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Abstract

Currently there are numerous publications 
demonstrating that psychological intervention 
in patients with cancer is beneficial. Our ob-
jective is to study the within-subjects effect of 
the psychological intervention on the positive 
and negative affect during adjuvant chemo-
therapy cycles in women with breast cancer. In 
addition, we study the effect of the interaction 
between psychotherapy and psychological re-
sistance/vulnerability of patients on the same 
dependent variables. 

Method: The sample consists of 119 pa-
tients diagnosed with a localized breast can-
cer that received adjuvant chemotherapy 
treatment. All the patients were evaluated and 
received psychological intervention through-
out the treatment. Dependent variables: posi-
tive and negative affect were evaluated in five 
intervals: chemotherapy pre-treatment, sec-
ond, fourth, sixth cycle of chemotherapy and 
two-month post-treatment. The two groups 
of resistant and vulnerable patients were di-
vided by Cluster Analysis of two measures 
of anxiety and depression before and after 
of chemotherapy. Measures used were the 
Positive and Negative Affect Scale (Sánchez-
Cánovas, 1994) and the Hospital Anxiety and 
Depression Scale (HADS) of Zigmond and 
Snaith (1983). Descriptive analysis of data 
and a multivariate analysis of variance with 

Resumen

En la actualidad hay numerosos estudios 
que demuestran que la intervención psicológi-
ca es beneficiosa para los pacientes con cán-
cer. Nuestro objetivo es investigar el efecto in-
tra-sujetos de la intervención psicológica sobre 
el afecto positivo y negativo durante los ciclos 
de tratamiento de quimioterapia adyuvante en 
mujeres con cáncer de mama. Además estudia-
mos el efecto de la interacción entre la psico-
terapia y la resistencia/vulnerabilidad psicoló-
gica de las pacientes en las mismas variables 
dependientes.

Método: La muestra está formada por 119 
pacientes diagnosticadas de un cáncer de 
mama localizado que recibieron tratamiento 
adyuvante con quimioterapia. Todas las pa-
cientes fueron evaluadas y recibieron inter-
vención psicológica a lo largo del tratamiento. 
Las variables dependientes: el afecto positivo 
y negativo fueron evaluadas en cinco interva-
los: previamente al tratamiento quimioterápi-
co, 2º, 4º, 6º ciclo de quimioterapia y a los 
dos meses post-tratamiento. El factor entre-
sujetos resistencia/vulnerabilidad psicológica 
se derivó de un Análisis de Cluster a partir 
de cuatro medidas, pre y post, de ansiedad 
y depresión. Los instrumentos de evaluación 
utilizados fueron la Escala de Afecto Positivo y 
Negativo (Sánchez-Cánovas, 1994), y la Escala 
Hospitalaria de Ansiedad y Depresión (HADS) 
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de Zigmond y Snaith (1983). Se realizó análisis 
descriptivo de los datos, Análisis Múltiple de la 
Varianza (MANOVA) de medias repetidas para 
la comparación intra-sujetos y el diseño facto-
rial mixto para la comparación entre-sujetos 
(resistentes /vulnerables)

Resultados: muestran el efecto principal in-
tra-sujetos de la intervención psicológica en el 
afecto positivo (p<0.05), no existiendo efecto 
de la interacción entre la intervención psico-
lógica y la resistencia/vulnerabilidad psicoló-
gica. Respecto del afecto negativo, el efecto 
de la intervención psicológica intra-sujetos y 
la interacción de ésta con los grupos de pa-
cientes resistentes/vulnerables es significativo 
en ambos casos (p<0.05). Los contrastes in-
tra-sujetos entre los 5 intervalos muestran di-
ferencias significativas entre el intervalo del 
pre-tratamiento (1ª evaluación) y el 2º ciclo 
de quimioterapia (2ª evaluación) en el afecto 
positivo y negativo. 

Conclusiones: La ganancia más importante 
se obtiene en la primera intervención psicológi-
ca y ésta es crucial para el mantenimiento del 
estado de ánimo positivo y la disminución del 
afecto negativo de las pacientes. Hay ganancia 
en los dos grupos, las pacientes vulnerables son 
las que más mejoría experimentan. Es impor-
tante señalar la importancia de esta primera 
intervención y la repercusión que tiene frente 
a las contingencias aversivas que supone los su-
cesivos ciclos de quimioterapia. 

Palabras clave: Ansiedad, depresión, afec-
to positivo y negativo, intervención psicoló-
gica, cáncer de mama.

repeated-measures (MANOVA-RM) were per-
formed to compare within-subjects and the 
mixed factorial design to compare between-
subjects (resistant/vulnerable). 

Results: demonstrate the main within-sub-
jects effect of the psychological intervention in 
the positive affect (p<0.05), existing no effect 
between psychological intervention and psy-
chological resistance /vulnerability interaction. 
In relation to the negative affect, the effect of 
the within-subjects psychological intervention 
and its interaction with the resistant/vulnerable 
group of patients is significant in both cases 
(p<0.05). Within-subjects contrasts among the 
five intervals show significant differences be-
tween the pre-treatment interval (first evalu-
ation) and the second cycle of chemotherapy 
(second evaluation) in the negative and posi-
tive affect. 

Conclusions: The most important benefit is 
obtained in the first psychological intervention 
which is crucial to maintain a positive mood 
state and diminish the negative affect of 
patients. There is benefit in both groups; 
however, the vulnerable patients present more 
improvement. Moreover, it is worth mentioning 
the importance of this first intervention 
and its repercussion in response to aversive 
contingencies of chemotherapy cycles. 

Key words: Anxiety, depression, positive 
and negative affect, psychological interven-
tion, breast cancer.

INTRODUCCIÓN

El tratamiento del cáncer de mama 
requiere en las pacientes una adapta-
ción psicológica significativa(1), además 
de tener que hacer frente a los proce-
dimientos médicos intrusivos y efectos 
secundarios de los tratamientos (qui-
mioterapia y/o radioterapia)(2,3). La qui-
mioterapia adyuvante es el tratamiento 
que demanda un mayor ajuste psicoló-
gico. Es un periodo largo de tratamien-
to y el intervalo de efectos secundarios 

es mayor que en otros tratamientos. 
Los principales problemas que se dan 
durante la quimioterapia son ansiedad, 
depresión y disfunción sexual(4). Los 
efectos secundarios principales de ésta 
son la alopecia, náuseas y vómitos, fa-
tiga, anorexia, diarrea, anemia... La on-
cología empieza a reconocer los costes 
psicológicos de las pacientes con cán-
cer de mama, que tienen que vivir con 
la posibilidad de la muerte y afrontar 
intervenciones y tratamientos que las 
pueden desfigurar(5). 
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Algunas mujeres experimentan nive-
les altos de ansiedad y depresión entor-
no al momento del diagnóstico y a lo 
largo del tratamiento y la recuperación(6). 
Estudios sistemáticos muestran que en-
tre un 20% y 35% de las mujeres con 
cáncer de mama, independientemente 
del estadio de su enfermedad, tienen 
una morbilidad psiquiátrica medible(7). 
Pinder et al(8), usando una entrevista clí-
nica semiestructurada, observaron que 
aproximadamente un 66% de pacientes 
con cáncer de mama informaban de epi-
sodios de ansiedad o depresión en algún 
momento del diagnóstico y tratamiento 
durante los 6 meses primeros; y Cordo-
va et al(9), observaron que en pacientes 
con cáncer de mama aparecían altera-
ciones de estrés post-traumático, según 
los criterios diagnósticos del DSM-IV. 
Los estudios más recientes describen 
una visión más positiva; la incidencia 
del malestar psicológico en cáncer de 
mama es de un 32,8%(10). Se ha compro-
bado que determinados aspectos de la 
extraversión, la estabilidad emocional 
o bajo neuroticismo, una autoestima 
bien desarrollada y otras variables de 
personalidad constituyen lo que Laza-
rus define como recursos personales, 
ya que nos hacen resistentes al estrés y 
sus secuelas negativas o, por el contra-
rio vulnerables(11). Aunque la ansiedad y 
la depresión deben considerarse como 
consecuencias o secuelas nocivas del 
estrés en relación con la salud mental, 
también constituyen tendencias globa-
les de orientación personal y, por ello, 
pueden considerarse como factores de 
vulnerabilidad ante las situaciones de 
estrés como el cáncer de mama.

Los investigadores del ajuste psicoló-
gico en cáncer han limitado sus investi-
gaciones del afecto positivo. La mayoría 
de los estudios en pacientes oncoló-
gicos se centran en el afecto negativo, 
ansiedad y depresión; y la prevalencia 

de estos trastornos en los pacientes 
con tumores en diferentes localizacio-
nes mama, colon, cabeza y cuello, pul-
món... Los investigadores han mostrado 
que el afecto positivo y negativo son 
dimensiones independientes(12-14). La 
identificación del afecto positivo y ne-
gativo como dimensiones separadas de 
ajuste al cáncer permite la oportunidad 
de desarrollar más modelos sobre las di-
ferencias individuales en respuestas al 
tratamiento. En las investigaciones basa-
das en afecto, se han realizado estudios 
prospectivos por Leventhal et al., usan-
do el mismo cohorte de pacientes con 
cáncer de mama, investigaron el estado 
funcional y afectivo de mujeres durante 
la quimioterapia adyuvante(15). El 95% de 
las mujeres relataban tener alguna difi-
cultad durante la quimioterapia: el 90% 
experimento distrés emocional y un 75% 
y 80%, respectivamente, informaban de 
alteraciones en su vida social y mundo 
laboral(15,16). Estudios transversales y re-
trospectivos confirmando estos descu-
brimientos(17,18).

Alrededor de 40 instrumentos estan-
darizados se han utilizado para medir el 
malestar psicológico para pacientes con 
cáncer(19): las escalas más utilizadas en la 
literatura de cáncer para medir el males-
tar son: Profile of Mood State (POMS), 
Psychosocial Adjustment to Illness Sca-
le (PAIS), Brief Symptom Inventory (BSI), 
Symptom Checklist 90-R (SCL-90), Sta-
te-Trait Anxiety Inventory (STAI), Center 
for Epidemiological Studies Depression 
(CES-Depression) y Beck Depression 
Inventory (BDI). De estos cuestionarios 
el único que mide el afecto positivo y 
negativo es el POMS. Este cuestionario 
se ha utilizado ampliamente en inves-
tigaciones con pacientes con cáncer y 
se realizó una validación de la versión 
corta (37 ítems) del POMS desarrollada 
por Shacham(20), este autor administró el 
cuestionario a 83 pacientes con cáncer 
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que padecían dolores. Hay varios es-
tudios donde investigan la utilidad de 
la versión corta del POMS en mujeres 
con cáncer de mama en tratamiento 
con quimioterapia adyuvante(21). Otro 
estudio donde investigan las secuelas 
de la radioterapia y quimioterapia en 78 
mujeres con un cáncer de mama prima-
rio. Evalúan el afecto positivo y negativo 
en 5 intervalos entre el pretratamiento 
y 3 meses después del tratamiento. El 
afecto negativo aumenta durante la qui-
mioterapia y llega a ser más elevado un 
mes después de terminar la quimiote-
rapia. Los resultados demuestran que 
las intervenciones psicoeducacionales 
deberían llevarse a cabo durante y des-
pués de la quimioterapia(22). En general 
los estudios realizados con pacientes 
con cáncer donde las variables utiliza-
das han medido afecto se han centrado 
en el afecto negativo o distrés psicoló-
gico, no investigando el área del afecto 
positivo o bienestar psicológico en esta 
población(23,24). 

El uso de intervenciones cognitivo-
conductuales para mejorar el bienestar 
en pacientes con cáncer ha sido objeto 
de considerable atención en los últimos 
años. El interés en esta área esta esti-
mulado por el incremento del reconoci-
miento de la importancia de la calidad de 
vida (un constructo que incluye el bien-
estar emocional y físico) como un punto 
principal en el tratamiento de cáncer(25). 
Las intervenciones cognitivo-conduc-
tuales son las más empleadas con pa-
cientes oncológicos(26). El uso extendido 
de las intervenciones cognitivo-conduc-
tuales puede atribuirse a varios factores. 
Primero, y quizás el más importante, las 
intervenciones cognitivo-conductuales 
han mostrado ser efectivas en reducir el 
malestar emocional y controlar algunos 
síntomas físicos en pacientes con cán-
cer. En segundo lugar, la intervención 
puede usualmente ser administrada en 

un periodo breve de tiempo y de este 
modo están bien adaptadas para el uso 
en oncología donde se hace necesario el 
control rápido de síntomas aversivos. En 
tercer lugar, las intervenciones pueden 
ser adaptadas fácilmente para el control 
de síntomas y problemas que los pacien-
tes experimentan. Y cuarto, las interven-
ciones son aceptadas fácilmente por los 
pacientes porque incrementa en ellos el 
sentido de control personal y autoefica-
cia. Las tres áreas en oncología donde 
las intervenciones cognitivo-conductua-
les han tenido un mayor impacto en el 
cuidado del pacientes son: 1) alivio del 
dolor relativo al cáncer y su tratamien-
to; 2) control de las reacciones aversivas 
de la administración de quimioterapia; 
y 3) mejora del bienestar emocional(27). 
Aunque hay un considerable entusias-
mo por el uso de las intervenciones 
cognitivo-conductuales para mejorar el 
bienestar emocional, una revisión de la 
literatura indica que únicamente unos 
pocos estudios han evaluado estas in-
tervenciones utilizando diseños aleato-
rios controlados(28,29). Wonder y Weis-
man fueron los primeros en desarrollar 
y evaluar las técnicas cognitivo-conduc-
tuales para reducir el distrés y mejorar el 
bienestar psicológico en pacientes con 
cáncer(30). Hay que mencionar La Terapia 
Psicológica Adyuvante (TPA) de Moorey 
y Greer que es con seguridad una de 
las pocas terapias psicológicas para tra-
tar a los enfermos con cáncer que tiene 
una de las raíces sólidas en la Psicolo-
gía Experimental, y más concretamente 
en la teoría de Lazarus y Folkman acer-
ca de las estrategias de afrontamiento 
y la Terapia Cognitiva de Beck(29,31). In-
vestigaciones más recientes, en mujeres 
con cáncer de mama precoz muestran 
que las intervenciones grupales que se 
centran en técnicas de control del estrés 
reducen su ansiedad e incrementan el 
apoyo social, mejoran la dieta y redu-



Mujeres con cáncer de mama: evaluación del afecto positivo y negativo y valoración ...  143

cen el hábito de fumar(32), asimismo un 
estudio realizado con 199 mujeres con 
cáncer de mama no metastático, en el 
que se realizó terapia cognitivo-conduc-
tual grupal, la intervención incrementó 
el bienestar emocional y afecto positivo, 
cambios positivos en el estilo de vida(33). 
En otros estudios similares, se concluye 
que la intervención psicológica en gru-
po se muestra eficaz para mejorar los 
diferentes aspectos de la calidad de vida 
y el estado de ánimo en mujeres con 
cáncer de mama(34,35). En un estudio hos-
pitalario, realizado con 188 mujeres con 
cáncer de mama, los resultados mostra-
ron que un programa de intervención 
psicológica era altamente efectivo para 
mejorar la calidad de vida, comparando 
la evaluación basal, y con el grupo con-
trol. Adicionalmente, se incrementaba 
el espíritu de lucha y el optimismo y se 
reducía la preocupación ansiosa en los 
estilos de afrontamiento(36).

El objetivo del presente estudio es la 
evaluación de la eficacia de la interven-
ción psicológica sobre el afecto positivo 
y negativo en mujeres diagnosticadas de 
cáncer de mama a lo largo del proceso 
de tratamiento adyuvante de quimiote-
rapia. Además, nos planteamos analizar 
el efecto intra-sujetos e inter-sujetos de 
la intervención psicológica y el efecto 
de la interacción entre la intervención 
psicológica y la resistencia / vulnerabi-
lidad psicológica de las pacientes en las 
variables afecto positivo y negativo du-
rante los intervalos de administración 
de los ciclos de quimioterapia.

MÉTODO

La muestra incluye 119 mujeres diag-
nosticadas de un cáncer de mama y tra-
tadas en el Servicio de Oncología Mé-
dica del Hospital Universitario La Fe de 
Valencia. Todas las pacientes recibieron 
tratamiento ambulatorio en el hospital 

de día con quimioterapia adyuvante. 
Los efectos de la intervención psicoló-
gica fueron estudiados sobre un perio-
do extenso de tiempo de aproximada-
mente 8 meses. Después de la cirugía 
de mama las mujeres fueron invitadas 
a incorporarse al programa de interven-
ción psicológica, en el que todas fue-
ron entrevistadas y cumplimentaron los 
cuestionarios. La evaluación del afecto 
positivo y negativo se realizó en 5 mo-
mentos determinados: a) después de la 
intervención quirúrgica y antes de ini-
ciar el tratamiento quimioterápico. En 
este momento la paciente suele cono-
cer su diagnóstico y recibir la primera 
información sobre su pronóstico. b) Du-
rante el segundo ciclo de quimioterapia 
(al 2º mes). c) En el cuarto ciclo de qui-
mioterapia (al 4º mes). Esta evaluación 
se encuentra a mitad de la evaluación 
inicial y final. La paciente esta en curso 
del tratamiento y con los efectos adver-
sos propios del mismo. d) En el sexto 
ciclo de quimioterapia (al 6º mes). Este 
ciclo de quimioterapia es el último y la 
paciente tiene toda la toxicidad debida 
al tratamiento; y e) durante la prime-
ra revisión tras finalizar el tratamiento, 
cosa que acontece a los dos meses de 
acabar la quimioterapia (al 8º mes). Las 
pacientes suelen haberse recuperado o 
estar en vías de recuperarse de la toxi-
cidad aguda del tratamiento. Se realiza-
ron dos evaluaciones de la ansiedad y 
depresión, una primera inicial entre la 
intervención quirúrgica y la primera vi-
sita al Servicio de Oncología y otra eva-
luación posterior de seguimiento a los 
8 meses aproximadamente cuando la 
paciente ha terminado la quimioterapia 
adyuvante y acude a la primera revisión 
médica para el seguimiento posterior.

El programa de intervención psicoló-
gica se ofrece a todas las mujeres que son 
diagnosticadas y tratadas de un cáncer 
de mama en el hospital. La intervención 
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psicológica tiene el objetivo de reforzar 
y aumentar la sensación de control de las 
pacientes; promover estilos de afronta-
miento adecuados a los tres niveles: cog-
nitivo, emocional y conductual; mejorar 
la adhesión al tratamiento; prevenir el 
desarrollo de síntomas psicopatológicos 
de ansiedad y depresión y en definitiva 
mejorar la calidad de vida de la paciente.

El modelo de intervención psicológi-
ca recoge en primer lugar la evaluación 
mediante una entrevista de las necesi-
dades y recursos personales para iden-
tificar mujeres con mayor vulnerabili-
dad y riesgo a un desajuste a la enfer-
medad, la evaluación se complementa 
con los cuestionarios que evalúan dife-
rentes factores psicológicos: ansiedad, 
depresión y afecto. La intervención 
psicológica tiene un componente psi-
coeducativo y entrenamiento de técni-
cas cognitivo-conductuales. La relación 
terapéutica es colaborativa y se enfatiza 
el papel activo de la paciente para po-
ner en práctica las técnicas. Todo ello 
se realiza en un marco de counselling, 
empatía y escucha activa. La interven-
ción psicológica se distribuye durante 
los 8 meses a lo largo de 10 sesiones 
individuales con intervención que en-
globen los tratamientos psicológicos 
multicomponente efectivos en la tera-
pia con pacientes con cáncer de mama: 
entrenamiento en Relajación Muscular 
Progresiva de Jacobson(37), o imagina-
ción guiada y visualización(38), informa-
ción sobre la enfermedad y tratamien-
to e intervención psico-educacional: la 
educación en las pacientes con cáncer 
de mama abarca la información técni-
ca sobre la enfermedad y el tratamien-
to (rehabilitación funcional del brazo, 
prótesis mamaria, prevención del linfe-
dema, efectos secundarios quimiotera-
pia...). Para completar la información se 
les proporcionan diversos folletos e in-
tervenciones focalizadas en problemas 

específicos de la enfermedad. La Tera-
pia Cognitiva de Beck está compuesta 
por una amplia variedad de estrategias 
cognitivas y conductuales(39). El objetivo 
de las técnicas cognitivas es delimitar y 
poner a prueba las falsas creencias y su-
puestos desadaptativos específicos de 
la paciente. El tratamiento tiene como 
objetivo enseñar al paciente las siguien-
tes operaciones: controlar las cognicio-
nes automáticas negativas, identificar 
las reacciones entre cognición, afecto y 
conducta, examinar la evidencia a favor 
y en contra de sus pensamientos dis-
torsionados para reducir el estado de 
malestar y desesperanza. La Terapia Ra-
cional Emotiva de Ellis(40) y las Técnicas 
de Distracción de Macul(41) y la parada 
de pensamiento de Salkovskis y Kirk(42), 
estas técnicas intentan reconducir el 
proceso atencional. Cada técnica ayuda 
a la mujer a disminuir o parar la mente 
sobre pensamientos obsesivo sobre la 
enfermedad y el tratamiento médico.

La muestra cumple los siguientes cri-
terios de inclusión: pacientes con cáncer 
de mama quirúrgicamente operables en 
estadios iniciales (estadio I, II y III), mu-
jeres mayores de 18 años de edad, que 
no padecen ninguna enfermedad grave 
concurrente, y que no cuentan con una 
historia previa de enfermedad maligna. 
Se excluyen las pacientes que tengan 
presencia metastásica (estadio IV), tras-
torno psicopatológico grave (psicosis o 
demencia) e imposibilidad de un segui-
miento reglado.

La edad media de las participantes es 
de 52,5 años y una D.T. de 10,79, siendo 
el rango de edad entre 26 años y 74 años. 
Aproximadamente el 64% de las mujeres 
son amas de casa y un 79% de las pacien-
tes están casadas (ver tabla 1). Respecto 
a descripción de los datos médicos, en 
la intervención quirúrgica un 57% (n=68) 
fueron sometidas a una Mastectomía Ra-
dical Modificada, mientras que un 43% 
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(n=51) sufrieron cirugía conservadora. 
Respecto al estadio de la enfermedad, 
cabe decir que 20 pacientes fueron 
diagnosticadas en estadio I (16,8%), 48 
en estadio IIA (40,3%), 41 en estadio IIB 
(34,5%) y 10 en estadio III (8,4%). Tras la 
cirugía el 75% las pacientes recibieron 6 
ciclos de quimioterapia adyuvante con 
antraciclinas (esquema FAC, FEC y otros 
en combinación con taxanos) y un 24% 
sin antraciclinas (esquema CMF). 

Los instrumentos de evaluación utili-
zados fueron: Hospital Anxiety and De-
pression Scale (HADS) de Zigmonnd y 
Snaith(43) y la Escala de Afecto Positivo 
y Negativo de Sánchez-Cánovas(44). Las 
variables psicológicas evaluadas fueron 

la ansiedad, depresión, afecto positivo 
y negativo. La batería de cuestionarios 
requiere aproximadamente 20 minutos 
para administrarse y complementar la 
evaluación clínica inicial. 

- Hospital Anxiety and Depressión Sca-
le(43): esta escala ha sido diseña para valo-
rar la presencia de síntomas de ansiedad 
y depresión en pacientes con una enfer-
medad física en el ámbito hospitalario. La 
escala tiene un total de 14 ítems reparti-
dos en dos subescalas, una de depresión 
y otra de ansiedad, con 7 ítems cada una, 
cada ítem tiene un rango de 4 respuestas 
escala Likert. Cada ítem hace referencia 
a síntomas experimentados durante la 

Tabla 1. Datos sociodemográficos y médicos ( N = 119 )

Edad (años)
Media (D.T) 52.50 (10.79)
Rango 26-74

Estado Civil Frecuencias Porcentajes
Casada 94 79 %
Viuda 8 7 %
Soltera 7 6 %
Divorciada 10 8 %

Profesión
Amas de casa 77 64,7 %
Activa 42 35,3 %

Estadio de la enfermedad
Estadio I 20 16,8 %
Estadio IIA 48 40,3 %
Estadio IIB 41 34,5 %
Estadio III 10 8,4 %

Tipo cirugía
Mastectomía 68 57,1 %
C. conservadora 51 42,9 %

Quimioterapia adyuvante
con 
antraciclinas

90 75,6 %

sin antraciclinas 29 24,4 %
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semana previa. Las puntuaciones de la 
subescala tienen un rango desde 0 (no 
malestar) hasta 21 (máximo malestar). La 
escala fue validada para personas con en-
fermedad física por Aylard et al e Ibbot-
son et al(45,46). Estos autores investigaron la 
validez de la escala como un instrumento 
de screening para el malestar psicológi-
co en 513 pacientes con cáncer. La valo-
ración de la estabilidad de la escala en 
pacientes con cáncer seleccionando un 
amplio rango de diagnósticos y estadios 
de cáncer, fue realizado por Moorey et 
al, en este estudio las puntuaciones me-
dias fueron 5,44 para ansiedad (DT= 4,07; 
rango 0-19) y 3,02 para depresión (DT= 
2,98, rango 0-19) el coeficiente de con-
sistencia interna (alfa de Cronbach) para 
la escala de ansiedad es de 0,93 (N=575) 
y un alfa de Cronbach para la escala de 
depresión de 0,90 (n=575)(47). La escala se 
ha empleado sobre todo para medir los 
niveles de ansiedad y depresión en pa-
cientes con cáncer de mama. Hay nume-
rosos trabajos de validación de la escala 
en población española, entre ellos hay 
un estudio donde participaron 581 suje-
tos para validar la escala con muestra de 
estudiantes, enfermos psiquiátricos y en-
fermos crónicos(48). Existe un estudio re-
ciente para validar la escala en enfermos 
con cáncer, en este estudio cuenta con 
una muestra de 172 pacientes diagnosti-
cados de cáncer en la Unidad de Onco-
logía, Hospital General Universitario de 
Alicante, las puntuaciones medias fueron 
6,26 para ansiedad (DT= 4,59; rango 0-19) 
y 4.46 para depresión (DT= 4,69, rango 
0-21) el coeficiente de consistencia inter-
na (alfa de Cronbach) para la escala de 
ansiedad es de 0,77 (N=172) y un alfa de 
Cronbach para la escala de depresión de 
0,83 (n=172)(49). 

- Escala de Afecto Positivo y Negati-
vo(44): esta escala evalúa el afecto y tiene 
dos subescalas que evalúa afecto positi-
vo y negativo. La escala consta de 20 íte-

ms, con una lista de adjetivos sobre es-
tados emocionales, de los cuales 10 mi-
den afecto negativo y los otros 10 miden 
afecto positivo. Cada ítem tiene un ran-
go de respuesta de 5 en la escala Likert 
entre una puntuación de 1 (muy poco/
nada) y 5 (mucho) cada subescala tiene 
una puntuación mínima de 10 y máxima 
de 50. La subescala de afecto negativo 
se considera como una dimensión ge-
neral de malestar subjetivo que incor-
pora una variedad de estados de ánimos 
que incluyen deprimida, malhumorada, 
pesimista, irritable, harta, triste, furiosa, 
frustrada, infeliz y tensa. La subescala de 
afecto positivo mide el bienestar psico-
lógico y recoge una serie de adjetivos 
como alegre, feliz, satisfecha, atrevida, 
llena de entusiasmo, afable, afectuo-
sa, animada, dinámica y decidida (ver 
anexo). El coeficiente de consistencia 
interna (alfa de Cronbach) para la escala 
de afecto positivo fue de 0,880 (N=237). 
Las correlaciones de cada ítem con el 
total, excluido el propio ítem, se exten-
dieron desde 0,355 a 0,786. El coeficiente 
de alfa de Cronbach para cada ítem no 
fue inferior nunca a 0,583. El coeficiente 
de consistencia interna para la escala de 
afecto negativo fue de 0,877 (n=237). Las 
correlaciones de cada ítem con el total, 
excluido el propio ítem, se extendieron 
desde 0,457 a 0,781. El coeficiente alfa de 
Cronbach para cada ítem no fue infe-
rior nunca a 0,851. El coeficiente de con-
sistencia interna para escala de afecto 
positivo aplicada tras el tratamiento fue 
de 0,879 (n= 180). Las correlaciones de 
cada ítem con el total, van desde 0,337 
a 0,736. El coeficiente alfa de Cronbach 
para cada ítem no fue interior nunca a 
0,861. Y el coeficiente de consistencia 
interna para la escala de afecto negativo 
aplicada tras el tratamiento fue de 0,902 
(N=180). Las correlaciones para cada 
ítem con el total se extendieron desde 
0,566 a 0,738. El coeficiente de alfa de 
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Cronbach para cada ítem no fue inferior 
nunca a 0,882. Mientras el test–retest en 
el afecto positivo r = 0,466 (p = 0,000) y 
en el afecto negativo r = 0,410 (p=0,000) 
con un N= 149. La validación de la escala 
de afecto positivo y negativo de 20 ítems 
se ha validado con una muestra N=2010 
que incluye mujeres con diagnóstico de 
cáncer de mama entre otras (11, 50,51).

Los análisis estadísticos consistieron 
en análisis descriptivo de los datos mé-
dicos y sociodemográficos. En primer 
lugar se llevo a cabo un Análisis de Clus-
ter, procedimiento “K medias” para esta-
blecer la variable categórica resistencia/
vulnerabilidad. Este análisis se realizó a 
partir de las puntuaciones de ansiedad 
y depresión pretratamiento y postrata-
miento. Se obtuvieron dos grupos tras 
realizar el Análisis de Cluster, un grupo 
de pacientes vulnerables psicológica-
mente (n=42) y un grupo de pacientes 
resistentes (n=77). Para valorar el efecto 
de la intervención psicológica se aplicó 
un análisis de medidas repetidas de una 
sola cola para la comparación intra-suje-
to. Para ver el efecto de la intervención 
psicológica en el afecto positivo y negati-
vo, comparando el grupo de mujeres re-
sistentes/vulnerables se aplicó un diseño 
mixto de medias repetidas. Los análisis 
estadísticos se realizan con el programa 
informático SPSS, versión 14.0.

RESULTADOS

El efecto intra-sujetos y entre-sujetos 
de la intervención psicológica sobre el 
afecto positivo a lo largo de la adminis-
tración de quimioterapia

Los estadísticos descriptivos permi-
ten ver que el grupo de mujeres vul-
nerables (M= 29,83, DT=6,1) comienza 
con un grado de afecto positivo mucho 
menor que el grupo de mujeres resis-
tentes (M=36,4, DT=4); La intervención 
psicológica logra efectos en el grupo de 
las mujeres vulnerables. Estas empiezan 
con una puntuación media de afecto 
positivo de (M=29,8, DT=6,1) y terminan 
el proceso con una puntuación media 
de (M=32 DT=6,6); las mujeres resis-
tentes comienzan con una puntuación 
media de (M=36,4 DT=4) y terminan con 
(M=37,1, DT=3,6) (ver tabla 2). Sin embar-
go la ganancia del grupo vulnerable es 
mayor en el aumento de la puntuación 
media de afecto positivo. Globalmente, 
los contrastes multivariados en el proce-
so de intervención psicológica da lugar a 
una mejoría, son significativos tanto los 
efectos de la intervención intra-sujetos 
(F= 7,26, p<0,001; eta cuadrado= 0,203) 
como los de la interacción*resistencia/
vulnerabilidad (F= 3,686; eta cuadrado= 
0,115). No se satisface la prueba de es-

Tabla 2. Medias y DT de las puntuaciones de afecto positivo

Resistentes 
(n=77)

Vulnerables 
(n=42)

Total (n=119)

Media DT Media DT Media DT
Afecto positivo pre 36,4 4 29,8 6,1 34,08 5,7
Afecto positivo 2º 37 3,8 33,52 5,4 35,7 4,7
Afecto positivo 4º 37,2 4,01 33,8 5,2 36,03 4,7
Afecto positivo 6º 35,7 4,8 32,1 5,07 34,4 5,2
Afecto positivo post 37,1 3,6 32 6,6 35,3 5,5
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fericidad (p=0,082) con lo que los datos 
son menos fiables. En el afecto positivo 
los efectos de la intervención son signi-
ficativos (F=7,24, p<0,001) así como los 
de la interacción (F=3,63, p<0,01). 

Como se puede observar en la prue-
ba de efectos intra-sujetos los cambios 
debidos a la intervención son significati-
vos entre los niveles 1-2 (F=21,8, p<0,001) 
y 2-3 (F=9,3, p<0,01); los efectos de la 
interacción sólo son significativos en-
tre los niveles 1-2 (F=11,3, P<0,001) (ver 
tabla 3). La ganancia más notable se ob-

tiene a partir de la primera intervención, 
y en la segunda; alcanzada la ganancia 
en afecto positivo esta se estabiliza en 
las mujeres vulnerables. El grupo de 
resistentes mantiene las puntuaciones 
de afecto positivo. En relación con los 
efectos inter-sujetos (ver la figura 1) se 
alcanza una eta cuadrado de 0,298, es 
decir, la resistencia/vulnerabilidad expli-
ca el 29% de la diferencia. Como se pue-
de apreciar en las puntuaciones medias 
del afecto positivo son las vulnerables 
quienes mayor beneficio reciben. 

Tabla 3. Afecto Positivo.

Efectos intra-sujetos
Interacción*resistencia/
vulnerabilidad

Nivel F P eta2 F P eta2

Nivel 2 vs.Nivel 1 21,8 0,001 0,154 11,34 0,001 0,088

Nivel 3 vs.Previo 9,3 0,003 0,074 3,52 0,063 0,029

Nivel 4 vs.Previo 2,4 0,124 0,02 0,836 0,362 0,007
Nivel 5 vs. Previo 0,084 0,772 0,001  1,12 0,29 0,01

Figura 1. Diferencias entre-sujetos: Afecto positivo.
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El efecto intra-sujetos y entre-sujetos de 
la intervención psicológica y resistencia/
vulnerabilidad sobre el afecto negativo 
a lo largo de la administración de qui-
mioterapia

Como en el caso del afecto positivo, el 
mero análisis de los estadísticos descripti-
vos permite comprobar la enorme distan-
cia existente entre vulnerables y resisten-
tes en el afecto negativo. En el inicio casi 
diez puntos entre las mujeres resistentes 
(M=12,9, DT=3,4) y las mujeres vulnera-
bles (M=22,2, DT=6,5). La intervención 
psicológica logra un efecto positivo en 
el grupo de las mujeres vulnerables. Es-
tas empiezan con una puntuación media 
de afecto negativo de (M=22,2, DT=6,5) y 
terminan el proceso con una puntuación 
media de (M=17,6, DT=6,8); las mujeres 
resistentes comienzan con una puntua-
ción media de (M=12,9, DT=3,4) y termi-
nan con (M=12,9, DT=2,9) y se mantienen 
con puntuaciones similares durante todo 
el proceso de administración de quimio-
terapia (ver Tabla 4).

Los contrastes multivariados demues-
tran que, considerando el proceso de in-
tervención en su totalidad, la interven-
ción psicológica surte efectos (F=6,06, 
P<0,001); pero los efectos de la interac-
ción (F= 0,001) son algo más importantes 
(eta cuadrado interacción = 0,1905; eta 
cuadrado de la intervención = 0,175). 

La intervención globalmente produce 
efectos significativos. Las emociones 
negativas descienden lo que constitu-
ye el objetivo terapéutico. El análisis de 
contrastes multivariados así lo confirma. 
Se satisface la prueba de esfericidad. La 
prueba de efectos intra-sujetos alcan-
za la significación estadística (F= 7,53, 
p<0,001; eta cuadrado = 0,06) y demues-
tra el efecto de la intervención psico-
lógica sobre el conjunto de la muestra. 
Lo mismo ocurre con los efectos de la 
interacción*resistencia/vulnerabilidad 
(F=8,9, P<0,001; eta cuadrado= 0,07). Los 
contrastes intra-sujetos explican dónde 
y cuándo se dan los cambios significati-
vos. El cambio sustantivo acontece tras 
la primera intervención. Los contrastes 
entre los niveles 1 y 2 (F= 22,2, P<0,001; 
eta cuadrado = 0,16) y entre el nivel 2 y 3 
(F=6,2, P<0,05; eta cuadrado = 0, 05) son 
los únicos significativos respectos a los 
efectos principales de la intervención. 
Tras la primera intervención se mitiga 
extraordinariamente el impacto del diag-
nóstico sobre las emociones de la pa-
ciente. Esta intervención explica el 16% 
del cambio. En cuanto a los efectos de 
la interacción, los contrastes indican que 
hay diferencias significativas entre todos 
los niveles, (ver tabla 5) menos entre 4 y 
5 (F=1,07, ns). La diferencia más signifi-
cativa aparece entre los niveles 1 y 2 
(F= 22,7, p<0,001; eta cuadrado= 0,16). 

Tabla 4. Medias y DT de las puntuaciones de afecto negativo

Resistentes 
(n=77)

Vulnerable 
(n=42)

Total (n=119)

Media DT Media DT Media DT
Afecto negativo pre 12,9 3,4 22,2 6,5 16,2 6,5
Afecto negativo 2º 12,9 4,05 17,5 5,8 14,6 5,2
Afecto negativo 4º 13,09 3,4 17,6 6,6 14,7 5,2
Afecto negativo 6º 13,9 4,06 17,9 6,6 15,3 5,4
Afecto negativo post 12,9 2,9 17,6 6,8 14,5 5,1
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Los efectos principales de resisten-
cia/vulnerabilidad son muy significativos 
(F=68,5, P<0,001) y el tamaño de su efec-
to elevado (eta cuadrado = 0,36); cuando 
separamos la muestra en función de la 
vulnerabilidad esta explica el 36% (ver 
figura 2. Esto demuestra la incidencia 
que tiene la resistencia/vulnerabilidad 
psicológica en los estados de ánimo de 
las mujeres con cáncer de mama.

DISCUSIÓN

La investigación ha demostrado que 
el afecto positivo y negativo son dimen-
siones independientes que permiten 
ver la evolución del estado emocional 

durante la quimioterapia. Los resultados 
muestran la incidencia que la resisten-
cia/vulnerabilidad psicológica tiene en 
la respuesta del afecto de las pacientes 
durante el proceso de quimioterapia 
adyuvante. La intervención explica el 
17% del cambio en las emociones nega-
tivas disminuyéndolas. 

En los análisis aplicados para evaluar 
la eficacia de la intervención psicológi-
ca hemos visto que hay una ganancia en 
los dos grupos en las medidas de afecto, 
los contrastes intrasujetos indican que la 
intervención es crucial para el manteni-
miento del estado de ánimo positivo de 
las pacientes, las puntuaciones del afecto 
positivo se mantienen e incrementan sig-

Tabla 5. Afecto Negativo.

Efectos intra-sujetos Interacción*resistencia/vulnerabilidad
Nivel F P eta2 F P eta2

Nivel 2 vs.Nivel 1 22,22 0,001 0,16 22,72 0,001 0,163
Nivel 3 vs.Previo 6,2 0,014 0,05 7,65 0,007 0,061
Nivel 4 vs.Previo 0,085 0,772 0,001 5,52 0,02 0,45
Nivel 5 vs. Previo 3,55 0,062 0,029 1,07 0,302 0,009

Figura 2. Diferencias entre-sujetos: Afecto negativo
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nificativamente en el grupo de las muje-
res resistentes y vulnerables. En el afecto 
negativo ocurre lo mismo: disminuyen las 
medias de afecto negativo, sobre todo en 
las enfermas más vulnerables psicológi-
camente; con ellas son con las que se ob-
tiene un claro beneficio de la interven-
ción psicológica. Las resistentes al estrés 
aumentan ligeramente sus estados de 
ánimo negativos durante el proceso de 
administración de quimioterapia. El efec-
to principal de la resistencia y vulnerabili-
dad es significativo en el afecto positivo y 
negativo y el tamaño de su efecto es más 
elevado en el afecto negativo, debe tener-
se en cuenta que las emociones positivas 
constituyen amortiguadores de los efec-
tos nocivos del estrés sobre el organismo. 
Las emociones negativas aparecen como 
consecuencias inmediatas del estrés y de 
las situaciones vitales adversas. Por otro 
lado, la depresión y la ansiedad aumen-
tan la vulnerabilidad de las personas ante 
todo tipo de contingencias negativas. Por 
ello los efectos de la intervención y de la 
vulnerabilidad/resistencia son de mayor 
magnitud en el afecto negativo que en 
el positivo. La psicoterapia disminuye el 
afecto negativo en los dos grupos, sien-
do las mujeres vulnerables las que más 
mejoría experimentan al finalizar el trata-
miento. Esto demuestra la influencia que 
la resistencia/vulnerabilidad tiene en el 
estado de ánimo.

La ganancia más importante se obtie-
ne en la primera intervención psicológica 
y ésta es crucial para el mantenimiento 
del estado de ánimo positivo y la dismi-
nución del afecto negativo de las pacien-
tes. Tras la primera intervención se mitiga 
extraordinariamente el impacto del diag-
nóstico sobre las emociones de las pa-
cientes. Hay ganancia en los dos grupos, 
siendo las pacientes vulnerables las que 
mayor grado de mejoría experimentan. 
Es importante señalar la importancia de 
esta primera entrevista e intervención, la 

repercusión que tiene frente a las contin-
gencias aversivas que supone la adminis-
tración de la quimioterapia. 

La literatura pone en evidencia que 
muchos pacientes se sobreponen por sí 
mismos al diagnóstico y tratamiento de 
un cáncer y que incluso algunos mejoran 
sin ayuda su calidad de vida. La puesta 
en marcha de un programa de interven-
ción psicológica puede tener diferentes 
planteamientos. Hay programas que no 
toman alguna medida en particular hasta 
que un paciente pone en evidencia que 
tiene serios problemas psicológicos, mo-
mento en el cual se le remitiría al servi-
cio de psicología o psiquiatría. Esta es sin 
duda la práctica común en los centros 
donde no se cuenta con ningún tipo de 
programa de intervención psicológica 
específico para pacientes oncológicos. El 
problema de esta perspectiva es que la 
paciente ha de llegar a presentar un gran 
malestar antes de que se tome ninguna 
medida, y además, es necesario que lle-
gue a informar de ello o que su situa-
ción sea percibida por los profesionales 
a través de algún indicio; y puede ocurrir 
que los problemas psicológicos o socia-
les de un paciente pueden no llegar a 
llamar la atención del personal sanitario, 
entre otras cosas debido a la urgencia de 
tiempo y a la tendencia a centrarse en 
los problemas estrictamente médicos(52). 
Desafortunadamente, solo un 20-50% de 
los pacientes afectados de problemática 
psicológica son identificados y tratados 
apropiadamente(4). Otra postura a la que 
hacen referencia Worden y Weisman(30), 
y que hemos desarrollado en el progra-
ma de intervención psicológica con las 
mujeres con cáncer de mama de nuestro 
centro, defiende la necesidad de definir 
la intervención psicológica en términos 
preventivos, de modo que se realice una 
adecuada evaluación psicológica y selec-
ción de pacientes con un mayor riesgo 
de desarrollar problemas psicológicos y 
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malestar subjetivo a medio y largo plazo, 
esta postura nos asegura que toda pa-
ciente será tenida en cuenta en el proce-
so de evaluación y selección de casos de 
alto riesgo y nos permite proporcionar a 
las mujeres estrategias y destrezas que 
podrán utilizar antes que los problemas 
psicológicos hagan su aparición o se 
agraven.

Los trabajos futuros deben centrarse 
a determinar que variables psicológicas, 
sociales y físicas pronostican una mayor 
o menor adaptación de las mujeres al 
cáncer de mama y un mayor o menor 
bienestar psicológico. El objetivo es de-
tectar a las mujeres con alto riesgo para 
desarrollar alteraciones psicológicas. 
Los programas de intervención psicoló-
gica en este tipo de enfermas debe dar 
un apoyo emocional en todos los casos, 
que prevenga futuros problemas y por 
otro lado aplicar intervenciones cogni-
tivo-conductuales en grupos de pacien-
tes con síntomas psicopatológicos para 
mejora del bienestar psicológico.

De los estudios prospectivos docu-
mentados para medir las secuelas post-
quirúrgicas del cáncer de mama no me-
tastásico, no hay muchas investigaciones 
que incluyan medidas antes, durante y 
después del tratamiento en afecto posi-
tivo y negativo. Este tipo de diseño meto-
dológico es particularmente importante 
para las investigaciones con pacientes 
con cáncer porque la naturaleza del tra-
tamiento consiste en un proceso com-
plicado y repetido de ciclos de quimio-
terapia, más que un tratamiento sencillo. 
Esto hace que la adaptación psicológica 
al tratamiento es un proceso que cam-
bia en todo momento. Si el proceso de 
adaptación se estudia, la investigación 
necesitará desarrollar múltiples medi-
das prospectivas en breves intervalos de 
tiempo. La posibilidad de medir afecto 
positivo y negativo como dimensiones 
independientes nos permite ver el desa-

rrollo del estado de ánimo en el proce-
so de administración del tratamiento de 
quimioterapia(22). Además, es necesaria 
la prolongación de las evaluaciones en 
periodos más lejanos a la intervención 
psicológica, hasta el año o dos años.
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