mujeres con cancer de mama que
recibiran apoyo psicolégico en grupo
(calidad de vida al inicio de la terapia)

Las dificultades que, antes de la terapia,
caracterizan al grupo intervencion, se deta-
[lan en la tabla 2. Los problemas mas fre-
cuentes, independientemente de la intensi-
dad de los mismos (puntuacioén en la esca-
la andlogo-visual distinta de 0) son: el mie-

do (afecta al 87,7% de las pacientes), la
depresion (86,1%), la ansiedad (81,5%), las
dificultades de concentracién (78,4%), la
fatiga (76,9%) y la ira (70,7%). Los menos
frecuentes son: la dificultad en la movilidad
(9,2%), los problemas familiares (12,3%) y
las nauseas (20%). En los analisis se ha
excluido el item “dificultades en el trabajo”
porque trabaja un porcentaje muy bajo de
personas de la muestra (13 mujeres), y no
es representativo de la realidad de las
pacientes con cancer de mama, donde la
mayoria o bien no trabajan o bien inician la
baja cuando se les diagnostica la enferme-
dad o empiezan los tratamientos oncolégi-
cos, situacién que se suele prolongar duran-
te mucho tiempo después de haber finaliza-
do los mismos.
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Tabla 2. Calidad de vida del grupo intervencién al inicio del tratamiento
iTEMS N.2Y % PACIENTES AFECTADOS MEDIA DEV. STD
Nauseas 13 (20%) 5,3 12,5
Dif. con la movilidad 6 (9,2%) 5,1 17,5
Dif. cuidados personales 22 (33 8%) 9,4 17,7
Pérdida de atractivo 1 (63%) 35,6 35,6
Ira 46 (70,7 %) 33,9 29,1
Dolor (38 4%) 15,2 25,1
Dif. con la actividad fisica (70,7 %) 28,9 25,4
Dif. actividades recreativas (50 7%) 23 29,3
Ansiedad 3(81,5%) 48,9 32,6
Fatiga 0 (76,9%) 40,4 28,8
Insatisfaccion social 6 (24,6%) 12,5 25,9
Dificultades para dormir 39 (60%) 31,7 31,1
Vigilia 6 (24,6%) 8,3 18,6
Preocupacion por los hijos (54 2%) 30,5 35,6
Dif. actividades de casa (76,9%) 37,8 27,3
Insatisfaccion aspecto fisico (66 1%) 35,3 34,2
Depresion 6 (86,1%) 53 32,9
Dificultades de pareja 9 (58%) 35 36,1
Dif. relaciones familiares 8 (12,3%) 6,3 20,4
Falta de apetito 9 (29,2%) 12,5 21,9
Dif. con la informacion 4 (36,9%) 18,2 31,4
Dif. de concentracion 1(78,4%) 39,9 27,8
Pérdida de ilusion 4(67,7%) 35,2 31,7
Dificultades econémicas 7 (41,5%) 25,9 35,8
Miedo 7 (87,7%) 52,9 33,8

Las medias obtenidas en las diferentes
subescalas del grupo intervencién infor-
man de manera mas precisa sobre la cali-
dad de vida inicial de estos pacientes. La
puntuacién en cada subescala es la media
de afectacion obtenida en los items que
componen cada escala, como se detalla en
otros trabajos anteriores (Font, 1988; Font
y Bayés, 1993 y Font, 1994). En la tabla 3
se indican las puntuaciones del grupo inter-
vencién antes de la terapia de grupo. Como
puede observarse, la subescala compuesta
con una puntuacién media més elevada es
la de malestar emocional (media= 42,7),
seguida de la subescala de dificultades
familiares y sociales (media = 25,1). Més
elevado es el valor de la uniescala de valo-
racion general (media = 49,1) lo que indi-

ca la insatisfaccién que sienten estas muje-
res con su vida actual, relacionada con la
enfermedad.

2. Calidad de vida de las mujeres con
cancer de mama del grupo control

En este grupo las dificultades que pre-
sentan un niimero mayor de personas (pun-
tuacién en la escala analogo-visual distinta
de 0) son: el miedo (85,5%), la depresién
(84,2%), la fatiga (79%), la ansiedad (75%)
y la insatisfacciéon con el aspecto fisico
(73,7%). Los problemas menos frecuentes
son la dificultad en la movilidad (11,8%),
las alteraciones en las relaciones familiares
(13,1%) y las nauseas (25%), tal como se
observa en la tabla 4.
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Tabla 3. Valores medios en pérdida de calidad de vida que presenta inicialmente el grupo
intervencién en cada una de las subescalas

SUBESCALAS MEDIA DEV. STD

Sintomas 18,9 12,8

Dificultades en hébitos cotidianos 20,3 15,8

Dificultades familiares y sociales 25,1 17,3

Malestar emocional 42,7 21,5

Valoracion general 49,1 27,9

Tabla 4. Calidad de vida del grupo control
ITEMS N.2Y % PACIENTES AFECTADOS MEDIA DEV. STD

Nauseas 19 (25%) 10,2 23,6
Dif. con la movilidad 9 (11,8%) 5,1 15,1
Dif. cuidados personales 5(32,9%) 11,1 19
Pérdida de atractivo 3 (69,7%) 44,6 40,5
Ira 2 (55,2%) 36,5 39,5
Dolor 7 (48,7%) 23,6 29,6
Dif. con la actividad fisica 5(59,2%) 21,5 25,5
Dif. actividades recreativas 38 (50,6%) 27 33,4
Ansiedad 7 (75%) 49,9 36,6
Fatiga 60 (79%) 48,1 35,8
Insatisfaccion social 24 (31,5%) 14,2 24,8
Dificultades para dormir 5(59,2%) 32,2 35,1
Vigilia 8 (36,8%) 15 23,1
Preocupacion por los hijos 6 (45,6%) 27,2 36,6
Dif. actividades de casa (72 3%) 34,2 28,5
Insatisfaccion aspecto fisico (73,7%) 44,6 37,9
Depresion (84 2%) 58,9 37,6
Dificultades de pareja (45 4%) 28 35,4
Dif. relaciones familiares (13,1%) 7,8 22,8
Falta de apetito (40 8%) 23 33,6
Dif. con la informacién 7 (35,5%) 23,5 35,7
Dif. de concentracion 5 4 (71%) 40,4 35,2
Pérdida de ilusion 1(67,1%) 39,3 37,4
Dificultades econémicas 4 (44,7 %) 26 35,3
Miedo 5 (85,5%) 53,2 35,8

Analizando las medias obtenidas en las
diferentes subescalas del grupo control, es
decir, del grupo que recibira apoyo indivi-
dual, podemos observar cémo el nivel de
calidad de vida donde se observan mas pro-
blemas es la subescala de malestar emocio-
nal con una media de afectacién de 46,1;

posteriormente, la subescala de sintomas
(media=25,3) seguida de las subescalas de
dificultades familiares y sociales (media=
22) y la subescala de dificultades en los
habitos cotidianos (media=18). Nuevamen-
te, al igual que ocurria con el grupo inter-
vencion, la uniescala de valoracién general
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es la que presenta el grado de afectacion
mas elevado con una media de 55,7 (ver
tabla 5). También son comparables ambos
grupos en el hecho de que las disminucio-
nes mas importantes en calidad de vida
corresponden al nivel emocional.

3. Comparacion de la calidad de vida del
grupo intervencion, antes de la
terapia, con el grupo control

Para la comparacion de los dos grupos
se aplico la prueba t- test en muestras inde-
pendientes. Tal como se observa en la tabla
6, los dos grupos son comparables, es decir,
no presentan diferencias significativas en la
mayoria de los items: nivel sintomas: “nau-
seas”, “dolor”, “fatiga” y “vigilia” (somno-
lencia); nivel de dificultades con los habi-
tos cotidianos: “dificultades con la activi-
dad fisica” y “dificultades con las activida-
des de casa”; nivel de dificultades familiares
y sociales: “disminucién del atractivo”,
“insatisfaccién con las actividades recreati-
vas”, “insatisfaccion con la informacién” y
“preocupacioén por los hijos”; y nivel emo-
cional: “depresion”, “insatisfaccion con el
aspecto fisico”, “dificultades de concentra-
ciéon” y “pérdida de ilusién por las cosas”.
Se observa que el grupo intervencién pre-
senta inicialmente peor calidad de vida de
manera significativa en el item “dificultades
en las relaciones de pareja”, mientras que
el grupo control tiene mas problemas de
pérdida de apetito.

Realizando el mismo anélisis estadistico
para comparar las diferentes subescalas, los
resultados muestran que (inicamente existe

una diferencia estadisticamente significativa
en la subescala de sintomas (P<0,02), con
un valor mas elevado en el grupo control
(media = 23) que en el grupo intervencién
(media = 18,9). Por consiguiente las muje-
res del grupo control presentan mayor sinto-
matologia fisica que las del grupo de apoyo.
Las medias en el resto de subescalas y en la
uniescala de valoracién general son muy
similares en los dos grupos (ver tabla 7).

4. Comparaciones intra-grupo: calidad
de las pacientes antes y después de la
intervencion psicoldgica de terapia de

grupo

Para el analisis comparativo de la cali-
dad de vida antes y después del apoyo psi-
colégico en grupo se utilizé la prueba t de
Student para datos apareados (ver tabla 8).

Nivel fisico-sintomatico los resultados
muestran pocas diferencias significativas en
el control de sintomas: los pacientes se
encuentran practicamente igual al inicio
que al finalizar la terapia a excepcion de
dos variables, en las que se encontraron
diferencias significativas: las “nauseas” dis-
minuyen significativamente pasando de
una media 5,3 a una media 0,6 (P<0,05).
De hecho, el nimero de personas afectadas
pasa de 13 a 3 mujeres afectadas. Por otra
parte, en el caso del item “vigilia” (proble-
mas de somnolencia), las puntuaciones son
mayores después de la intervencion (se pasa
de un valor de 8,3 a 14,8, P<0,05). La pun-
tuacion en el item referido a los “problemas
de apetito” indica que este aspecto también
mejora pasando de un valor de afectacién

Tabla 5. Valores medios en pérdida de calidad de vida que presenta el grupo control
en cada una de las subescalas

SUBESCALAS MEDIA DEV. STD
Sintomas 25,3 18,8
Dificultades en hébitos cotidianos 18 17,3
Dificultades familiares y sociales 22 15,1
Malestar emocional 46,1 25,9
Valoracioén general 55,7 31,4
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Tabla 6. Comparacién de las medias de disminucién de la calidad de vida entre el grupo control
y en grupo intervencién antes de la terapia

ESCALA G.CONTROL | G. INTERVENCION T-TEST SIG

DE SINTOMAS (media) (media) (Valor t)
Nauseas 10,2 53 1,52 NS
Dolor 23,6 15,2 1,82 NS
Fatiga 48,1 40,5 1,38 NS
Suefo 32,2 31,7 0,09 NS
Vigilia 15 8,3 1,9 NS

Apetito 23 12,5 2,18 P<0,05

ESQALA G. CONTROL [ G.INTERVENCION T-TEST SIG

DE HABITOS (media) (media) (Valor t)
Dif. movilidad 5,1 5,1 0 NS
Dif. trabajo 23,9 24 -0,001 NS
Cuidados pers. 11,1 9,5 0,52 NS
Dif. act. fisica 21,5 28,9 -1,73 NS
Dif. act. casa 34,2 37,8 -0,77 NS
ESCALA FAM. G. CONTROL [ G.INTERVENCION T-TEST SIG

SOCIAL (media) (media) (Valor t)
Atractivo 44,6 35,6 1,4 NS
Act.recreativas 27 23 0,76 NS
Sat. social 14,2 12,5 0,4 NS
Preoc. hijos 27,2 30,5 -0,49 NS

Dif. pareja 28 35 -9,85 P < 0,001

Dif.rel.familia 7,8 6,3 0,41 NS
Informacion 23,5 18,3 0,02 NS
Dif.economia 26 26 0 NS
ESCALAM. G.CONTROL [ G. INTERVENCION T-TEST SIG

EMOCIONAL (media) (media) (Valor t)
Ira 36,5 33,9 0,45 NS
Ansiedad 49,9 48,9 0,17 NS
Aspecto fisico 40,4 35,3 1,58 NS
Depresion 58,9 53 1,003 NS
Concentracion 44,6 39,9 0,07 NS
Ilusion cosas 39,3 35,2 0,72 NS
Miedo 53,2 52,9 0,05 NS

Tabla 7. Comparacién de la calidad de vida a nivel de subescalas entre los dos grupos

suBtscatas | CCONTROL [GINTRVENCIONT — TSt ™ T
Sintomas 25,3 18,9 2,41 P <0,02
Dif. habitos cotidianos 18 20,3 -0,88 NS
Dif. familiares y Sociales 21,9 25,1 -0,9 NS
Malestar emocional 46,1 42,7 0,86 NS
Valoracion general 5,7 49,1 0,13 NS
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Tabla 8. Comparacién de la calidad de vida antes y después de la intervencién psicolégica

en grupo
ESCALA ANTES DESPUES T-TEST SIG
DE SINTOMAS n= 65 (media) n= 47 (media) (Valor t)
Nauseas 53 0,6 2,2 P < 0,05
Dolor 15,2 20,3 -0,75 NS
Fatiga 40,4 36,7 0,35 NS
Suefo 31,7 33,3 -0,39 NS
Vigilia 8,3 14,8 -2,29 P < 0,05
Apetito 12,5 4,7 1,84 NS
ESCALA ANTES DESPUES T-TEST SIG
HABITOS n= 65 (media) n= 47 (media) (Valor t)
Dif. movilidad 5,1 6 -1,54 NS
Dif. trabajo 24 19,2 -1,31 NS
Cuidados pers. 9,4 5,4 1,12 NS
Dif. act. fisica 29 17,1 1,98 P < 0,05
Dif. act. casa 37,8 27,2 1,9 NS
ESCALA ANTES DESPUES T-TEST SIG
FAM/SOC n= 65 (media) n= 47 (media) (Valor t)
Atractivo 35,6 22 1,93 NS
Act. recreativas 23 12,5 2,43 P <0,02
Sat. social 12,5 10 0,19 NS
Preoc. hijos 30,5 37 -0,83 NS
Dif. pareja 35 34,4 1,15 NS
Dif. familia 6,3 15,5 -1,78 NS
Informacion 18,2 9,8 1,62 NS
Dif. economia 26 20,4 1 NS
ESCALA M. ANTES DESPUES T-TEST SIG
EMOCIONAL n= 65 (media) n= 47 (media) (Valor t)
Ira 33,9 31,9 0,41 NS
Ansiedad 48,9 36 0,84 NS
Aspecto fisico 35,3 33,4 0,02 NS
Depresion 53 36,3 2,08 P < 0,05
Concentracién 39,9 36 0,53 NS
[lusion cosas 35,2 17,4 2,68 P < 0,01
Miedo 52,9 40 1,49 NS

media de 12,5 a 4,7, aunque la diferencia
no llega a ser significativa. Por Gltimo sefa-
lar que la “fatiga”, que es el sintoma con la
puntuacién més elevada, disminuye ligera-
mente después de la intervencion.

A nivel de autonomia funcional (subes-
cala de dificultades en los habitos cotidia-

nos), las dificultades disminuyen después
de la terapia de grupo. El item “dificultades
con la actividad fisica” mejora significativa-
mente, pasando de una mediade 29 a 17,1

(P<0,05). El resto de items no son significa-

tivos, pero los problemas tienden a dismi-
nuir, siendo la puntuacién mas elevada la
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que corresponde al item “dificultades en la
realizacion de las actividades de casa”
antes y después de la intervencion (37,8 y
27,2, respectivamente). Posiblemente en
este aspecto del nivel de la autonomia per-
sonal es donde se hacen mas patentes las
secuelas derivadas de la enfermedad y su
tratamiento.

A nivel de dificultades familiares y
sociales, los resultados indican que la mitad
de los items mejoran después de la interven-
ciéon y lo hace de manera significativa la
“satisfaccion con las actividades recreati-
vas”, pasando de una puntuacién media de
insatisfaccién antes de la intervencion de
23 a 12,5 después de la intervencién psico-
l6gica (P<0,02). El resto de items que pre-
sentan una mejoria importante, aunque no
llegue a ser significativa, son el “atractivo”
(pasa de una media de afectacién de 35,6 a
una media de 22) y la “satisfaccién con la
informacioén” (valor medio 18,2 antes y 9,8
después). Tras la intervencion psicolégica
las mujeres se sienten mas atractivas y mas
informadas que antes de iniciar el grupo. En
otros casos se obtiene una puntuacion
media mayor después de la intervencion
psicolégica, observandose en los items
“preocupacion por los hijos” (30,5y 37) y
“relaciones familiares” (6,3 y 15,5). Las
puntuaciones mas elevadas en esta subes-
cala se observan en los items “relaciones de
pareja” y “preocupacion por los hijos”.

Por tltimo, a nivel de malestar emocio-
nal, disminuyen todas las dificultades. El
item “depresién” pasa de una puntuacién
media de 53 a 36,3 (P < 0,05) y la “pérdida
de ilusién por las cosas y actividades” de
35,2a17,4 (P<0,01); es decir, tras la tera-
pia de grupo, disminuyen significativamen-
te los sentimientos de depresién y se recu-
pera la ilusion. También disminuyen de for-
ma importante después de la intervencion
en grupo la “ansiedad” (48,9 a 36) y el “mie-
do” (52,9 a 40).

En sintesis, de los 27 items que compo-
nen el cuestionario de calidad de vida des-
pués de la terapia de grupo 17 aspectos
mejoran, 6 se mantienen y 4 empeoran.

5. Comparacion de la calidad de vida del
grupo control con el grupo
intervencion, al finalizar la terapia

Al comparar la disminucién de la cali-
dad de vida en las diferentes subescalas
que presenta el grupo intervencion una
vez finalizada la terapia, versus los valores
del grupo control (comparacién inter-gru-
po), la calidad de vida ha mejorado en
todos los niveles. Se observan mejorias sig-
nificativas en las subescalas: “sintomas”
(P<0,01), “dificultades familiares y socia-
les” (P<0,01), “malestar emocional”
(P<0,001) y “valoracién negativa del dia”
(P<0,001), mientras que los valores de la
subescala “dificultades en los habitos coti-
dianos” no llegan a ser significativos (dife-
rencia media = 7,8; P=0,056). De todas for-
mas esta comparacion es solo orientativa ya
que se efectGa con datos obtenidos en
momentos no equivalentes. Por este moti-
vo, en los comentarios de los resultados res-
pecto a la eficacia de la terapia, nos referi-
remos principalmente a las comparaciones
intra-grupo. A efectos ilustrativos, en la figu-
ra 1 se indican los valores medios de cada
subescala en los tres grupos de datos: gru-
po control, grupo intervencién antes de la
terapia y grupo intervencion después de la
terapia.

DISCUSION
Situacion de partida

La distribucién de las pacientes entre los
dos grupos ha seguido un criterio semiale-
atorio, es decir, si en el momento de la soli-
citud se estaba formando el grupo, la
paciente entraba a formar parte del grupo
intervencion. En caso contrario la paciente
pasaba a lista de espera (grupo control) y
por cuestiones éticas se le ofrecia apoyo
individual hasta la disponibilidad de un
nuevo grupo. El tnico criterio de homoge-
nizacion del grupo intervencion era que no
hubiera diferencias extremas en la edad de
las pacientes. Al no existir tanta demanda
de apoyo psicolégico en grupo entre las
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Figura 1. Valores medios de pérdida de calidad de vida (subescalas) en el grupo control y en el
grupo intervencion, antes y después de la terapia de grupo
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personas mayores (> 65 anos), esto dificul-
taba la opcién de crear un grupo de apoyo
para personas de mayor edad. Este efecto de
la edad puede explicar, al menos en parte,
algunas de las diferencias sociodemografi-
cas entre los grupos control y el grupo inter-
vencion, diferencias que no llegan a ser sig-
nificativas.

Considerando las caracteristicas clinicas
de ambas muestras, se observa el predomi-
nio de la intervencién tipo mastectomia en
ambos grupos y la alta proporcion de
pacientes que han recibido quimioterapia y
hormonoterapia. Aunque actualmente en la
mayoria de las ocasiones se considera la
posibilidad de una cirugia conservadora, se
contindan realizando un importante ndme-
ro de mastectomias, lo que repercute de for-
ma importante en la pérdida de calidad de
vida de la mujer con cancer de mama®*3,
En el grupo control hay mas pacientes que
han recibido quimioterapia (80,8 % frente
a67,1 % en el grupo intervencién), pero por
el contrario hay mas casos de tratamiento
de quimioterapia con auto-trasplante en el
grupo intervencion.

Respecto a los perfiles de la calidad de
vida, en el grupo intervencién, y antes de la

terapia de grupo, los problemas més fre-
cuentes son, por este orden: el miedo, la
depresion, la ansiedad, la pérdida de con-
centracion, las dificultades en las activida-
des de casa, la fatiga, las dificultades con la
actividad fisica y la ira. Como podemos
observar, la mayoria estan relacionados con
el malestar emocional, es decir, la pérdida
de calidad de vida en mujeres con céncer
de mama viene condicionada practicamen-
te por el malestar psicolégico que genera
esta situacion, y que son las dificultades que
han llevado a estas mujeres a pedir ayuda.
En el grupo control observamos practica-
mente la misma frecuencia de problemas.
Estos resultados coinciden con los de otros
estudios anteriores“313330 vy describen la
situacion predominante en la fase de primer
tratamiento de la enfermedad. A nivel fisico
cabe destacar la fatiga que puede observar-
se a lo largo de todo el proceso de la enfer-
medad y tratamiento, sintoma que puede
mantenerse incluso mucho tiempo después
de haber finalizado los tratamientos onco-
|6gicos®729. Considerando las subescalas
de calidad de vida, nuevamente los resulta-
dos son muy similares a los obtenidos en el
estudio de Font®", es decir, los aspectos que



80 Antoni Font y Eva Rodriguez

mas contribuyen a la pérdida de calidad de
vida son los de malestar emocional seguido
de las dificultades familiares y sociales, las
dificultades con los habitos cotidianos v,
por ultimo, los sintomas.

Evolucion de la calidad de vida en el
grupo intervencion

A nivel de subescala de sintomas, los
resultados muestran pocas variaciones, por
lo que las pacientes se encuentran igual
antes y después de la terapia de grupo.
Algunos aspectos mejoran como las nau-
seas (significativamente), la fatiga y el ape-
tito y otros empeoran, como el dolor, las
dificultades para dormir y la somnolencia
durante el dia. En el caso de las nduseas es
muy probable que la mejoria sea debida a
que al finalizar el grupo de apoyo todas las
participantes se encuentran ya en fase libre
de enfermedad y el tiempo transcurrido
facilita que hayan finalizado los efectos
secundarios de los tratamientos oncolégi-
cos recibidos y se hayan podido recuperar
mas fisicamente. Respecto a la vigilia o gra-
do de somnolencia, afecta a pocas perso-
nas, y el empeoramiento puede ser debido
a la medicacién que seguian algunas
pacientes, aspecto que no se ha analizado
con detalle. De hecho, los sintomas que
mejoran, como las nduseas, el apetito y la
fatiga, generalmente son aquellos que més
relacionados estan con los tratamientos
oncolégicos y una vez finalizados éstos, la
mayoria de estos sintomas disminuyen.

Mencién especial merece la fatiga, que
tiende a persistir a lo largo del tiempo, con-
virtiéndose en ocasiones en un problema
cronico para muchos pacientes con cancer
que han realizado algin tratamiento onco-
[6gico. Asi lo demuestra el resultado obte-
nido en este estudio, donde al inicio de la
terapia los valores medios en fatiga son de
40,4 (en promedio, y en una escala de 100)
y al finalizar la intervenciéon de 36,7, y el
tiempo transcurrido es, generalmente, de
unos 9 meses. También las molestias fisicas
y las dificultades para dormir son sintomas

que pueden perdurar a lo largo del tiempo,
como se observa en nuestro grupo.

Respecto a la escala de dificultades con
los habitos cotidianos, se observa una
mejoria de todos los items después de la
intervencion psicolégica en grupo, excep-
tuando las dificultades con la movilidad y
con los cuidados personales, que se man-
tienen practicamente estables, siendo las
puntuaciones menores de toda la escala.
Las dificultades con la actividad fisica es el
Gnico item significativo de este grupo que
mejora después de la intervencion, pasan-
do de una media de 29 al inicio de la tera-
pia a 17,1 al finalizar la misma; lo mismo
ocurre con la disminucién observada en la
dificultad para realizar las actividades coti-
dianas, aunque no es significativa y presen-
ta la puntuacion mas elevada (de 37,8 a
27,2 al finalizar la terapia de grupo). Es
importante destacar que el item de dificul-
tades del trabajo aunque mejora tras la
intervencion, no es significativo, probable-
mente por la baja proporcion de personas
que trabajan fuera de casa (13 mujeres o el
18,8% de las personas que componen el
grupo intervencion). De todas formas, al
final 7 personas més se reincorporan al tra-
bajo.

Siguiendo con la subescala de dificulta-
des familiares y sociales observamos que
después de la terapia de grupo mejoran la
mayoria de los items. Los Gnicos que se
mantienen estables son las relaciones fami-
liares y la preocupacion por los hijos. El item
satisfaccion con las actividades recreativas
alcanza una diferencia estadisticamente sig-
nificativa, pasando de una media de 23 al
inicio de la terapia a 12,5 al finalizar el gru-
po, mostrando como después de la interven-
cién se recupera de nuevo la satisfaccion
por las actividades IGdicas que tenfa antes la
paciente. De hecho, este es uno de los
aspectos que con frecuencia se puede traba-
jar en las sesiones de terapia de grupo.

La mejora de la informacién es uno de los
beneficios que se pueden obtener de un gru-
po de apoyo de este tipo©®°4?, También en
nuestro grupo se obtienen mejorias, aunque
no llegan a ser significativas. Es posible que
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esto sea debido a que las pacientes, al hablar
unas con otras, son mas conscientes de las
lagunas informativas que presentan respecto
a la informacién médica recibida. Respecto
a los problemas de atractivo, se pasa de una
puntuacion media de 35,6 a 22 puntos.
Somos conscientes de que, aunque en parte
pueda ser debido a la intervencién psicol6-
gica, también participa de esta mejoria la
recuperacion fisica posterior a los tratamien-
tos, la recuperacion del cabello, la estabili-
zacion del peso, etc.; en algunos casos tam-
bién se ha de mencionar la reconstruccién
mamaria que algunas participantes realizan
en el transcurso del grupo de apoyo.

Lo que no mejoré con la terapia son las
relaciones familiares. Como afirma Spie-
gel®) las relaciones con las personas del
entorno cambian, sean para mejor o para
peor, pero raramente se mantienen igual. El
que se produzca una serie de cambios
importantes en la vida de una persona diag-
nosticada de cancer repercute en los
demas, y la adaptaciéon que realizan las per-
sonas de alrededor a esta situacién determi-
na, de forma importante, la calidad de vida
y bienestar de los pacientes. Es poco proba-
ble que en el transcurso de la terapia los
familiares cambien su estilo de interaccion
con los pacientes, al tiempo que éstos son
cada vez mas conscientes de sus necesida-
des. El apoyo recibido por parte de la pare-
jatampoco sufre cambios durante el proce-
so de intervencion. El estudio de Northou-
se y colaboradores “¥ viene a confirmar
estos resultados cuando compara dos mues-
tras, las parejas de mujeres con patologia
mamaria benigna con las parejas de muje-
res diagnosticadas de cancer de mama:
éstas Ultimas presentan mas problemas de
adaptacion asociados a la enfermedad, pro-
blemas que se manifiestan mediante una
mayor insatisfaccién con la relacién de
pareja y mayores dificultades en el funcio-
namiento familiar.

Alo largo de las sesiones también hemos
podido observar que uno de los aspectos
més perjudicados después de un diagndsti-
co y tratamiento de cancer de mama son las
relaciones sexuales, aunque los demas

aspectos de la relacién, de comunicacion y
afectivos, se mantengan estables o puedan
incluso llegar a mejorar coincidiendo los
resultados de este estudio con los de otros
autores>-47),

Por tltimo, a nivel de la escala de males-
tar emocional, observamos que todas las
dificultades disminuyen después del trata-
miento en grupo, comparado con la situa-
cion inicial. La disminucion de la depresién
y la recuperacion de la ilusion por las cosas
y actividades se consiguen de manera sig-
nificativa. La mejoria de estos sintomas
refleja la recuperacién psicolégica de la
paciente, es decir, la posibilidad de retomar
de forma progresiva la vida normal se ve
facilitada por el deseado distanciamiento
de médicos y hospitales conforme las visi-
tas se van distanciando. De todas formas
este aspecto, el paso del tiempo, aunque
favorecedor probablemente de la recupera-
cion psicolégica no parece que sea deter-
minante, por cuanto algunos pacientes pre-
sentan mas problemas una vez finalizadas
las terapias médicas que durante las mis-
mas. En estos casos parece que los cuida-
dos médicos proporcionan “senales” de
seguridad y tranquilidad a las pacientes. Por
lo tanto, cabe suponer que al menos en par-
te, estas mejorias son debidas también a la
intervencion psicolbgica en grupo.

Pensamos que de cara a la futura cali-
dad de vida de estas pacientes, las mejorias
observadas a nivel de disminucion de la
depresion son significativas porque con fre-
cuencia encontramos mujeres que, aun
cuando en un inicio presentan un estado de
animo deprimido, reactivo a la situacién
que estan viviendo, éste llega a convertirse
en una depresidn que requerira tratamiento
psicofarmacologico. Precisamente son las
pacientes que toman medicacién antide-
presiva las que muestran pocas diferencias
significativas antes y después de la interven-
cién en grupo.

La ansiedad y el miedo también dismi-
nuyen con diferencias importantes, aunque
no significativas a nivel de intra-grupo. Hay
que tener en cuenta que estos sintomas afec-
tivos los presentan una importante propor-
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cion de pacientes, como se ha podido cons-
tatar en estudios anteriores”, son los que
crean mayor malestar psicolégico y, por tan-
to, mas disminuyen la calidad de vida. La
ira, la insatisfaccién con el aspecto fisico y
las dificultades de concentracion disminu-
yen ligeramente, pero son sintomas que
posiblemente necesiten mas tiempo para
disminuir de forma significativa o desapare-
cer por completo. Algunas pacientes que se
muestran enfadadas buscan una respuesta a
la aparicion de su enfermedad, e intentan
aclarar las causas de la misma. Este aspecto
informacional también suele aparecer varias
veces a lo largo de las sesiones de grupo.

La insatisfaccién con el aspecto fisico
viene generada por todos los cambios que
la mayoria de mujeres sufren a raiz de la
intervencién quirdrgica, siendo mas intensa
cuando es una mastectomia y por todos los
tratamientos oncolégicos. Los cambios méas
frecuentes y que perjudican mas a las muje-
res a nivel de imagen corporal son: el
aumento de peso, la retirada de la menstrua-
cion, la caida del cabello y el envejecimien-
to prematuro de la piel; especialmente inten-
sos en las pacientes mas jovenes. Son aspec-
tos que pueden tardar mucho tiempo en
mejorar y que el tratamiento hormonal no
facilita. Durante la terapia tratamos de que
las pacientes mas afectadas inicien un pro-
ceso de aceptacién de aquellos aspectos
que ya no pueden cambiar objetivamente en
un sentido mas favorable. Una mayor acep-
tacion de la enfermedad y los efectos de los
tratamientos también suele acompanarse de
una disminucién de la ira. Nuestros resulta-
dos coinciden con los estudios de Lopez et
al.®” y Toledo y colaboradores®®,

Considerando los resultados de todas las
subescalas, los resultados coinciden con los
de investigaciones anteriores®'*¥y se con-
cluye que: los factores que mas contribuyen
a la pérdida de calidad de vida son los psi-
colégicos (también Ferrell et al.#9°9), segui-
dos de las dificultades familiares y sociales,
las dificultades con los habitos cotidianos vy,
por ultimo, los sintomas fisicos.

En cuanto al incremento de problemas
que presentan una pequefa parte de

pacientes, pensamos que tal vez la terapia
de grupo también permite aflorar preocupa-
ciones e inquietudes que no estaban resuel-
tas, aspectos de la vida cotidiana que fun-
cionaban correctamente y que se habian
ido dejando. La enfermedad como tiempo
de crisis o tiempo para cuestionarse muchas
cosas de la vida. Probablemente también
puede contribuir a ello la mayor concien-
ciacién que se obtiene en la terapia de gru-
po respecto a qué apoyos podemos y debe-
mos esperar de los que nos rodean.

También pensamos que es importante
tener en cuenta que, en la valoracién gene-
ral que hace cada paciente de su calidad de
vida, muchas mujeres afirman que no con-
sideran su vida mas insatisfactoria que
antes, sino que su vida actual es diferente,
con aspectos que empeoran, pero también
con aspectos que mejoran, como el cambio
de valores, ganando muchas de ellas cali-
dad de vida, mejor incluso que la que te-
nian antes del diagnéstico de la enfermedad.
La terapia facilita la reflexion de la propia
vida, convirtiéndose la enfermedad en un
punto de inflexién, a partir de la cual hacer
cambios en un sentido positivo, por ejem-
plo, disminuyendo el estrés, mejorando la
alimentacion, cuidandose mas, e intentan-
do disfrutar mas de las pequenas cosas o las
cosas que verdaderamente importan.

Probablemente los beneficios que se
obtienen en la terapia no son Gnicamente
en relacién con la enfermedad (mayor infor-
macion, mejores estrategias, etc.), sino que
implica un autoconocimiento personal que
les permite aplicar lo aprendido en otras
areas de su vida, al mismo tiempo que las
fortalece para afrontar dificultades futuras y,
especialmente, contar con una red mas de
apoyo social, con la que comparten
muchos puntos en comin, reduciendo la
sensacion de aislamiento.

CONCLUSIONES

Las pacientes con cancer de mama que
solicitan apoyo psicolégico presentan difi-
cultades emocionales que son susceptibles
de tratamiento a nivel individual o en grupo.



Eficacia de la terapia de grupo en céncer de mama 83

A cualquier mujer a la que se le diagnos-
tica un cancer de mama, y como preven-
cion de posibles dificultades emocionales
futuras, se le deberia recomendar como
minimo una primera valoracién psicolégi-
ca para comprobar como se encuentra
emocionalmente, y en la medida de lo posi-
ble, ayudarla a afrontar de la manera mas
adaptativa posible los diferentes obstaculos
que se puede encontrar en el transcurso de
su enfermedad y tratamiento.

Uno de los objetivos prioritarios dentro
de las terapias de grupo es destacar el papel
activo que tiene cada persona ante su enfer-
medad, lo que proporciona una sensacion
de mayor control y dominio de la situacién.
Uno de los aspectos que aumentan esta sen-
sacion es la informacién y el cémo mejorar
el cuidado de la propia salud.

La posibilidad de la terapia de grupo per-
mite responder a las importantes necesida-
des comunicativas y de reflexién vivencial
compartida que se observan en muchas
pacientes.

Pese a las limitaciones metodolégicas de
nuestro estudio, parece ser que la terapia de
grupo realizada ha sido eficaz para mejorar
el nivel emocional de la calidad de vida.
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