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Resumen

La tasa de supervivientes de cancer en Uruguay ha ido incrementando sostenidamente
desde 1990. A nivel regional y local, las investigaciones psicosociales en supervivientes de
cancer son escasas. La evidencia cientifica sefhala la importante presencia de cambios
vitales positivos, como el crecimiento postraumatico (CPT), que surgen tras afrontar un
cancer. En este estudio, se propuso describir y analizar la efectividad de la Psicoterapia
Positiva para supervivientes de Cancer (PPC) junto a sus dianas terapéuticas en una
muestra uruguaya. La PPC fue disefiada para facilitar el CPT como via para reducir el
malestar emocional, el estrés postraumatico y adquirir estrategias de afrontamiento
adaptativas. Veintinueve supervivientes de cancer con elevados niveles de malestar
emocional fueron asignadas aleatoriamente al grupo experimental (PPC) o al grupo control.
Los resultados mostraron que los cambios dentro del grupo experimental fueron
estadisticamente significativos a lo largo del tiempo. Los beneficios se mantuvieron en el
seguimiento realizado a los 3 meses. Los cambios entre grupos fueron mejores en el grupo
experimental, aunque solo los cambios en el CPT fueron estadisticamente significativos. De
esta forma se puede concluir que la PPC facilita de manera significativa el CPT y genera
reducciones en el malestar emocional y estrés postraumatico en supervivientes de cancer.
Las estrategias de afrontamiento no mostraron diferencias significativas a lo largo del

tiempo.

Palabras clave: supervivientes de cancer, psicoterapia positiva, crecimiento

postraumatico, estrés postraumatico, afrontamiento, malestar emocional, 2-Way MANOVA.



Abstract

Cancer survivors'’ rates in Uruguay have been steadily increasing since 1990. However,
psychosocial research for cancer survivors is scarce in Latin American countries. After facing
cancer primary treatments, scientific evidence has identified the existence of positive life
changes in survivors, such as post-traumatic growth (PTG). This research zeroes in on
describing and analyzing the effectiveness of the Positive Psychotherapy for Cancer (PPC),
along with its therapeutic objectives with Uruguayan cancer survivors. The PPC was
designed to enable PTG as a way to reduce emotional distress, post-traumatic stress, and
facilitate adaptive coping strategies. Twenty-nine cancer survivors with high levels of
emotional distress were randomly assigned to an experimental or a control group. Results:
Changes within the experimental group were significantly higher over time. The PPC benefits
were maintained at the 3-month follow-up. Changes within the experimental group were
higher in comparison with the control group, although only changes in PTG were significantly
greater. In conclusion, PPC significantly enables PTG and reduces emotional distress and
post-traumatic stress in cancer survivors. Coping strategies did not change significantly over

time.

Keywords: cancer survivors, positive psychotherapy, post-traumatic growth,

post-traumatic stress, emotional distress, coping strategies, 2-Way MANOVA.



Introduccion

El objetivo general de este trabajo ha sido analizar la efectividad de la intervencion
psicosocial Psicoterapia Positiva para supervivientes de Cancer (PPC) en una muestra de
supervivientes oncoldgicos uruguayos. Este objetivo se justifica por el panorama
epidemioldgico del cancer a nivel global, regional y local, que demanda una respuesta
cientifica para atender las necesidades psicosociales de sus supervivientes. Ademas, se
fundamenta por los resultados de numerosos estudios que sefialan los multiples cambios
fisioldgicos, psicosociales y conductuales que las personas experimentan desde la fase de
diagnéstico hasta la supervivencia (Faller et al., 2013; Reich, Lesur y Perdrizet-Chevallier,
2008; Pearman, 2008). También, se corrobora su importancia por los antecedentes de los
efectos de las intervenciones psicosociales en la fase de supervivencia. Estas han mostrado
beneficios para reducir el malestar emocional y estrés postraumatico, asi como mejorar la
calidad de vida, estrategias de afrontamiento en la enfermedad, entre otros (Garcia-Torres,

Alds, Pérez-Duenas y Moriana, 2016; Vazquez et al., 2014).

No obstante, en muchos casos las limitaciones metodoldgicas no permiten aseverar
de forma concluyente las condiciones que explican la utilidad de la intervencién psicosocial.
En América Latina, las investigaciones sobre estas intervenciones con supervivientes de
cancer son reducidas. Incluso, en Uruguay no se registran estudios de este tipo. De esta
forma, tanto la fundamentacion como los antecedentes relevantes para este trabajo se

exponen en el capitulo 1.

En el capitulo 2, se comenta puntualmente cual es el problema central de esta
investigacion, las preguntas que derivan a partir de este problema y, por ultimo, se menciona

el objetivo general y los objetivos especificos correspondientes a cada pregunta planteada.



En el capitulo 3, se describe el marco tedrico que sustenta este trabajo y a la PPC.
En este sentido, se comenta inicialmente cual es la mirada tedrica que la Psicologia Positiva
tiene sobre la salud y sus aportes en el armado de intervenciones. Tras ello, se ahonda en
los referentes tedricos que contribuyen a cada variable estudio de esta investigacion y de la

PPC.

De manera sintética, este protocolo psicoterapéutico integra los aspectos del dafio y
sufrimiento (malestar emocional y sintomatologia de estrés postraumatico) junto a los
cambios vitales positivos (crecimiento postraumatico y estrategias de afrontamiento
adaptativas) tras afrontar un cancer. Asimismo, fomenta la construccion de narrativas
terapéuticas con elementos de las orientaciones cognitivo-conductual y
humanistico-experiencial. Con todo, Ochoa et al. (2010) denominan la Psicoterapia Positiva
a la integracion de estos elementos psicoterapéuticos mas tradicionales (soporte expresivo y
psicoeducativo) centrados en el malestar junto a algunas propuestas basadas en la

Psicologia Positiva Aplicada.

En el capitulo 4, se explica con mayor detalle la metodologia utilizada. Para evaluar
la efectividad del protocolo PPC, se trabajé con supervivientes de cancer que terminaron su
tratamiento primario en un lapso de tiempo determinado. Se utilizd6 como control a un grupo
de supervivientes con las mismas caracteristicas sociodemograficas y clinicas. Los grupos
experimentales recibieron la intervencion centrada en los objetivos psicoterapéuticos del

protocolo.

En sintesis, en este capitulo se detalla: disefio metodoldgico; reclutamiento y
seleccion de participantes; variables dependientes, independientes e intervinientes;
instrumentos utilizados; procedimiento; analisis estadisticos empleados; y, finalmente, las

consideraciones éticas.
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El capitulo 5 contiene los resultados obtenidos de los datos recogidos durante el
trabajo de campo. En primer lugar, se brindan los analisis preliminares efectuados. Segundo,
se exponen los resultados longitudinales de los tres tiempos de medicion para el grupo
experimental como grupo control. Se presentan primero los resultados globales de cada
variable y luego los resultados de las respectivas subdimensiones. Tercero, se muestra la
efectividad del protocolo comparando los resultados entre grupos (momentos TO y T1), tanto

por puntajes globales como por subdimensiones.

En el capitulo 6 se discuten los hallazgos de este estudio a la luz del estado del arte,
de los referentes tedricos y de los resultados empiricos de la PPC. Posteriormente, en el
capitulo 7 se aportan las conclusiones contrastadas con el objetivo general y los objetivos

especificos planteados.

Finalmente, se comenta en el capitulo 8 la aplicabilidad para estudios prospectivos
con base a los resultados, aspectos discutidos y limitaciones de esta investigacion. Se
concluye con recomendaciones para futuros trabajos que apunten a esta area de aplicacion

clinica.
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Capitulo 1

Fundamentacion y antecedentes

La ciencia considera que el cancer siempre ha afectado a los humanos, aunque
durante siglos su impacto se vio ensombrecido por las muertes prematuras ocasionadas por
enfermedades infecciosas. En los ultimos 60 afios, un mejor saneamiento y el desarrollo de
vacunas y antibioticos han permitido disminuir dramaticamente la mortalidad por
enfermedades infecciosas. Hasta hace poco, la informacién sobre la distribucion mundial del
cancer se limitaba para determinados paises y comunidades (Organizaciéon Mundial de la

Salud [OMS], 2018).

Actualmente se cuenta con una base razonable para estimar la carga mundial de
cancer asi como teorias relevantes que explican las diferencias entre su distribucion. Por
ejemplo, para varios tipos de tumores —colorrectal, de prostata y de mama- las altas tasas
de incidencia se circunscribian a paises de América del Norte, Europa occidental y Australia,
pero ahora las tasas de incidencia estan aumentando en muchos otros paises. El cancer de
pulmén, cuya alta incidencia fue inicialmente registrada en los paises de ingresos altos, se
ha reconocido desde hace mucho tiempo como un flagelo mundial. Anteriormente, los
paises de bajos ingresos tenian principalmente una alta incidencia de cancer de estomago,
higado y cuello uterino, pero su incidencia ha cambiado con el tiempo para estos y otros

tipos de cancer.

Por otra parte, los patrones y tendencias en la mortalidad varian notablemente entre
paises y tipos especificos de cancer. En la mayoria de los paises desarrollados, las tasas de
mortalidad de cancer estan disminuyendo como resultado de las acciones para combatir los

tipos de cancer mas comunes, por ejemplo a través de intervenciones efectivas para la
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prevencion, deteccion temprana y tratamiento. Como resultado de esta disminucion, mas
personas estan sobreviviendo la enfermedad en estos paises, lo cual no implica que hayan

mantenido incélume su salud mental.

¢ Qué aspectos de la salud mental de las personas son afectados por la enfermedad?
Diversos estudios han planteado esta pregunta dentro de sus objetivos y han puesto a
prueba evaluaciones y/o intervenciones en las distintas fases que transita una persona con

cancer para demostrar su eficacia.

Para considerar estas cuestiones, este capitulo explora en primer lugar la forma en
qgue organismos internacionales y locales estudian e informan actualmente la distribucion del
cancer a nivel global, regional y local. A continuacion, se analizan los términos transicién
epidemiologica y transicion demogréfica para explicar las diferencias en la incidencia y
mortalidad de cancer entre regiones y paises, que influyen en consecuencia en la cantidad
de supervivientes de cancer. Se detalla el estado actual del cancer en Uruguay que, si bien
muestra niveles altos de mortalidad, ha tenido un aumento sostenido en supervivientes de

cancer por mas de dos décadas.

En segundo lugar, se informa sobre estudios que hayan indagado sobre los factores
psicolégicos asociados al cancer acorde a sus distintas fases, a saber: fase de sospecha y
diagndstico, de tratamiento, de supervivencia o libre de enfermedad y de recidiva y
enfermedad terminal. Se hace énfasis en |la fase de supervivencia y sus origenes, puesto
constituye el tema central de esta investigacion. Por ultimo, se aportan los antecedentes de
las intervenciones psicosociales mas frecuentemente practicadas en la fase de

supervivencia —de acuerdo con los factores psicologicos encontrados-—.
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1.1 Panorama epidemiolégico mundial, regional y local del cancer

El cancer es una de las distintas patologias que integra el grupo de las
enfermedades no transmisibles (ENT), también conocidas como enfermedades cronicas,
que tienden a ser de larga duracién y resultan de la combinacion de factores genéticos,
fisiologicos, ambientales y conductuales. Ademas del cancer, las ENT estan conformadas
por enfermedades cardiovasculares (como los ataques cardiacos y accidentes
cerebrovasculares), las enfermedades respiratorias crénicas (como la enfermedad pulmonar

obstructiva crénica y el asma) y la diabetes.

En el 2018, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reporté una tasa de
mortalidad bruta de mas de 41 millones de defunciones anuales causadas por las ENT, lo
que equivale al 71 % de las muertes producidas en el mundo. Las enfermedades
cardiovasculares constituyeron la mayoria de estas muertes (17.9 millones cada afo),
seguidas por el cancer (9.5 millones), las enfermedades respiratorias (3.9 millones) y la
diabetes (1.6 millones). Asimismo, este grupo de enfermedades representé mas del 80 % de

las muertes prematuras (edades entre los 30 a 69 afos) a nivel mundial (OMS, 2018).

En vista de la alta carga en la tasa de mortalidad a nivel mundial, la Organizacion de
las Naciones Unidas (ONU) tomé acciones a escala global para concientizar y reducir la
carga de las ENT. Por ejemplo, en 2009 fue creada la Red Global de Enfermedades No
Transmisibles (NCDnet, en sus siglas en inglés) cuya mision es brindar apoyo en la
prevencién y control de las ENT a paises de ingreso bajo y medio, asi como la inclusion del
combate a las ENT en los 17 objetivos de la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible, la

cual fue firmada por 193 paises en 2015.

El perfil epidemioldgico de las ENT de cada pais es distinto. Para determinar las

tendencias y tasas epidemioldgicas de cada pais es fundamental conocer su nivel de
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desarrollo humano, puesto este impacta directamente en sus indicadores de salud.

El indice de Desarrollo Humano (IDH) es un indicador integral medido por la ONU
que permite evaluar el desarrollo de un pais tomando en cuenta otros factores adicionales a
los tradicionales indicadores econémicos. Esta compuesto por tres dimensiones basicas del
desarrollo humano: una expectativa de vida larga y saludable (basada en la expectativa de
vida desde el nacimiento), la educacion (basada en el promedio y expectativa de afios de
escolaridad) y un nivel de vida general decente (basada en el producto interno bruto per
capita). Acorde al computo de estas dimensiones, el IDH de cada pais sera categorizado en
un nivel bajo, medio, alto o muy alto (Wild, Weiderpass y Stewart, 2020), el cual, como se
menciond, impactara en su perfil epidemioldgico. Asi, la OMS reporté en 2018 que mas del
75 % (32 millones) de las muertes por ENT se atribuyen a paises con IDH medio y bajo.
Esta alta atribucion en la mortalidad de estos paises se explica por el declive de la
mortalidad por enfermedades infecciosas, que también se justifica por los fenémenos de la

transicion demografica y epidemioldgica de cada pais.

La transicion demogréfica se refiere a los cambios de patrones de una poblacion con
altas tasas de natalidad y mortalidad a uno de bajas tasas de natalidad y mortalidad, visto
en los paises con alto y muy alto IDH. Esta transicién ocasiona un aumento en el numero de
adultos mayores, quienes son mas susceptibles a enfermedades relacionadas con el

envejecimiento como el cancer (Wild et al., 2020; Caldwell, 1976).

Por otra parte, la transicidén epidemioldgica corresponde a los cambios en las tasas
de mortalidad y las causas de muerte. En paises con un IDH alto o muy alto, esta transicion
alude a las modificaciones en estilos de vida y una mayor exposicion a factores de riesgo.
Entre estas se encuentran los cambios sintéticos en el entorno fisico (que incluye las
condiciones estructurales que impactan en la movilidad y recreacion), los cambios en los

habitos alimentarios y la exposicién a contaminantes ambientales (Kanavos, 2006).
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Paralelamente, las mejoras en los sistemas de saneamiento, la prevencion primaria y
secundaria de las enfermedades cardiovasculares y el desarrollo de vacunas y antibiéticos
en los ultimos 60 anos han contribuido a reducir notablemente la mortalidad de

enfermedades cardiovasculares e infecciosas.

De esa forma, los fendmenos de la transicion demografica y epidemioldgica han
generado las condiciones para que el cancer se ubique actualmente como la primera o
segunda causa de muerte prematura en 134 de 183 paises; del mismo modo, ocupa el

tercer o cuarto lugar en 45 paises adicionales (Wild et al., 2020; véase Figura 1).

o
2 4

Clasificacion de cancer, 30-69 afios

fro (58) )

2do (79) [ .
3ro-4o (45) 5
Sto-Bto (4)

[ sin datos [ No aplica

Figura 1. Clasificacion de incidencia de cancer por pais en poblacién de 30 a 69 afios de
edad. Extraido de World Cancer Report: Cancer Research for Cancer Prevention (Wild, C.,

Weiderpass, E. y Stewart, B, 2020).

Dado que los paises con bajo y medio IDH estan atravesando progresivamente la

transicién demografica y epidemiolégica, se proyecta un incremento del 70 % para el 2030
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en la magnitud mundial del cancer (Bray, 2016). Consecuentemente, el aumento en la
incidencia del cancer ocurrira especialmente por el aporte de los paises menos

desarrollados, que generaran casi dos tercios del total de los casos (Ferlay et al., 2010).

La Agencia Internacional de Investigacion en Cancer (IARC, en sus siglas en inglés)
de la OMS tiene como mision medir y aportar las tasas de incidencia y mortalidad de cancer
a nivel mundial, regional y por cada pais. Estas tasas representan respectivamente la
cantidad de casos nuevos de una enfermedad y de muertes ocurridas en un determinado
periodo de observacion (Organizacion Panamericana de la Salud [OPS], 2015). En 2018 la
IARC reporté a nivel mundial que el cancer de pulmén (11.6 %), de mama (11.6 %) y
colorrectal (10.2 %) representaron los tres canceres con mayor incidencia (véase Figura 2),
mientras que el cancer de pulmén (18.4 %), colorrectal (9.2 %) y de estémago e higado (8.2

% cada uno) configuran los canceres con mayor mortalidad (véase Figura 3).

Pulmén
2093 876 (11.6%)

{,{ 3%;? Mama
A 2 088 849 (11.6%)
S B
Otros canceres /
7 753 946 (42.9%) [——— Colorrectal
e—" 1849 518 (10.2%)
Prostata
1276106 (7.1%)
Cuello uterino Estamago
569 847 (3.2%) 1033 701 (5.7%)
Esdfago Higado
572 024 (3.2%) 841 080 (4.7%)

Total: 18 078 957 casos

Figura 2. Cantidad de nuevos casos en 2018 segun sitios de cancer, ambos sexos y todas

las edades. Extraido del reporte Cancer Today (Global Cancer Observatory, 2020a).
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Pulmén
1761007 (18.4%)

Otros canceres
3422 417 (35.8%)

Colorrectal
880 792 (9.2%)
Prostata Estomago
358 989 (3.8%) 5 782 685 (8.2%)
Pancreas Higado
432 242 (4.5%) 781 631 (8.2%)
Esdfago Mama
508 585 (5.3%) 626 679 (6.6%)
Total: 9.555.027 muertes

Figura 3. Cantidad de muertes en 2018 segun sitios de cancer, ambos sexos y todas las

edades. Extraido del reporte Cancer Today (Global Cancer Observatory, 2020a).

A nivel regional, América del Sur se ubica en el noveno y decimosexto lugar respecto
a incidencia y mortalidad. En el 2018, en América del Sur se registraron 1.044.017 nuevos
casos de cancer en todas las edades (48.8 % masculino, 51.2 % femenino) y 490.515
muertes en todas las edades (51.7 % masculino, 48.3 % femenino) (Global Cancer

Observatory, 2020a).

Uruguay, considerado un pais con nivel de IDH muy alto desde 2014, se ubica a nivel
regional como el pais con mas incidencia y mortalidad de cancer. En 2018 se report6 una
tasa estandarizada de incidencia de 263 personas afectadas por 100.000 habitantes y una
tasa estandarizada de mortalidad de 131 defunciones por 100.000 habitantes (Global

Cancer Observatory, 2020b). Esta tasa estandarizada de incidencia, la cual incluye todos los
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tipos de cancer, todas las edades y ambos sexos, se encuentra en el rango de paises con

muy alto IDH (mas de 262 casos por 100.000 habitantes; véase Figura 4).

Tasa estandarizada por 100.000

2261.6

215.6-261.6
157.8-215.6
127.5-157.8

104.7-127.5 [ No aplica
<104.7 Sin datos

Figura 4. Tasa estandarizada de incidencia global de cancer, todos los sitios, ambos sexos y

todas las edades. Extraido del reporte Cancer Today (Global Cancer Observatory (2020a).

Por el contrario, la tasa de mortalidad de Uruguay exhibe relaciones mas
desfavorables comparada con paises con muy alto IDH (menos de 117 casos por cada

100.000 habitantes; véase Figura 5).
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Tasa estandarizada por 100.000

2116.7
102.5-116.7
90.8-102.5
80.9-90.8

74.1-80.9 I No aplica
<741 Sin datos

Figura 5. Tasa estandarizada de mortalidad global de cancer, todos los sitios, ambos sexos y

todas las edades. Extraido del reporte Cancer Today (Global Cancer Observatory (2020a).

A nivel nacional, datos epidemioldgicos del Ministerio de Salud del Uruguay del 2018
atribuyen el 23.7 % del total de las muertes (8.088 de 34.128) al cancer, en contraste con
otras enfermedades (Comisién Honoraria de la Lucha Contra el Cancer [CHLCC], 2020;
véase Figura 6). La incidencia de los cuatro tipos de cancer mas frecuentes en Uruguay son
los mismos que aquellos que se observan en los paises con alto IDH: cancer de mama, de
préstata, colorrectal y de pulmén. En el periodo de 2012 a 2016, estos tipos acumularon casi
la mitad del total de los canceres (48.5 %) (CHLCC, 2020). Sin embargo, algunos canceres
propios de los paises menos desarrollados (p. ej. cervicouterino en mujeres o de estbmago y
eso6fago en hombres) muestran adn cifras relativamente elevadas en comparacion con los
primeros. Cabe mencionar que para la recopilacién epidemiolédgica del cancer los datos
suelen informarse en periodos de cinco anos para atenuar el efecto de las fluctuaciones

anuales.
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Figura 6. Causas de mortalidad de 2018 en Uruguay. Extraido del Ministerio de Salud del

Uruguay.

Pese a su elevada tasa de mortalidad, existen datos esperanzadores respecto a la
supervivencia de quienes padecen un cancer. De acuerdo a modelos de regresion de datos
de mortalidad de cancer en todos los sitios desde 1990 al 2018, se observan descensos
sostenidos tanto en hombres como mujeres, disminuyendo valores anuales ligeramente
inferiores al 1 % (0.7 % en hombres y 0.5 % en mujeres; véase Figura 7). El descenso
acumulado de la mortalidad durante ese periodo de tiempo esta en el entorno del 18 %
(CHLCC, 2020). Consecuentemente, esta tendencia sostenida a la baja en la mortalidad del
cancer durante casi tres décadas ha incidido organicamente en el aumento de

supervivientes de cancer.
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Figura 7. Evolucién de mortalidad por cancer en todos los sitios de 1990 a 2018 en Uruguay.

Extraido del reporte Situacién epidemiolégica del Uruguay en relacion al cancer (CHLCC,

2020).

Hasta este punto se ha expuesto detalladamente el panorama epidemioldgico del
cancer a nivel mundial, regional (América del Sur) y local (Uruguay) con el objetivo de
presentar los conceptos, metodologias y resultados actuales segun cada nivel analizado. En
términos generales, el perfil epidemioldgico de cada pais estda compuesto segun su IDH y el
avance de su transicién demografica y epidemioldgica. Uruguay, al tener resultados de un
pais con muy alto IDH, muestra altas tasas estandarizadas de incidencia y mortalidad como
otros paises desarrollados. Empero, su indice de mortalidad se encuentra a la baja de
manera sostenida durante casi tres décadas. Consecuentemente, esta tendencia ha incidido

organicamente en el aumento de supervivientes de cancer, quienes son susceptibles de
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muchos cambios extremos.

La literatura ha estudiado los efectos transversales en una persona tras un evento
disruptivo como el cancer, sean estos fisicos, psicologicos, sociales, econémicos, entre
otros. A continuacién se comentan los antecedentes encontrados en la literatura sobre los
factores psicoldgicos asociados a las distintas fases que la enfermedad comprende,

haciendo énfasis en la fase de supervivencia o libre de enfermedad.

1.2 Factores psicosociales asociados al desarrollo del cancer

El cancer es una enfermedad que puede entenderse como un proceso con distintas
fases que la persona y su entorno tendran que afrontar. En esa linea, Saforcada (1999)
sostiene que, si bien una enfermedad afecta preponderantemente uno de los tres
componentes biopsicosociales, la persona estara afectada integralmente. Por tanto, el
cancer debe estudiarse y tratarse en los tres aspectos que lo integran. A los sintomas
propios de la enfermedad y los efectos generados por el tratamiento, el cancer suma una
serie de factores amenazantes con relacién al miedo, al dolor, al sufrimiento, a la muerte, la

incertidumbre, asi como el estigma que supone la enfermedad.

En su conjunto, la enfermedad puede romper la continuidad de rutinas y habitos
diarios en los diversos ambitos de la vida de la persona (familiar, social, académico, laboral,
etc.), repercutiendo emocionalmente, en su calidad de vida y la de los que le rodean
(Montazeri et al., 2008; Yokoyama et al., 2012). En estas circunstancias la persona puede
verse vulnerable a una progresién de abandonos de actividades de su vida y delegacién de
responsabilidades. Frecuentemente, estas recaen en las personas cercanas de su entorno
(profesionales de la salud, familia, cuidadores, etc.), quienes en paralelo pueden estar
favoreciendo y/o manteniendo este abandono. Asi, la persona puede adoptar el rol de

enferma y desplegar una serie de conductas relativas a la enfermedad, que puede suponer
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la pérdida de gratificaciones y actividades relevantes de la persona y favorezca un aumento

en el malestar emocional (Fernandez et al., 2011).

Las distintas circunstancias que rodean a la persona y su entorno (p. €j. la
sintomatologia psicoldgica, alteraciones de las rutinas diarias, deterioro en la calidad de
vida, limitaciones, etc.) pueden variar segun la fase de la enfermedad y/o tratamiento. Estas
fases por las que la persona puede pasar en el transcurso de la enfermedad, junto al
prondostico, resultan criticas para determinar los objetivos generales y el formato mas
adecuado de la intervencion psicolégica a utilizar (Fawzy, 1999). A continuacién se exploran
los aspectos psicoldgicos involucrados en las fases de sospecha y diagnéstico, del
tratamiento, supervivencia o libre de enfermedad y de recidiva, progresién y enfermedad

terminal.

1.2.1 Fase de sospecha y diagndéstico

Ante la existencia de posibles signos, sintomas o chequeos rutinarios, el paciente
puede encontrarse con una serie de pruebas diagndsticas que hacen sospechar la
presencia de la enfermedad. En esta situacion, el paciente puede o no estar informado
respecto a lo que esta ocurriendo, pero en definitiva, supondra un periodo variable de dias o

semanas sin tener respuestas claras para confirmar o descartar la enfermedad.

Stephens et al. (2007) han relacionado esta espera con la aparicién de una serie de
reacciones como preocupacion, hipervigilancia, alteraciones del suefio, ansiedad,
irritabilidad, angustia, miedo a lo desconocido, sensacion de pérdida de control, entre otras.
Adicionalmente, reportaron sintomas asociados a la enfermedad (p. ej. dolor, cansancio,
fatiga) que podrian generar malestar emocional asi como alteraciones en la vida cotidiana
del paciente (p. ej. ambito familiar, social, académico, laboral). Por todo ello, es imperativo

que al paciente le sea comunicado su diagndstico con la mayor brevedad posible, para
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procurar la puesta en marcha de procedimientos y tratamientos médicos necesarios y otros
procesos como el apoyo o la orientacion con informacion fidedigna, que se asume influirian

positivamente en el estado emocional y funcional del paciente.

De confirmarse el diagndstico de cancer, este puede manifestar un gran impacto
emocional y desencadenar distintas reacciones y emociones tales como ira y hostilidad,
ansiedad, depresion, culpabilidad, sentimientos de tristeza, soledad e incomprension,
dificultad de concentracion, retardo psicomotor, alteraciones del suefio y apetito, entre otros
(Stark et al., 2002; Cimprich, 1999; Fallowfield, 2008; Fawcy, 1999). Tras una amplia revision
de 198 estudios, Faller et al. (2013) reportaron que entre un 35 % a 38 % de pacientes cuyo
diagnéstico de cancer es confirmado genera un malestar emocional significativo. Mdltiples
estudios adicionales evidencian que este malestar emocional se asocia con peor calidad de
vida, menor adherencia a los tratamientos oncolégicos, a peor supervivencia en general,
menor adopcion de estilos de vida saludables y peor autocuidado (Reich et al., 2008;

DiMatteo, Lepper y Croghan, 2000; Giese-Davis et al., 2011).

Para ilustrar las distintas reacciones emocionales que conlleva un diagnéstico de
cancer, los investigadores Holland, Rowland, Lebovits y Rusalem (1979) plantearon “las seis
D” como una guia sobre qué miedos esperar a partir de esta fase y asi realizar

intervenciones mas concienzudas. Estas son:

1. Death: el miedo a morir seria el temor directamente asociado con el diagnéstico.

2. Dependency: el miedo a depender de otras personas y perder la autonomia.

3. Disfigurement: el miedo a sufrir cambios o deformaciones de una o varias partes
del cuerpo como consecuencia de la propia enfermedad o de los tratamientos
médicos (p. ej. pérdida del cabello, alteraciones en el peso, amputaciones de las

zonas afectadas) y también sobre las funciones fisiolégicas como la miccion, la
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defecacion, la sexualidad, entre otros.

4. Disability: el miedo a la incapacidad, relacionada en principio con la interferencia
en los objetivos de los distintos ambitos del paciente (familiar, social, laboral,

econdémico, etc.).

5. Disruption of interpersonal relationship: el miedo a las alteraciones de las
relaciones interpersonales como consecuencia de la enfermedad, puesto puede
comprometer el cumplimiento de los roles y actividades sociales usuales (p. €j.
separacion familiar, pérdida de amistades, pérdida de roles sociales significativos,

etc.).

6. Discomfort: el miedo al dolor y al sufrimiento fisico en las ultimas fases de la

enfermedad.

Holland (1982) agrego posteriormente la séptima “D”, como consecuencia del
desarrollo de las caracteristicas de los tratamientos (quimioterapia, radioterapia, cirugia) que

ha proporcionado un mayor numero de supervivientes.

7. Disengagement. hace alusion a la retirada del entorno relacionado con el
diagnéstico y la atencidn hospitalaria tras la finalizacion del tratamiento y la

reincorporacion a un estilo de vida normal.

Por afadidura, este conjunto de conductas y cogniciones se podran agravar en
funcién de otros factores, como las caracteristicas de la enfermedad (localizacion,
sintomatologia, estadio, tratamientos, prondstico), del paciente (estrategias de
afrontamiento, experiencias de vida, edad, expectativas, entre otros), del equipo médico

(forma de transmitir la informacién, contenido del mensaje) y del entorno social (reacciones
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de circulos sociales inmediatos).

En suma, la fase de sospecha y diagndstico de cancer representa primero un quiebre
en la homeostasis de la persona que podra desatar otros procesos, tales como asimilar y
aceptar la enfermedad, reorganizarse psicolégicamente, tomar decisiones sobre los
tratamientos, afrontar cambios fisicos y pérdidas funcionales por la enfermedad y/o
tratamiento y modificar su vida cotidiana (Montarezi et al., 2008). Ante estos cambios, se
podra manifestar un alto nivel de malestar emocional, incertidumbre o la necesidad de
informacion y apoyo (Ganz et al., 2002; Budin et al., 2008; Cimprich, 1999; Steinberg et al.,
2009) que, como se ha visto en diferentes trabajos, puede persistir a lo largo de todas las
fases de la enfermedad (Badger, Brader, Mishel y Longman, 2004; Semple, Sullivan,

Dunwoody, Kernoham, 2004; Budin et al., 2008; Ganz et al., 2002).

1.2.2 Fase del tratamiento

La fase de tratamiento incide directamente en la calidad de vida del paciente, puesto
este es el medio para combatir la enfermedad y procurar la mejora de determinados
sintomas y del prondstico. Paralelamente, puede anadir otros sintomas y dificultades
relacionadas con el propio proceso de tratamiento que pueden implicar limitaciones fisicas,
facilitar o agravar sintomas emocionales y generar interferencias en distintos ambitos de la
vida del paciente (Pearman, 2008; Hickock et al., 2005; Palli, Lluch y Valero, 2010;
Manganiello, Hoga, Reberte, Miranda y Rocha, 2011; Shepherd y Fisher, 2004). Los
sintomas fisicos mas destacados durante el tratamiento oncolégico son el cansancio, la

fatiga y el dolor (Bower, 2008).

Entre los diferentes sintomas emocionales se encuentran la ansiedad generalizada,
miedo, tristeza, depresidn, sensacion de pérdida de control, desesperanza, ira y culpabilidad

(Fawzy, 1999). En esa linea, diferentes estudios sefialan los sintomas de ansiedad y
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depresién como dos de los sintomas percibidos con mayor prevalencia por pacientes
oncologicos (Dolbeault et al., 2009; So et al., 2009). Tanto estos sintomas emocionales
como las alteraciones en el funcionamiento del paciente variaran estrechamente segun el
tipo de tumor, su localizacion y los tratamientos practicados, cuyas particularidades pueden

generar distintos efectos y circunstancias.

Respecto a los tratamientos primarios del cancer, la cirugia es una experiencia
intrinsecamente estresante que suele asociarse con miedos relacionados con el proceso y
resultado de la intervencion (p. €j. errores en la ejecucion, sensacion de dolor durante el
proceso, muerte, etc.; Olivares, 2007; Holland et al., 1979; Parker et al., 2007). Diferentes
estudios han observado niveles de estrés elevados previo a la cirugia en pacientes
oncoldgicos (Montgomery y Boubjerb, 2004; Montgomery et al., 2002) que, si adicionalmente
incluye pérdidas anatdmicas, funcionales y/o estéticas, pueden conllevar nueva
sintomatologia emocional como el distrés psicoldgico, sentimientos de inadecuacion
personal y problemas interpersonales (Dawes, Meterissian, Goldberg y Maayo, 2008; Bloom,

1987).

La quimioterapia, otro tratamiento primario, consiste en la administracion de ciclos
determinados de medicacion citotdxica, generalmente por via intravenosa. Su objetivo es
detener la proliferacion y crecimiento de células malignas para reducir y destruir el tumor. La
quimioterapia combina varios farmacos con una toxicidad tolerable para maximizar la
destruccion celular en poblaciones tumorales heterogéneas y prevenir o enlentecer el

desarrollo de nuevas células resistentes (Villoria, 2012).

La aplicacion de quimioterapia conlleva una serie de efectos secundarios producidos
por sus sustancias que también afectan a células normales del organismo, particularmente
células de la piel y de la sangre, por su continua renovacion. Estos efectos suelen provocar

un alto malestar fisico y psicoldgico y, en algunos casos, comprometer la vida del paciente.
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Algunos de los efectos causados por la quimioterapia son: anemia, alopecia, infecciones,
cardiotoxicidad, leucopenia, neutropenia, toxicidad pulmonar, hepatica, renal, gonadal,
gastrointestinal (estomatitis, nduseas, vomitos, diarrea, estrefiimiento), reacciones alérgicas,

cistitis, neurotoxicidad (periférica o central) e incluso teratogénesis (Villoria, 2012).

La radioterapia es el ultimo tratamiento primario que puede ocasionar ciertos miedos
y alteraciones en el estado del animo asociados principalmente a la ausencia de informacion
de su aplicacion, sus requerimientos de aplicacion (estar inmovil, por si mismo) y el lugar de
tratamiento (Villoria, 2012). Signos y sintomas como lesiones dermatolégicas, fatiga, pérdida
de apetito, sequedad de mucosas, entre otros, suscitan miedos sobre los peligros asociados
a las radiaciones, que generan inicialmente un alto estado de ansiedad y posteriormente de
irritabilidad (Ridruejo, 1999). Ademas, la radioterapia puede representar un estresor basico
puesto su aplicacién implica acudir diariamente al centro hospitalario, lo que generalmente

significa una interferencia constante en la rutina diaria del paciente (Ferrero, 1993).

Adicionalmente a los tratamientos primarios, se emplean la hormonoterapia y la
inmunoterapia. La hormonoterapia es un tratamiento capaz de modificar la respuesta
tumoral en neoplasias con dependencia hormonal, como el cancer de mama, de endometrio
o de préstata. Su objetivo principal es impedir el estimulo hormonal sobre la proliferaciéon
celular tumoral. Su uso puede ser tanto en enfermedad avanzada, como terapia adyuvante,

o preventivo en el caso del cancer de mama.

Respecto a la inmunoterapia, este es un tratamiento que, mediante la estimulacion
de los mecanismos de defensa del paciente o mediante la administracion de sustancias
naturales producidas por los seres vivos, provoca una respuesta antitumoral de las propias
células inmunes del paciente. La investigacion en inmunoterapia ha aumentado en la ultima

década, produciendo resultados esperanzadores (Ramaswamy y Morgensztern, 2016).
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1.2.3 Fase de supervivencia o libre de enfermedad

Historicamente, el movimiento de supervivencia oncoldgica se originé en EE. UU. y
se asocia a tres eventos relevantes. El primer evento fue la publicacion en 1985 del articulo
Seasons of survival en el New England Journal of Medicine, escrito por el médico
estadounidense Fitzhugh Mullan, donde describié su experiencia personal con el cancery
propuso una categorizacién de estadios por los cuales los pacientes transitan (Mullan,

1985).

El segundo evento fue la creacion de la National Coalition for Cancer Survivorship
(NCCS) en 1986, liderada por Mullan tras la publicacién de su libro. Esta coalicion propuso
una nueva definicion de superviviente de cancer: una persona podria ser considerada
superviviente a partir del diagndstico, bajo el razonamiento que proporcionaria un espacio
para la esperanza y habilitaria un entorno adecuado para la toma de decisiones en la

eleccion del tratamiento (Garcia-Torres et al., 2016).

Bajo la direccién anterior, el tercer evento ocurre en 1996 al establecerse el centro
Office of Cancer Survivorship (Oficina de Supervivencia al Cancer, OCS) en el Instituto
Nacional del Cancer en EE. UU., creado para liderar la investigacion de los desafios a los
que tienen que hacer frente las personas que han superado un cancer (Rowland et al.,
2013). De manera similar que la NCCS, esta organizacién considera superviviente de cancer
a una persona desde el momento en que recibe el diagndstico; de hecho, la definicién fue
ampliada a los familiares, amigos y cuidadores puesto también reciben el impacto del
diagndstico (Office of Cancer Survivorship, 2014). Desde entonces, la OCS opt6 por incluir
en sus investigaciones los factores biopsicosociales y econdmicos del diagnéstico de
cancer, los tratamientos practicados tanto en adultos como en nifios y los aspectos
relacionados con el acceso a los sistemas de salud y seguimiento tanto de pacientes como

familiares.
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Con base a este movimiento histérico, se desprenden clasicamente las siguientes
etapas de la supervivencia: supervivencia aguda, que comienza con el diagnodstico del
cancer e incluye el periodo de examenes y tratamiento del cancer; supervivencia extendida,
que comienza con la remision de la enfermedad y la finalizacion del tratamiento primario
(puede incluir el mantenimiento o el seguimiento); supervivencia prolongada o permanente,
que dependiendo del tipo de cancer, esta es la fase identificada con la cura o con una
supervivencia prolongada después de la remision, generalmente después de cinco afios

(Mullan, 1985).

En la supervivencia extendida, tras la finalizacién del tratamiento, de los
procedimientos y de la atencidn recibida, parece asumirse por parte de los profesionales de
la salud, familiares y allegados que todo esta bien de nuevo. Sin embargo, estudios en
supervivientes reportan diversos malestares psicoldgicos, tales como alteraciones
emocionales y miedos (p. €j. ansiedad, depresion, tristeza, angustia, incertidumbre),
preocupaciones asociadas al estado y apariencia fisica, sintomas fisicos (p. €j. cansancio y
dolor) y limitaciones y dificultades en distintos ambitos de la vida (p. €j. laboral, familiar,
interpersonal, sexual; Ganz, Desmond, Rowland, Meyerowitz, y Wyatt, 1998; Andrés Solana,
2006; Costanzo et al., 2007; Kornblith et al., 2003; Meyerowitz, Desmond, Rowland, Wyatt y
Ganz, 1999; Russell, Von, Giesler, Storniolo y Haase, 2008). Al reducirse el contacto con el
personal de salud tratante, la finalizacién del tratamiento puede implicar sensaciones de
pérdida generalizada, de soporte comunicativo y de seguridad en los pacientes (Navarro,

Limonero, Maté y Gémez-Romero, 2010).

Por otro lado, también puede darse la sensacién de pérdida de apoyo desde la
familia, pareja y amigos (Stanton, 2006). Esto, junto con las secuelas del tratamiento y la
enfermedad, pueden ocasionar malestar emocional y dificultades para retornar a las
actividades cotidianas previas a la enfermedad. Por ende, la percepcion de apoyo y la

incertidumbre son dos factores que parecen afectar el afrontamiento y calidad de vida de los
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supervivientes (Jim, Richardson, Golden-Kreutz y Andersen, 2006; Sammarco y Konecny,

2008).

La presencia de miedos relacionados a una posible recaida pueden generar
sintomatologia de estrés postraumatico, que situan al paciente en un estado de expectativa
ansiosa y de autoobservacion corporal excesiva y ocasionalmente genera conductas y
cogniciones hipocondriacas (Montel, 2010). Ferrero (1993) reporté en un estudio que la
mayor preocupacién de los pacientes es el diagnéstico de recidiva, el cual podria ser el

fundamento de los hallazgos de malestar emocional y/o disminucién de la calidad de vida.

Al miedo a recaer, se suma la ansiedad que los controles médicos conllevan, asi
como noticias e informaciones relacionadas con la enfermedad, que pueden facilitar un
incremento de la sintomatologia del estrés postraumatico y malestar psicolégico. Algunos
autores han hecho la analogia del miedo a recaer con el mito griego de la espada de
Damocles, denominandolo sindrome de Damocles (Koocher y O'Malley, 1981) o aprieto
existencial (Weisman y Worden, 1977). Este término asocia el malestar emocional generado

por la enfermedad con la limitacion de desarrollar un proyecto vital a largo plazo.

Con respecto al funcionamiento de los pacientes, algunos estudios centrados en el
ambito laboral sefialan que la decisién de continuar o no en sus labores varia acorde a
distintas circunstancias. Entre estas se encuentran el tipo de cancer, el tratamiento aplicado,
el funcionamiento psicoldgico, el estado fisico, el tipo de trabajo, las necesidades
financieras, las instrucciones o recomendaciones de los profesionales de la salud, entre
otras (Spelten, Sprangers y Verbeek, 2002; Kennedy, Haslam, Munir y Pryce, 2007; Rio,

Cano, Villafafa y Valdivia, 2010).

Gudbergson, Fossa y Dahl (2008) reportaron que el 83 % de los pacientes indicaron
cambios en el ambito laboral, significativamente mas en las mujeres. Entre quienes tuvieron

cambios, se observé mayor sintomatologia ansiosa y depresiva (malestar emocional), una
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disminucion en la capacidad de trabajo fisico y mental y menor calidad de vida al ser
comparados con pacientes cuyo ambito laboral no se vio afectado (Steiner, Cavender, Main
y Bradley, 2004). Para la calidad de vida del paciente, retomar o mantener la actividad
laboral parece ser importante puesto mantiene la identidad individual y la vida social del

paciente, lo cual mejora la sensacion de control y normalidad (Peteet, 2000).

En lo relacionado a sintomas fisicos, distintos estudios sefalan el cansancio como un
sintoma con mayor presencia en esta fase y con una gran repercusion en el funcionamiento
de los pacientes (Bower et al., 2000; Jacobsen y Stein, 1999). El cansancio ha sido
correlacionado con factores psicoldgicos (estrés postraumatico, depresion) y fisioldgicos
(disnea, alteraciones del suefio) mas que con el tratamiento para el cancer por si mismo

(Banthia et al., 2009).

El dolor es otro sintoma estudiado y relevante en esta fase. Jensen et al. (2010)
reportaron que aproximadamente la mitad de las supervivientes de cancer de mama
informaron de la presencia de algun dolor, aunque en su mayoria de intensidad leve.
Igualmente, obtuvieron asociaciones significativas entre dolor y funcionamiento psicoldgico,

funcionamiento fisico y alteraciones del suefo.

1.2.4 Fase de recidiva, progresion y enfermedad terminal

Diversos estudios reportan que el diagnéstico de recidiva representa una de las
etapas mas agotadoras y decepcionantes, que impacta psicoldgica y emocionalmente en el
paciente (Cella, Mahon y Donovan, 1990; Fawzy, 1999). El paciente puede experimentar
nuevamente ciclos de incredulidad, malestar emocional, enojo y rabia que ya se habia
manifestado durante el primer diagnéstico. Estas reacciones pueden desencadenar cuadros
depresivos, insomnio y estados de ansiedad con inquietud e irritabilidad. A su vez, pueden

revivir miedos como la idea de fracaso de los tratamientos, temor a la muerte,
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cuestionamiento de la competencia del equipo de salud tratante, preocupaciones por el
futuro econémico y profesional propio y de allegados, miedo al dolor, al sufrimiento, al

abandono y la pérdida de dignidad corporal (Villoria, 2012).

En ocasiones se produce un duelo personal con anticipacion de la propia muerte y
son frecuentes las depresiones y los episodios confusionales agudos (Sarenmalm, Ohlén,
Odén y Gaston-Johansson, 2007). No obstante, el paciente también puede optar por un
ciclo de busqueda de tratamientos alternativos, nueva informacién, opiniones, entre otros, en

aras de reducir el malestar emocional que el diagnéstico de una recidiva representa.

1.3 Intervenciones psicosociales en la fase de supervivencia

Hasta este punto se ha evidenciado los aspectos psicosociales implicados en cada
fase de la enfermedad. Multiples intervenciones de distintas corrientes psicologicas se han
propuesto para cada fase y demostrar su incidencia en la asimilacion de la enfermedad,
adherencia a tratamientos y el alivio del malestar ocasionado (Sheard y Maguire, 2011;
Faller et al., 2013; Ledesma y Kumano, 2009). En seguida se examinan aquellas
intervenciones probadas para la fase de supervivencia o libre de enfermedad, foco de

intervencion de este estudio.

Se ha brindado literatura que demuestra la potencia del cancer para afectar multiples
aspectos de la vida de los pacientes, ya sea fisica, psicolégica, social, econémica o
existencialmente. Muchas investigaciones en psicooncologia se han centrado en la etapa de
tratamientos oncoespecificos en tanto se enfocan en la calidad de vida del paciente.
Empero, el aumento en la tasa de supervivientes ha permitido que se investigue y visibilice
la sintomatologia psicopatologica que persiste en la fase de supervivencia. En general es
menor la cantidad de investigaciones que se han centrado en la intervencion orientada

exclusivamente a esta fase. Esto puede suponer un obstaculo —asi como una oportunidad—
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a la hora de establecer el papel que la intervencion psicosocial puede desempefar con

estos pacientes.

La evidencia actual muestra resultados favorables de intervenciones psicosociales
con relacion a la mejoria del estado emaocional, el control de sintomas, la rehabilitacion
funcional y la calidad de vida. Por ejemplo, un metaandlisis analizé 198 estudios
(equivalentes a 22.328 pacientes) sobre los efectos de las intervenciones psicosociales
sobre el malestar emocional y la calidad de vida en pacientes con cancer. Este ha
corroborado los efectos positivos de las intervenciones, tanto en lo inmediato como a largo
plazo, sobre la reduccion del malestar emocional, la ansiedad, la depresion y en la mejora

de la calidad de vida asociada con la salud (Faller et al., 2013).

Diferentes revisiones sistematicas situan las intervenciones mas frecuentes de esta
fase dentro de las corrientes cognitivo-conductual, psicoeducativa y las basadas en técnicas
del mindfulness, aplicandose presencialmente en formato individual o grupal (Vazquez et al.,
2014; Villoria, 2012). A continuacion se definen los objetivos de cada tipo de intervencion

junto a estudios que reporten los efectos obtenidos de estas.

Las intervenciones cognitivo-conductual buscan favorecer la expresion de
pensamientos asociados a la enfermedad, modificar creencias distorsionadas, proporcionar
informacién sobre la enfermedad a través de la educacién y proponer conductas asociadas
a la realizacion de examenes preventivos para la deteccion precoz de algunos tipos de
canceres (p. ej. recordatorios como cartas o llamadas telefénicas) (Garcia-Torres et al.,
2016). En un metaanalisis de 56 intervenciones cognitivo-conductuales para supervivientes
en formatos individuales como grupales, Dujits et al. (2011) reportaron su efectividad para
mejorar los niveles de alteraciones emocionales (ansiedad, depresion y estrés), imagen
corporal, calidad de vida y reduccion de sintomas (cansancio). En esa misma linea, Rogers

et al. (2011) informaron los beneficios de incentivar la practica de distintos tipos de actividad
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fisica y actividades de tiempo libre para mejorar sintomas fisicos como el cansancio y

sintomas depresivos.

Las intervenciones psicoeducativas tienen como objetivo principal propiciar
informacién y educacion sobre la enfermedad, compartir sentimientos y vivencias y mejorar
sus estrategias de afrontamiento (Garcia-Torres et al., 2016). Distintos estudios han probado
su efectividad en funcion de sus objetivos terapéuticos. Por ejemplo, Badger et al. (2011)
pusieron a prueba la efectividad de dos formatos de intervencion telefénica (consejeria 'y
educacién) en 70 supervivientes de cancer de préstata junto a sus parejas. Observaron que
aquellos que recibieron educacion experimentaron mejoras significativas en sintomatologia
depresiva, estrés, fatiga, bienestar espiritual y apoyo social en comparacion con quienes
recibieron consejeria. En otro estudio, Meneses et al. (2007) realizaron una intervencion
psicoeducativa individual con supervivientes de cancer de mama en la que obtuvieron una
mejora significativa en la calidad de vida de los pacientes del grupo experimental, la cual se

mantuvo al afio de seguimiento.

En formato grupal, Fillion et al. (2008) pusieron en marcha una intervencién
psicoeducativa breve para el manejo del estrés y cansancio, logrando resultados
significativos en el grupo experimental con relacion al malestar emocional, cansancio, nivel
de energia y calidad del funcionamiento fisico. Morrell y Pryce (2005) ejecutaron una
intervencion cuyo propdésito fue proveer apoyo y comunicacion respecto a la vida laboral
durante o después del tratamiento oncolégico. Los investigadores reportaron que los
pacientes del grupo control fueron cuatro veces mas propensos a que se deteriorara su
vuelta y manejo de actividad laboral comparados con el grupo experimental. En otra
intervencion grupal, Fawzy et al. (1993) dirigieron grupos psicoeducativos con supervivientes
de melanoma, informando un aumento en la supervivencia del grupo de intervencion tras

realizar un seguimiento seis afios después de la intervencion.
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Las intervenciones basadas en técnicas de mindfulness, o conciencia plena, se
derivan de la tradicion budista, la cual fomenta una autorregulacion de la conciencia hacia
los estados y procesos mentales presentes y una apertura y aceptacién no valorativas hacia
las experiencias en todo momento (Bishop, Lau y Shapiro, 2004). La atencién plena se

puede aprender practicando varias formas de meditacién o mediante ejercicios mentales.

Un metaanalisis estudio la incidencia de diez intervenciones del programa de
Reduccion del Estrés Basada en Mindfulness (MBSR en sus siglas en inglés; Kabat-Zinn et
al., 1992) en la salud mental y fisica de pacientes con diferentes tipos de cancer. Los
autores concluyeron que el programa MBSR es favorable para la salud mental de los
pacientes con cancer; sin embargo, consideran necesario mas investigaciones para mostrar

evidencia convincente del efecto sobre la salud fisica (Ledesma y Kumano, 2009).

En esa misma linea, otros investigadores que desarrollaron el mismo programa
MBSR reportaron mejoras en el estado emocional, sintomas y algunos parametros
fisiologicos de sus participantes (Matchim, Armer y Stewart, 2011). En otro estudio, Loizzo et
al. (2010) desarrollaron un programa de intervencion de 20 semanas en pacientes
supervivientes de cancer de mama y ginecoldgico, cuyo objetivo era conocer el efecto del
programa en su calidad de vida. Sus resultados indicaron una mejora en la calidad de vida
(funcionamiento emocional, social y rol emocional) y reduccién del estrés (mejoras en

cortisol y tasa cardiaca).

Recientemente han surgido teorias y modalidades de intervenciones psicosociales
adicionales cuyos objetivos —de manera similar— son contribuir a la recuperacion de la
calidad de vida y bienestar en esta fase de la enfermedad. Corrientes como la Psicologia
Positiva (PP) han aportado al desarrollo de intervenciones individuales como grupales que
hacen hincapié en las capacidades del bienestar psicoldgico, tales como psicoterapias

basadas en el agradecimiento, el perddn, la esperanza o la facilitacion del crecimiento



postraumatico (Ochoa, Casellas-Grau, Vives, Font y Borras, 2016). Resultados favorables
sobre la efectividad de este tipo de intervenciones se han demostrado en investigaciones
desarrolladas en paises como Estados Unidos, Australia, Reino Unido, Alemania, Espana,

Dinamarca, Canada, Hong Kong y China (Mosher et al., 2017; Dowlatabadi et al., 2016).

Los antecedentes cientificos en América Latina de los tipos de intervenciones
psicosociales previamente mencionados son escasas. Una revision sistematica reciente

sobre la eficacia de intervenciones psicoldgicas en pacientes con cancer de mama en
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Latinoamérica y Espafia muestra una amplia diferencia en la cantidad de estudios realizados

en estas regiones. Quintero y Finck (2018) encontraron 17 estudios realizados entre el 2006

y 2016 que demostraron ser eficaces para disminuir el malestar emocional, sintomatologia
postraumatica, calidad de vida y estrategias de afrontamiento. Nueve de estos estudios se
realizaron en Espafa, mientras que los ocho restantes son de Latinoamérica: tres en
México, dos en Brasil y uno en Cuba, Venezuela y Chile. Pese a los beneficios reportados
en estas revisiones, los autores destacan la importancia de superar las limitaciones mas

frecuentes en estas investigaciones: ausencia de seguimientos, tamafio de muestra

reducido, problemas de representatividad de las muestras, ausencia de grupo control, entre

otras.

La modalidad online de los tratamientos psicosociales ha sido estudiada a partir de
ultima década. Este formato ha incrementado sustancialmente en la ultima década,
demostrando ser una alternativa mas barata y accesible a las intervenciones presenciales
(Berry et al., 2014; Vazquez et al., 2014). Mas de 200 estudios que han realizado

intervenciones psicoldgicas en linea han sido publicados (Bendig et al., 2018).

Algunas revisiones han destacado las ventajas metodoldgicas y clinicas de realizar
intervenciones en linea. Estas ventajas incluyen la posibilidad de superar barreras

geograficas y temporales, evitacion del malestar interpersonal generado por la atencion

la
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presencial o la reduccion de sensaciones de agobio provocadas por las interacciones con
otros pacientes o terapeutas (Lleras de Frutos et al., 2019; Leykin et al., 2012). Por otra
parte, entre sus desventajas se han encontrado la pérdida de informacién no verbal y un

posible aumento en la desercion al tratamiento (Gorlick, Bantum y Owen, 2014).

En pacientes oncoldgicos, la aceptacién y viabilidad de intervenciones individuales
ha sido probada (Yanez et al., 2015) y se han iniciado hace algunos anos investigaciones de
intervenciones grupales (Vazquez et al., 2014; Zernicke et al., 2014; Samson-Daly et al.,
2019). En una reciente revision sistematica, Golita y Baban (2019) analizaron 19 estudios de
intervenciones psicoldgicas en linea con pacientes adultos con cancer en distintas fases,
llevados a cabo en Estados Unidos, Holanda, Australia, Alemania y Canada. Analizando un
total de 4.084 pacientes adultos, encontraron que las intervenciones en este formato
obtuvieron resultados efectivos respecto al manejo del estrés y en la percepcion de calidad

de vida de los pacientes.

Recientemente, Ochoa et al. (2020) compararon la efectividad de la intervencion
psicosocial grupal Psicoterapia Positiva para supervivientes de Cancer (PPC) en su formato
en linea y presencial con poblacion espanola. Sus resultados han demostrado mejoras
significativas en ambas modalidades respecto a la facilitacién del crecimiento postraumatico
y reduccién del malestar emocional y sintomas de estrés postraumatico. Del mismo modo,
no encontraron diferencias significativas entre la efectividad del tratamiento de ambas

modalidades.

A nivel de América del Sur, se encontraron antecedentes de investigaciones
psicolégicas presenciales tanto individuales como grupales en la fase de tratamiento de
pacientes oncoldgicos (Quintero y Finck, 2018). No obstante, no se encontraron
investigaciones enfocadas en la fase de supervivencia tanto en sus modalidades individual o

grupal como en formato presencial o en linea. A nivel local, no se encontraron antecedentes
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de investigaciones que incluyan intervenciones psicoterapéuticas individuales o grupales en
formatos presenciales o en linea con supervivientes oncoldgicos en Uruguay, tras hacer
revisiones en repositorios y revistas universitarias (Universidad de la Republica y

Universidad Catdlica del Uruguay).

1.4 A modo de sintesis

El objetivo de este capitulo ha sido presentar algunos aspectos estrechamente
vinculados con los antecedentes e investigaciones sobre el cancer y su impacto en la salud
mental. En primer lugar, se ha sefalado la incidencia y mortalidad del cancer a nivel mundial
y regional de acuerdo a estudios realizados por los organismos mundiales de la salud, que
plasma con claridad la ubicacion y la magnitud global que este tiene entre las ENT.
Asimismo, se brindaron datos actuales sobre la cuestion partiendo de un enfoque global,
regional y local, a modo de ejemplificar las variaciones de la carga por la enfermedad acorde

a su Indice de Desarrollo Humano.

Uruguay, al ser un pais con IDH muy alto, reporta datos de altos indices de
incidencia y mortalidad en la misma linea de otros paises desarrollados —no siendo este el
caso de los demas paises de América del Sur—. Pese a ello, la evidencia local registra un
descenso sostenido en la mortalidad en las ultimas décadas, favoreciendo que mas
personas sobrevivan la enfermedad. A partir de su analisis, se ha ilustrado y fundamentado

la coyuntura propia de Uruguay que permite hacer énfasis en estos supervivientes.

A continuaciéon se comenté sobre los distintos aspectos psicosociales afectados
segun la fase de la enfermedad. En la fase de sospecha y diagndstico los recursos
psicosociales de la persona suelen dirigirse a la comprension y superacion de la
enfermedad, deteniendo muchas actividades que se estaban desarrollando o se habian

planificado. El abanico de aspectos psicosociales afectados incluye trastornos del estado de
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animo, del sueno, del estrés, adaptativos, psicoticos, entre otros. Se profundizé en la fase de

supervivencia o libre de enfermedad por ser el objetivo de este estudio.

Por ultimo, se describieron las principales intervenciones psicosociales empleadas
para tratar las afectaciones psicoldgicas en la fase de supervivencia. Si bien la mayoria
demuestra resultados eficaces, es frecuente encontrar limitaciones en estas investigaciones.
También, ha quedado en evidencia la necesidad de efectuar investigaciones de
intervenciones psicosociales con supervivientes en la region, puesto los estudios suelen
abocarse a otras fases de la enfermedad. Con todo, se ha aportado informacion sobre
intervenciones innovadoras efectuadas en otros paises, que brindan una mirada fresca

sobre cédmo la psicologia puede incidir en esta tematica.
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Capitulo 2

Problema de investigacion

En el capitulo precedente se destacd que la epidemiologia del cancer constituye en
la actualidad una problematica a nivel mundial, cambiando de forma dinamica tanto en la
escala como en el perfil de la enfermedad. A raiz de la transicion
demografico-epidemioldgica, los paises menos desarrollados van progresivamente
aumentando su expectativa de vida con notorios impactos demograficos, lo cual esta
incrementando significativamente la magnitud mundial del problema, proyectandose un
aumento del 70 % para el 2030 (CHLCC, 2020). A su vez, se menciono que este incremento
conlleva un mayor numero de personas que sobreviviran a la enfermedad, y se describieron

las afecciones psicosociales mas frecuentes en las distintas fases de la enfermedad.

En este capitulo se comenta en primer lugar el problema central de esta
investigacion. Luego, se plantean las preguntas que derivan a partir de este problema. Por
ultimo, se menciona el objetivo general y los objetivos especificos que corresponden a las

preguntas planteadas.

2.1 Problema de la investigacion

Los estudios en la fase de supervivencia de cancer muestran la presencia de
afecciones psicopatolégicas (malestar emocional, estrés, etc.), fisicas (fatiga, cansancio,
dolor, etc.) y en la calidad de vida (laboral, interpersonal, tiempo libre, etc.) de los pacientes
(Ganz et al., 1998; Andrés Solana, 2006; Costanzo et al., 2007; Kornblith et al., 2003;

Meyerowitz et al., 1999; Russell et al., 2008). No obstante, a nivel regional y local se
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constata una escasa investigacion sobre intervenciones psicosociales en esta fase. Por otra
parte, si bien las intervenciones psicosociales para supervivientes de cancer apuntan a
reducir estos aspectos, frecuentemente se deja de lado otros recursos positivos psicolégicos

que potencian el bienestar humano.

Han surgido propuestas de intervenciones de otras corrientes psicolégicas que
suman dentro de sus objetivos el desarrollo y fortalecimiento de habilidades de bienestar
humanas individuales como colectivas (Vazquez, 2008). La Psicoterapia Positiva grupal para
supervivientes de Cancer (PPC; Ochoa et al., 2010) es una intervencién psicosocial que
tiene como objetivo principal facilitar el crecimiento postraumatico para reducir el malestar
emocional, la sintomatologia de estrés postraumatico y facilitar estrategias de afrontamiento
adaptativas. Esta intervencion es tomada como la variable independiente para responder a

las preguntas del problema de esta investigacion.

2.2 Preguntas de la investigacioén

e ,La Psicoterapia Positiva grupal para supervivientes de Cancer (PPC) es
efectiva?

e ,La PPC facilita el crecimiento postraumatico en las participantes?

e /;La PPC reduce el malestar emocional en las participantes?

e ,LaPPC reduce la sintomatologia de estrés postraumatico en las participantes?

e ,La PPC facilita la adquisicion de estrategias de afrontamiento mas adaptativas
en las participantes?

e ;lLos efectos de la PPC se sostienen después de tres meses de haber

finalizado?
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2.3 Objetivos de la investigacion

Objetivo general:

e Explorar el nivel de efectividad de la Psicoterapia Positiva grupal para

supervivientes de Cancer (PPC) en una muestra de participantes uruguayos.

Objetivos especificos:

e Evaluar la incidencia de la PPC respecto al crecimiento postraumatico.

e Evaluar la incidencia de la PPC respecto al malestar emocional.

e Evaluar la incidencia de la PPC en la sintomatologia de estrés postraumatico.

e Evaluar la incidencia de la PPC respecto a la adquisicion y desarrollo de
estrategias de afrontamiento adaptativas.

e Conocer la sostenibilidad de los efectos de la PPC después de tres meses de su

aplicacion.
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Capitulo 3

Marco teodrico

En el capitulo de antecedentes se describieron las intervenciones psicosociales mas
frecuentes para la fase de supervivencia. Estas intervenciones buscan reducir
principalmente aspectos psicopatoldgicos (sintomatologia ansiosa, depresiva, estrés, etc.),
fisicos (fatiga, cansancio, dolor, etc.) o aquellos relacionados a la calidad de vida (laboral,
interpersonal, tiempo libre, etc.), dejando frecuentemente a un lado otros recursos positivos
que potencian el bienestar humano. Por ello, han surgido propuestas de intervenciones de
otras corrientes psicologicas que suman dentro de sus objetivos el desarrollo y
fortalecimiento de habilidades de bienestar humanas individuales como colectivas (Vazquez,

2008).

En este capitulo se explican en primer lugar las bases tedricas de la Psicologia
Positiva —corriente central seleccionada para este estudio— y sus principales exponentes. A
continuacion se detalla su aplicacion tedrica en el disefio de intervenciones psicosociales y
algunos metaanalisis analizados en diferentes poblaciones objetivo. Posteriormente se
ahonda en las bases tedricas y aspectos formales de la Psicoterapia Positiva para
supervivientes de Cancer (Ochoa et al., 2010), intervencion seleccionada para este estudio.
Esta fue disefiada a partir de una extensa investigacion y revision de la literatura centrada
en el trauma y el crecimiento postraumatico, e integra aspectos clinicos de la Psicologia
Positiva con narrativas terapéuticas y elementos psicoterapéuticos de las orientaciones

cognitivo-conductual y humanistico-existencial.

Luego, se definen las variables clinicas, objetos de estudio de esta investigacion, a

saber, el estrés postraumatico, crecimiento postraumatico, malestar emocional y estrategias
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de afrontamiento. Se profundiza en cada variable y se brindan ejemplos de estudios
empiricos de estas y su relacion con pacientes oncoldgicos. Finalmente, se informan los

resultados sobre la efectividad de la intervencidon en estas variables clinicas.

3.1 La Psicologia Positiva: una mirada sobre la salud, el bienestar y la enfermedad

La investigacion y desarrollo de intervenciones en la salud tienen como interés
comun e implicito la promocién del bienestar de las personas, ya sean estas de indole
psicolégica, médica, tecnoldgica o politica. A finales de la Segunda Guerra Mundial, la OMS
declaré en sus primeros estatutos oficiales que la salud es un estado completo de bienestar
fisico, psiquico y social, y no la mera ausencia de enfermedad o minusvalia (OMS, 1948).
Esta definicion resulté visionaria en el momento de su declaracién, puesto ha sido décadas
después que la ciencia y sus profesionales han reconocido la necesidad de retomar esa
concepcion de salud y enfermedad. Histéricamente, el foco de las intervenciones en la salud
se centré mas en la reduccion del dolor, el sufrimiento y las carencias que en el desarrollo

de capacidades individuales y colectivas (Vazquez, 2008).

Antonovsky (1987) retomo el concepto de la OMS sobre la relacion entre el bienestar
y la enfermedad para desarrollar su conocida teoria salutégena humana. Esta enfatiza que
la enfermedad no es el polo opuesto a la normalidad o ausencia de enfermedad, sino que
ademas debe tomarse en cuenta la salud positiva. Por consiguiente, a la investigacion sobre
los factores patdgenos causantes de la enfermedad debe anadirse la investigacion sobre los
factores salutégenos que causan o mantienen la salud positiva (Antonovsky, 1987). En otras
palabras, tener un buen estado de salud fisica o mental no sélo debe consistir en carecer de
enfermedades o trastornos, sino en disfrutar de una serie de capacidades y recursos que
permitan resistir adversidades (Almedom y Glandon, 2007) y crear las condiciones que

permitan el maximo desarrollo posible del individuo.
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A partir de este cambio en el paradigma de investigacion del bienestar y la
enfermedad, se ha generado un cuerpo tedrico y empirico que ha demostrado una relativa
independencia entre ambos conceptos (Vazquez y Hervas, 2008a), que exige diferentes
métodos de medida y estrategias de intervencion. A modo de ejemplo, en un estudio de
escala nacional en EE. UU. sobre la forma de medir algunos trastornos mentales (p. €j.
depresion mayor, ansiedad generalizada, ataques de panico y dependencia de alcohol),
Keyes (2005) informd que las medidas de bienestar psicoldgico, social y biolégico son
independientes —aunque correlacionadas— de dichos trastornos. Dicho de otro modo,
concluyé que es posible reducir eficazmente las condiciones clinicas o sintomas de los

trastornos, mas esto no conlleva necesariamente una mejora significativa de sus vidas.

Varios de estos hallazgos han sido ejecutados bajo la linea de investigacion de la
Psicologia Positiva (PP). Seligman (1999), en su discurso inaugural como presidente de la
Asociacion Americana de Psicologia (APA en sus siglas en inglés), dio un impulso definitivo
a esta forma integral de contemplar la realidad psicologica. Posteriormente, Seligman y
Csikszentmihalyi (2000) definieron a la PP como el analisis de lo que va bien en la vida,

desde el nacimiento hasta la muerte.

Muchos de los diferentes temas en los que la PP se ha centrado en estas ultimas
décadas (p. €j. creatividad, optimismo, amor, inteligencia emocional, estrategias de
afrontamiento, etc.) entran en esta perspectiva positiva (Fernandez-Ballesteros, 2002).
Igualmente, hay otras areas de la experiencia humana (crecimiento postraumatico,
esperanza, flujo, perddn, gratitud, asombro, curiosidad o humor) que se fueron incorporando

por primera vez como temas de investigacion por si mismas (Gable y Haidt, 2005).

Varios autores han propuesto diferentes modelos para la ejecucién empirica de la PP,
tales como el modelo de salud mental positiva de Jahoda, la teoria de la autodeterminacion

de Deci y Ryan, el modelo de bienestar psicolégico de Ryff, el modelo de bienestar social de
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Keyes y el modelo de tres vias luego sustituido por el modelo PERMA de Seligman
(Vazquez y Hervas, 2008b). Cabe destacar la influencia del modelo de Ryff que, tras
incorporar variables sociodemograficas en las escalas multidimensionales del bienestar,
pudo analizar muestras representativas a nivel nacional mediante la encuesta Midlife in the
United States o la Escala de Bienestar Psicoldgico para Adultos o Adolescentes (Ryff y
Keyes, 1995; Gonzalez-Fuentes y Andrade, 2016). Emulando esa metodologia, otros
autores han desarrollado investigaciones y escalas mas ambiciosas sobre otras areas de la

experiencia humana, tal como el reconocido Informe Mundial de la Felicidad.

3.1.1 Intervenciones psicoldgicas positivas

Vazquez, Hervas y Ho (2006) recopilaron las condiciones psicoldgicas que
mantienen el bienestar psicolégico con base a investigaciones basadas en evidencia. Entre

esas se encuentran:

e El estado emocional habitual de los seres humanos es positivo. La frecuencia e
intensidad de las emociones positivas es mayor que la de las negativas en
cualquier edad (Charles, Reynolds y Gatz, 2001). Las emociones positivas son
conceptualizadas bajo el componente heddnico que estas pueden conllevar —en
este caso placentero— visto desde la psicologia y la neurofisiologia (Vazquez,
2008).

e Aunque la emocionalidad positiva esta ligada a factores genéticos, hay una parte
importante que depende de circunstancias vitales y, sobre todo, de factores
intencionalmente controlables (Lyubomirsky, King y Diener, 2005).

e Factores como el sexo, ingresos econémicos, inteligencia, salud, entre otros, tienen
un peso muy pequefo en la explicacién del bienestar psicolégico subjetivo (Diener

y Seligman, 2004). Los procesos psicologicos y las variables motivacionales y de
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personalidad (p. €j. extraversién) juegan un papel mas significativo en el bienestar
psicolégico subjetivo (Avia, 1997).

e Elnumero y calidad de las relaciones sociales es un factor muy importante en la
prediccion del bienestar subjetivo (Diener, Suh, Lucas y Smith, 1999). De hecho, es
una caracteristica necesaria —aunque no suficiente— de las personas mas felices

(Diener y Seligman, 2002).

Tras tomar en cuenta estas condiciones fundamentales para el disefio de
intervenciones psicoldgicas positivas, se han desarrollado estrategias para tratar diferentes
trastornos o experiencias humanas. En un metaanalisis, Sin y Lyubomirsky (2009)
analizaron la incidencia de 51 intervenciones sobre las emociones, cogniciones y conductas
positivas en personas con sintomas depresivos. Estos autores reportaron resultados
significativos sobre las medidas de bienestar psicolégico (r=.29) y en la reduccion de
sintomas de depresion (r = .31), asi como un mayor efecto en participantes con mayor edad

y en tratamientos individuales.

Otro metaanalisis de 39 estudios analizé los cambios en el bienestar psicoloégico en
personas con sintomas depresivos tras intervenciones positivas con diferentes formatos
(terapias individuales, grupales y autoayuda). Sus autores reportaron efectos significativos
en el bienestar subjetivo (o = .34), bienestar psicolégico (o = .20) y mejora en los sintomas

de depresién (o = .23), con efectos sostenidos a los 3 y 6 meses (Bolier et al., 2013).

Algunos ejemplos de intervenciones psicoldgicas positivas para diferentes
poblaciones son aquellas basadas en el mindfulness (Kabat-Zinn et al., 1992; Rodriguez,
Priede, Maeso, Arranz y Palao, 2011), en el agradecimiento (Emmons y McCullough, 2003),
en el saboreo (Bryant y Veroff, 2006), en el perdon (Worthington y Scherer, 2004), en el

crecimiento postraumatico (Ochoa et al., 2016), entre otros.
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En relacién a la psicooncologia, Ochoa et al. (2010) han desarrollado la Psicoterapia
Positiva para supervivientes de Cancer (PPC) en Catalunya, Espafa, a partir de una
extensa investigacion y revision de la literatura centrada en el trauma y el crecimiento
postraumatico (CPT). Su equipo de investigacion integrd, desde una éptica constructiva de
narrativas terapéuticas, elementos psicoterapéuticos de las orientaciones
cognitivo-conductual y humanistico-existencial. Junto con propuestas basadas en la PP, se
centran en la facilitacion de CPT en forma de cambios vitales positivos, reduccion del
malestar emocional de los pacientes y en el trabajo con emociones positivas. Asi, la PPC
focaliza primordialmente los recursos positivos del paciente, dado que sus autores asumen
que las personas tienen tanto el deseo intrinseco de crecer a nivel personal, en su plenitud y
felicidad asi como de reducir sentimientos de miseria, preocupacion o ansiedad (Ochoa et

al., 2010).

3.1.2 Psicoterapia Positiva para supervivientes de Cancer: aspectos formales y

variables clinicas

Ochoa et al. (2010) desarrollan el programa que sigue las recomendaciones
generales de los principales manuales y textos sobre terapia grupal en cancer. Los grupos
terapéuticos pueden conformarse desde 6 hasta 12 integrantes y se desarrollan en 12
sesiones con una duracién de 90 a 120 minutos cada una. Adicionalmente, utilizan como
fundamento las recomendaciones terapéuticas grupales realizadas por Yalom (2000) quien
afirma que toda terapia grupal tiene los siguientes elementos terapéuticos comunes: infunde
la esperanza de cambio, favorece la expresion y ventilacion emocional (catarsis), ayuda a
ver que uno no es el Unico que sufre (universalidad), ofrece la guia e informacién del
terapeuta, facilita el altruismo, cohesién, mayor socializacién y aprendizaje interpersonal.

Por tanto, consideran que estos elementos terapéuticos de las intervenciones grupales son
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de especial aplicacién y utilidad para supervivientes de cancer.

Las 12 sesiones se dividen en cuatro modulos de cantidad variada de sesiones y con
objetivos diferentes, que se adaptan y flexibilizan al ritmo del grupo (Ochoa et al., 2010;
véase Figura 8). El objetivo general de los dos primeros médulos es favorecer los procesos
de asimilacién de la experiencia oncoldgica mediante elementos y técnicas que permitan
una mayor regulacion emocional. Los dos ultimos médulos, mas extensos, se focalizan en
favorecer los procesos de acomodacion y transformacién personal de la experiencia con la
enfermedad. Se ahonda sobre los conceptos de asimilacion y acomodacién en los

siguientes apartados (§ 2.2.3).

Médulo Sesion Objetivo Elementos terapéuticos

A Trabajo con emociones negativas y
S 1 1.2 Expresién/Procesamiento positivas: 1) Conciencia somatica
I emocional 2) simbolizacién
M 3) resignificacion emocional adaptativa
I
L
A 1) Relajacion/ Imagineria guiada
C Regulacion emocional y 2) Manejo de la ira-irritabilidad y la

2 3-5 : o
I Afrontamiento evitacion
0] 3) Normas de higiene del suefio
N

1) Trabajo con Memorias autobiograficas
A positivas
G - 2) Pauta personal de realizacion

C Facilitacion del Crecimiento .

3 6-9 ” 3) Intervenciones basadas en la
0] Postraumatico
M Esperanza
o 4) Fomento de Estilos de vida Saludables
D 5) Modelos positivos en la enfermedad
A 1) Anticipar recaida y aumento de
C o ! .

. . conciencia mortalidad y transitoriedad 2)
I 1. Aspectos existenciales y .
s Intervenciones basadas en el
0] 4 10-12 espirituales o g
N 2. Terminacion del grupo agrademmlento_y el perd_on .
' 3) Modelos positivos al final de la vida 4)
Carta de despedida

Figura 8. Descripcion de la Psicoterapia Positiva para Supervivientes de Cancer. Extraido de

Ochoa et al. (2017).
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A continuacion, se explican las variables clinicas en las que la PPC incide y que son
objeto de este estudio, a saber, estrés postraumatico, crecimiento postraumatico, malestar

emocional y estrategias de afrontamiento.

3.2 Estrés postraumatico

La quinta edicién del Manual Diagnéstico y Estadistico de Trastornos Mentales
(DSM) ubica al estrés postraumatico dentro de los trastornos relacionados con trauma 'y
factores de estrés. Segun este manual, el trastorno de estrés postraumatico (TEPT) en
adultos se diagnostica a partir de los siguientes criterios: a) exposicion a la muerte, lesion
grave o violencia sexual, ya sea real 0 amenaza; b) presencia de sintomas de intrusion
asociados al suceso traumatico; c) evitacion persistente de estimulos asociados al suceso
traumatico; d) alteraciones negativas cognitivas y del estado de animo asociadas al suceso
traumatico, que comienzan o empeoran después de este; e) alteracién importante de la
alerta y reactividad asociada al suceso traumatico, que comienza o empeora después del
suceso traumatico y f) la duracién de la alteracion (criterios b, ¢, d y €) es superior a un mes

(Asociacion Estadounidense de Psiquiatria [APA], 2014).

A nivel empirico, existe sdlida evidencia de que la vulnerabilidad al TEPT esta
mediada por una variedad de factores de riesgo. Entre estos se encuentran niveles
socioecondémicos, educativos y de inteligencia bajos, antecedentes de trastornos
psicolégicos individuales y familiares, abuso de sustancias y edad cronolégica joven

(Kangas, Henry y Bryant, 2002).

La cuarta edicion del DSM (APA, 1994) reconocié que el TEPT puede ser causado
por eventos que amenacen la vida de una persona. Con este reconocimiento, se

incrementaron las investigaciones sobre el cancer como causante del TEPT. Sin embargo, la
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quinta edicion del DSM (2014) reformula el criterio clasificatorio del cancer como un
fendmeno estresante simple, por lo cual la respuesta asociada se podria considerar como
adaptativa o desadaptativa. Al redefinirse el cancer como un factor de estrés, este en
algunos casos puede ocasionar un Trastorno por Estrés Agudo y, en otros casos
especificos, un TEPT. Igualmente, el curso de la enfermedad activa un sentido de
vulnerabilidad y conciencia de la mortalidad, que son de hecho las caracteristicas centrales

de cualquier evento traumatico.

Kangas et al. (2002) realizaron una revisiéon conceptual y empirica de 13 estudios
sobre la incidencia de TEPT en pacientes oncolégicos. Reportaron que entre un 5 % a 19 %
de los participantes cumplian con sus criterios sintomaticos al ser evaluados después del
tratamiento (6.5 meses en promedio). Estos autores también presentaron hallazgos sobre el
TEPT de por vida, que es conceptualizado como una continuacién y reexperimentacién de
sintomas del TEPT en algin momento después del diagndstico de cancer. Uno de estos
estudios informo la incidencia del 35 % del TEPT de por vida dentro de su muestra —la mas
alta de estos estudios— a pesar que ningun paciente cumpliera los criterios del TEPT al
menos tres meses después de completar el tratamiento (Mundy et al., 2000). La incidencia
del TEPT de por vida en los otros cinco estudios que lo estudiaron oscild entre el 3 % y el 22

% (Kangas et al., 2002).

Kangas et al. (2002) a su vez reportaron otros estudios que dan cuenta sobre la
varianza de los sintomas del TEPT para las personas dentro de los tres meses posteriores
al diagnostico o después de completar el tratamiento. En su investigacién longitudinal,
Andrykowski et al. (2000) evaluaron por primera vez a los pacientes 14 meses después de la
finalizacion del tratamiento y por segunda vez 12 meses después. Mientras que
aproximadamente el 13 % de la muestra informé un aumento (estadisticamente no

significativo) en los sintomas de evitacién y reexperimentacién, una proporcién similar
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mostrd una disminucion sustancial en los sintomas de evitacién y excitacion. En otro
estudio, Tjemsland et al. (1996a, 1996b) estimaron que el 8 % cumplia los criterios del TEPT
seis semanas después de la operacién, mientras que el 12 % de su muestra original cumplié

con los criterios del TEPT 12 meses después de la operacion.

Estos hallazgos sugieren que los sintomas del TEPT parecen fluctuar a lo largo de la
experiencia del paciente oncoldgico y dificultan su predictibilidad. Al respecto, ciertos
autores han teorizado sobre las diferencias del cancer como estresor comparado con otros
estresores de naturaleza mas aguda que, por ende, afectaria significativamente su abordaje

cientifico y psicoterapéutico.

Sumalla, Ochoa y Blanco (2009) destacan cinco diferencias del cancer como
estresor, las cuales han sido consideradas en el armado tedrico de la PPC. En primer lugar,
la naturaleza del estresor no es unica y discreta en un cancer, sino que es multiple y dificulta
la identificacion de un solo estresor-cancer para la persona. En segundo lugar, el origen del
estresor en cancer no es externo (como catastrofes naturales o accidentes automovilisticos),
sino interno (el propio cuerpo), pudiendo fomentar sintomas evitativos y de hipervigilancia (p.
€j. evitar verse en el espejo el cuerpo desnudo durante una parte del tratamiento o realizarse

comprobaciones compulsivas en una zona del cuerpo por miedo a una recidiva).

En tercer lugar, el malestar y los miedos en cancer se proyectan hacia el futuro.
Parece que los miedos que se actualizan en las personas son los que se imaginan podran
llegar (p. €j., dolor, pérdida de autonomia y, en definitiva, la muerte; véase § 1.2.1). En
cuarto lugar, falta un origen y final delimitado del estresor y, por ello, la amenaza puede
sentirse de forma permanente y constante, reactivandose especialmente en los controles y
seguimientos. En algunos casos, esta condicion propiciara el sindrome de Damocles (véase
§ 1.2.3). Por ultimo, en lineas generales, en cancer hay mayor capacidad de control en torno

al papel del paciente en los tratamientos, seguimientos y actividades preventivas a realizar,
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comparado con otros eventos mas agudos. Este aspecto puede ser una via de posible
cambio positivo mediante la adopcion de estilos de vida saludables (ej. mejorar dieta,
ejercicio), aunque también puede aumentar los sentimientos de culpa y de ira si no se

cambian.

Tomando en consideracion los aspectos anteriores, ¢, es posible que un suceso
traumatico fomente un cambio positivo en el paciente? Tedricos como Tedeschi y Calhoun
(1996) se interesaron en los posibles efectos positivos generados por un suceso traumatico.
Hace décadas se puso a prueba la hipdtesis que la ruptura de los supuestos basicos de la
vida y la conciencia de las propias vulnerabilidades desencadenaria un proceso de

automaduracion, el cual actualmente se conoce como crecimiento postraumatico.

3.3 Crecimiento postraumatico

Tedeschi y Calhoun (1996) fueron los pioneros en estudiar los cambios positivos
generados por eventos traumaticos. Definieron el CPT como los cambios cognitivos y
conductuales que una persona experimenta como resultado del proceso de lucha que
emprende por la vivencia de un suceso traumatico. Plantean que los cambios vitales
positivos pueden observarse en varios dominios: el autoconcepto (p. €j., nueva valorizacién
de las propias fortalezas y resiliencia), la apreciacién de nuevas posibilidades en la vida, las
relaciones sociales (p. €j., sentirse emocionalmente mas cercanos a los otros,
especialmente a familiares y amigos), la filosofia de vida (p. €j., reordenacién de los propios
valores y prioridades) y la espiritualidad (p. ej. mayor participacion en actividades de

crecimiento espiritual o religiosas).

El modelo de Tedeschi y Calhoun es el dominante en trauma e investigacion. El

instrumento Posttraumatic Growth Inventory (PTGI) que desarrollaron se ha utilizado para
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evaluar correlaciones clinicas y psicolégicas, por ejemplo, la coexistencia del CPTy TEPT
en sobrevivientes de eventos traumaticos (p. €j. violencia sexual, terrorismo, crimenes, entre
otros). Un metaanalisis sobre esta coexistencia describio la relacion entre el CPT y TEPT en
forma de U invertida, donde niveles equilibrados de angustia pueden desencadenar el CPT,
pero a mayor gravedad del TEPT, el CPT disminuye (Shakespeare-Finch y Lurie-Beck,
2014). De manera contraria, ciertos estudios han encontrado correlaciones negativas entre
el CPT y TEPT (Frazier, Conlon y Glaser, 2001; Hall, Saltzman, Canetti y Hobfoll, 2015;

Kimhi, Eshel, Zysberg y Hantman, 2010).

El CPT ha sido estudiado especificamente en la fase de supervivencia de un cancer.
Diferentes metaanalisis muestran que aquellos pacientes con cancer que experimentan CPT
tienden a adaptarse a su enfermedad con mayor éxito, informan de una mejor salud mental
y fisica, de menos sintomas de malestar emocional y estrés postraumatico y una mayor
adherencia a los tratamientos oncolégicos (Helgeson et al., 2006; Sawyer et al., 2010). Otro
estudio ha identificado los cambios positivos asociados al CPT en el rango del 50 % a 90 %
de los pacientes con cancer de mama, entre el 60 % a 95 % de los supervivientes de un
cancer infantil/adolescente, el 76 % de cancer testicular, entre otros (Codova, 2008). No
obstante, también existen estudios que no han encontrado correlaciones entre el CPT y
cambios positivos en pacientes oncoldgicos (Bellizzi et al., 2010; Mols, Vingerhoets,

Coebergh y van de Poll-Franse, 2009).

Estos hallazgos sugieren que el CPT puede o no correlacionarse positivamente con
otras variables clinicas en supervivientes de cancer. Ciertos tedricos apuntan a que el
problema puede radicar en la distincion del CPT de otros constructos psicolégicos. En una
revision de 72 estudios de correlaciones clinicas y psicoldgicas del CPT en cancer,
Casellas-Grau et al. (2017) realzan en primer lugar la importancia metodolégica de separar

el CPT de otros conceptos utilizados para describir los cambios positivos tras una
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enfermedad. Entre esos conceptos se encuentran:

Busqueda de beneficios: se refiere a los beneficios a corto plazo obtenidos de la
experiencia potencialmente traumatica. La busqueda de beneficios es mas
propensa a surgir justo después de una adversidad, mientras que el CPT tiende a

aparecer después de un cierto periodo de tiempo desde el trauma.

Creacion de significado (meaning making): es una forma de cambiar la visién de la
vida de las personas para integrar lo que ha sucedido y darle al evento un valor
existencial en el marco de vida de las personas. Dicho en otras palabras, la
creacion de significado se refiere al proceso de comprender cédmo encaja el evento

en la vida de uno.

Sentido de coherencia: este concepto acufiado por Antonovsky (véase § 2.1)
subraya la importancia de darle sentido a las circunstancias adversas de la vida. Lo
definié como una tendencia disposicional relativamente estable en la persona que
le conduce a evaluar las circunstancias de la vida como manejables, predecibles y

significativas.

Resiliencia: se refiere a la capacidad de mantener niveles estables de
funcionamiento psicoldégico cuando se esta expuesto a un evento potencialmente
estresante, especialmente cuando se prolonga por un periodo prolongado, como el

caso de las enfermedades cronicas y el cancer.

Florecimiento (thriving): también ha sido utilizado como sinénimo del CPT, aunque
el florecimiento psicolégico resulta de un crecimiento continuo y ganancias en una o
mas areas psicosociales importantes, como las relaciones personales, la
autoconfianza y las habilidades para la vida. De ahi que sea visto como algo mas

que el CPT, pues es el resultado del crecimiento y un mayor bienestar.
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En la misma revision, estos autores concluyeron que el CPT resulté inversamente
correlacionado con sintomas depresivos y ansiosos y directamente correlacionado con otros
constructos psicoldgicos, tales como la esperanza, el optimismo, la espiritualidad y la
creacion del significado. Empero, destacan que las variables clinicas de la enfermedad (p.
ej. tipo de tratamiento, estadio, sitio del cancer, etc.) se han investigado de manera

deficiente en comparacion con las psicologicas.

Puesto el CPT y los demas constructos derivan de la investigacion del trauma
psicoldgico y no de los campos de investigacion psicosomaticos o médicos, los resultados
de investigaciones que buscan correlaciones clinicas con psicolégicas son escasos. Dentro
de los articulos analizados, los autores no encontraron correlaciones entre el CPT y el sitio
del cancer, la cirugia como tratamiento oncoldgico o la fase de recidiva. Por el contrario, si
surgieron algunas correlaciones con el tiempo transcurrido desde el diagndstico, otros tipos
de tratamiento oncoldgico y el estadio del cancer. Por consecuencia, el patron de U invertida
entre el CPT y TEPT previamente mencionado caracterizd a la mayor parte de la poblacion
que experimentd un trauma, con la excepcion de supervivientes de enfermedades médicas,

donde esta correlacion fue débil.

Los autores explican estas divergencias por factores relacionados a la
heterogeneidad de las poblaciones incluidas (diferentes tipos de cancer, estadios, edad de
los participantes, etc.), el uso indistinto de los constructos psicolédgicos positivos tras una
enfermedad, la seleccion del instrumento para medir el constructo psicologico adecuado y
medir el CPT en un momento en el cual aun se esta viviendo el suceso traumatico
(Casellas-Grau et al., 2017). Concluyen, pues, que futuras investigaciones discurran
adecuadamente el armado de la metodologia, a saber, la correcta seleccién del constructo

psicolégico, el instrumento para medirlo, el momento de medicién y las variables clinicas de
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la enfermedad con las cuales analizarlas.

El momento en el cual se facilite el CPT parece tener relevancia clinica.
Pat-Horenczyk et al. (2016) indagaron el tipo de perfiles resultantes tras el tratamiento
oncoldgico de 198 supervivientes de cancer de mama, tras estudiar la combinaciéon de CPT,
malestar emocional y estrategias de afrontamiento. Después del seguimiento y evaluacion
durante dos anos, los autores categorizaron los siguientes perfiles: angustia, resistencia,
crecimiento constructivo y crecimiento frustrado. En su analisis, destacan que las
trayectorias de los niveles de CPT de todos los perfiles fluctuaron a lo largo de los dos afos.
Por ello, senalaron que los momentos de dichas fluctuaciones son fundamentales para
identificar el periodo de tiempo en el cual la intervencion psicosocial puede ser mas
beneficiosa, y puede ayudar a desarrollar intervenciones que se dirijan a perfiles especificos

de adaptacion al tratamiento posterior al cancer.

En suma, la literatura muestra que la operacionalizacion de la variable CPT ha sido
compleja. Diferentes estudios obtuvieron correlaciones tanto positivas como negativas del
CPT con variables clinicas y psicolégicas. Como se menciond, la naturaleza del evento
traumatico juega un rol importante respecto a qué resultados se obtendran. En el caso del
CPT en supervivientes de enfermedades médicas, es conveniente realizar una adecuada
distincion del constructo a medir, a modo de ejecutar adecuadamente la metodologia
propuesta. Las intervenciones psicosociales beneficiarian mas al paciente oncolégico al

tener presente el momento adecuado para facilitar el CPT.

Tras hacer una extensa revision y distincién del concepto del CPT, Ochoa et al.
(2017) explicitan que el objetivo basico de la PPC es facilitar el CPT en supervivientes de
cancer de manera grupal tras terminar el tratamiento oncolégico primario. La facilitacién del
CPT proporcionaria un marco psicoterapéutico importante para reducir niveles elevados y

sostenidos de estrés postraumatico y malestar emocional pocos meses después del
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tratamiento oncoldgico (Roepke, 2014). Desde la perspectiva humanista-existencial,
consideran que, tras la toma de conciencia total o parcial de la propia mortalidad, surge la
necesidad de realizar cambios vitales positivos (crecimiento), la cual a su vez se
correlaciona con el malestar emocional —variable que se tomara a continuacion— (Ochoa,

2015).

3.4 Malestar emocional

Al hablar de emociones, estas se relacionan por lo general con cambios afectivos de
caracter mas brusco y agudo, en general poco duraderos y con una respuesta somatica y
fisiologica significativa (Maté, Ochoa y Carreras, 2013). A efectos clinicos y semioldgicos,
encajan bien con el término reaccion (p. €j. ante estimulos externos como la quimioterapia o
estimulos internos como la propia enfermedad), pero a nivel subjetivo, destacan por ser
experiencias que implican la integracion de diferentes niveles de procesamiento

(somatosensorial, cognitivo, conductual) que dan significado personal a lo vivido.

Las alteraciones emocionales agudas en pacientes oncolégicos pueden estar
presentes en todo el proceso de enfermedad, pero son especialmente marcadas y
significativas en los momentos de crisis tales como: el diagnéstico, inicio y final de los
tratamientos, las recaidas, la imposibilidad de tratamiento activo y la conciencia mas o
menos subita de cercania o inminencia de la propia muerte. Sin embargo, evaluar
adecuadamente los trastornos emocionales en pacientes oncolégicos suele conllevar

obstaculos.

Maté et al. (2013) enlistan una serie de dificultades para efectuar un diagnéstico

psicopatolégico en pacientes oncoldgicos:

e El estigma social relativo al etiquetaje diagndstico y el posicionamiento que adopta
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el profesional de salud mental en este sentido.

e La convergencia de sintomas psicolégicos y somaticos que dificultan el diagndstico

diferencial.

e La propia naturaleza de la enfermedad como generadora de un malestar emocional
(distress), que puede oscilar entre una reaccién normal ante la enfermedad hasta la
presencia de un conjunto de signos y sintomas que si requieran una intervencion

especifica desde el campo de la salud mental.

e Considerar que es “normal” que un paciente con cancer se sienta deprimido,

ansioso o duerma mal.

e Instrumentos de medida deficientes a nivel metodolégico y/o practico.

e La ausencia de formacién especifica en aspectos psicoldgicos en los profesionales

de la salud.

La deteccion de casos psicopatoldgicos susceptibles de atencion psicooncoldgica se
ha centrado tradicionalmente en reconocer la presencia de malestar psicoldgico o distress.
Este término inespecifico, que hace referencia a la presencia de sufrimiento en muchas
esferas pero principalmente a sintomas afectivos (ansiedad y depresion), se ha utilizado
para detectar trastornos psicopatolégicos en cancer. Segun Holland (1999), el malestar
emocional puede ser considerado como un continuo que abarca desde las reacciones
normales al estrés por el afrontamiento de la enfermedad y tratamiento oncolégico (p. €;.
desmoralizacion, tristeza, preocupacién), a sindromes de mayor intensidad que podrian
diagnosticarse como trastornos mentales (p. €j. depresion mayor, trastornos de ansiedad,

cuadros psicéticos). Como ya se menciond, este constructo es utilizado con mayor
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frecuencia dentro de la clinica oncolégica puesto reduce el etiquetaje de utilizar conceptos

mas relacionados a la psiquiatria como la depresion o la ansiedad.

La literatura registra un amplio espectro de consecuencias psicosociales y
reacciones de malestar emocional en cancer. Entre estas se incluye la ansiedad, el miedo, la
tristeza y la depresion, la impotencia y desesperanza, asi como trastornos adaptativos,
trastornos de ansiedad, trastorno de estrés postraumatico, depresion, conflictos familiares o

crisis existenciales (Mehnert et al., 2012).

Los resultados de distintos metaanalisis indican que la prevalencia global de los
trastornos mentales en los pacientes con cancer oscila entre el 9.8 % y el 38.2 % (Mitchell et
al., 2011; Singer, Das-Munshi y Brahler, 2010). En un estudio internacional en el que se
incluyeron 94 estudios basados en entrevistas, la prevalencia de depresion segun los
criterios de DSM-IV o CIE-10 en poblaciones oncolégicas y hematoldgicas (70 estudios) fue
del 16.3 %; la prevalencia de la distimia fue 2.7 %; la prevalencia del trastorno adaptativo fue
del 19.4 % y la prevalencia de los trastornos de ansiedad fue del 10.3 %. No obstante, la
combinacion de diferentes diagndsticos eran frecuentes, sumando un 38.2 % (Mitchell et al.,

2011).

En otro estudio sobre 4.496 pacientes y 14 diagndsticos diferentes de cancer, la
prevalencia de malestar emocional fue 35.1 %. El rango varié del 43.4 % en cancer de
pulmén hasta el 29.6 % en canceres ginecolégicos. Los pacientes con tumores cerebrales
presentaron niveles de malestar emocional de 42.7 %, seguidos de los que padecian
enfermedad de Hodgkin con 37.8 %. El 30 % presentaron somatizaciones, el 24 %
trastornos de ansiedad y el 18.7 % trastornos depresivos. Los pacientes afectados de
cancer pancreatico presentaron las mayores medias de sintomas para ansiedad y depresion

(Zabora et al., 2001).

Estos resultados sugieren que una cantidad alta de pacientes pueden sufrir durante
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el proceso de su enfermedad un malestar emocional significativo, que puede constituir en
algunos casos un trastorno recogido en los manuales diagndsticos. En paralelo, la
capacidad de afrontamiento del paciente puede verse comprometida. Como consecuencia,
un malestar emocional significativo y un afrontamiento inadecuado o deficiente repercutira
negativamente sobre la calidad de vida y el bienestar del paciente y, en la mayoria de

ocasiones, sobre sus cuidadores principales.

Por las razones anteriores, la medicion y cribado del malestar emocional ha tomado
relevancia al momento de abordar al paciente oncolégico. En la ultima década, su medicion
se ha convertido en el sexto signo vital para el cuidado del cancer, detras de las primeras
cinco mediciones, tales como el pulso, la respiracion, la presion arterial, la temperatura y el

dolor (Bultz y Johansen, 2011).

La organizacion National Comprehensive Cancer Network (NCCN; Holland 1999) de
EE. UU. propone estandares de evaluacion y tratamiento del malestar emocional. Junto al
uso de una medida o escala que cuantifique el nivel de malestar emocional del paciente,
esta organizacién recomienda la inclusion de una lista de posibles problemas que pudieran
ser su causa: problemas fisicos (p. €j. dolor, nausea, fatiga), emocionales (p. ej. depresion,
tristeza, ansiedad), familiares (p. €j. pareja, hijos) y de caracter practico (p. €j. transporte,
cuidado de los hijos, trabajo, cuidado del hogar). La intencion del instrumento es que al
paciente se le remita dénde puede darsele atencién a su problema. Por tanto, si el paciente
presenta problemas a nivel social o familiar, la interconsulta debe dirigirse a un asistente
social; si el problema que presenta el paciente es de naturaleza religiosa o espiritual, el

paciente deberia ser referido a un sacerdote o pastor.

Mediante una Escala Verbal Analdgica (EVA), al paciente se le pregunta cual es su
nivel de malestar emocional en el dia de hoy de 0 a 10. Los niveles iguales o por encima de

5 indican un nivel de malestar emocional significativo, necesario de ser evaluado por parte
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de un profesional de salud mental. De manera similar, en la practica clinica se utilizan
Escalas Verbales Numéricas (EVN), en las que se le pregunta verbalmente al paciente que

ubique en una escala del 0 a 10 cual es su nivel de ansiedad y tristeza (Maté et al., 2013).

Esta metodologia ha probado tener muy buenos resultados. En un estudio con 100
pacientes oncoldgicos, se utilizaron las EVA Termémetros de Ansiedad y Depresion como
instrumento de cribado y se compararon sus resultados con los de la Escala de Ansiedad y
Depresion Hospitalaria (HADS) de Zigmond y Snaith (1983). Utilizando una puntuacion de
corte mayor o igual a cinco para los termdmetros, los resultados iniciales permitieron
identificar mas del 90 % de pacientes con sintomas depresivos que fueron detectados por la
subescala de depresion del HADS; de manera analoga, identificaron mas del 70 % de
pacientes con sintomatologia ansiosa que la subescala de ansiedad del HADS detecto (Gil

et al., 2000).

En otro estudio donde se utilizaron los mismos termémetros de ansiedad y
depresién, encontraron que las subescalas de ansiedad y depresion del HADS mostraron
una buena correlacién con sus respectivas EVA. Esta correlacion fue de .77 para el analisis
de malestar emocional global, parametro que se obtuvo de la suma de la puntuacion de
ambas EVAy de las subescalas del HADS (Martinez, Porta, Espinosa y Gomez-Batiste,

2006).

3.4.1 Malestar emocional y crecimiento postraumatico

A pesar del malestar emocional, un diagnéstico de cancer también puede
desencadenar cambios vitales positivos en los supervivientes (Ochoa, Castejéon, Sumalla y
Blanco, 2013; Sawyer, Ayers y Field, 2010). En su teoria de valoracién organismica del

crecimiento en la adversidad, Joseph y Linley (2006) explican como el malestar emocional y
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el CPT pueden integrarse en un mismo marco de experiencia humana. Los autores
distinguen dos procesos principales de adaptacion ante los eventos adversos: la asimilacion

y la acomodacion.

El proceso de asimilacién se centra en el control del evento estresante y en el intento
de hacerlo consistente con las propias creencias basicas previas, con el objetivo de
preservarlas al cambio. La existencia del malestar emocional severo o del estrés
postraumatico indica la necesidad de elaborar el hecho traumatico que esta provocando que
la persona cuestione la visién de si misma, de su entorno y de los otros. Consideran que el
mantenimiento del estrés postraumatico y del malestar emocional son indicadores globales

de dificultades o disfuncion en la asimilacion.

En otro orden, después de la asimilacién, el proceso de acomodacion representa
aquellos cambios que la persona hace en sus creencias basicas en el esfuerzo para
incorporar una experiencia dificil e intensa. Este esfuerzo consciente y de aprendizaje
transformaria la manera de verse a si mismo, del entorno y de los otros. Al ser promovido el
CPT, se facilitaria el proceso de reducir el malestar emocional o el estrés postraumatico en
respuesta a la informacién traumatica elicitada por el hecho adverso (p. €j., el cancer; Ochoa

etal., 2017).

La teoria de valoracién organismica del crecimiento en la adversidad de Joseph y
Linley es fundamental en el armado de la PPC. Tanto el proceso de asimilacion como de

acomodacién son parte de la estructura de los médulos terapéuticos (véase Figura 8).

En sintesis, el malestar emocional tiene un amplio repertorio de investigaciones que
destacan la importancia de intervenir en quienes estén o hayan cursado la enfermedad. La
falta de atencién psicosocial puede conllevar al desarrollo de trastornos psicopatolégicos en
corto, mediano y largo plazo. A causa de ello, su cribado esta dentro de los primeros seis

signos vitales del cancer, en aras de prevenir el desarrollo de trastornos. Finalmente, los
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aportes tedricos de la valoracién organismica de Joseph y Lindley y del modelo de Tedeschi
y Calhoun forman parte del entramado tedrico-practico de la PPC. Sus autores, sin
embargo, también incluyeron la facilitacion de otra variable frecuentemente encontrada en la

literatura psicooncoldgica, a saber, las estrategias de afrontamiento.

3.5 Estrategias de afrontamiento

Se ha comentado en los apartados anteriores sobre las variables psicolégicas y
clinicas que el cancer como evento estresante puede evocar para la persona, alterando
diversas facetas de su vida. Desde la fase de sospecha y diagndstico de la enfermedad,
distintas reacciones cognitivas y conductuales se ponen en juego, conocidas en la literatura

como estrategias de afrontamiento.

El modelo transaccional del estrés de Lazarus y Folkman (1984) define el
afrontamiento como la respuesta del individuo ante una situacién estresante. Dicha
respuesta se compone de esfuerzos cognitivos y conductuales utilizados para el manejo de
demandas externas y/o internas valoradas como desbordantes en relacion a los recursos
que la persona posee. El propoésito de estas respuestas es reducir la tension que produce el
estresor y restaurar el equilibrio, y forman parte de un proceso dinamico que cambia en
funcion de las actitudes y las circunstancias de cada persona. También, este modelo
considera que los estimulos no son en si mismos estresantes, sino que desencadenan una
respuesta de estrés segun el modo en que la persona los percibe. Por esta razon, se explica
que situaciones iguales no generarian la misma reaccién en distintas personas, ya que estas

no le darian el mismo significado a lo que sucede (Carver, 1997).

A efectos tedricos, es conveniente hacer la distincidon entre los constructos estilos de

afrontamiento y estrategias de afrontamiento, que son frecuentemente encontrados en la
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literatura. Fernandez-Abascal (1997) senala que los estilos se refieren a formas
relativamente estables que una persona tiene para manejar el estrés; en cambio, las
estrategias se establecen en funcion de la situacion y estan influidas por los estilos que tiene
una persona para afrontar los problemas cotidianos. En otras palabras, las estrategias
tienen un patrén dinamico segun el evento en cuestion, mientras que los estilos suelen ser

mas estables en el tiempo.

Por otra parte, en la literatura se encuentran diversas categorizaciones de las
estrategias de afrontamiento. A continuacién se distinguen las estrategias de afrontamiento
centradas en el problema, en la emocion y en la evitacion, asi como las estrategias de

afrontamiento adaptativas y desadaptativas.

Puesto el proceso generado para afrontar un evento potencialmente estresante es
dinamico, la persona realiza durante este al menos una evaluacién primaria y secundaria. La
evaluacion primaria le permite analizar si la situacién ante la que se encuentra es
potencialmente perjudicial y amenazante para su bienestar o no. Si esta es evaluada como
nociva, se da lugar a la segunda evaluacién, que consiste en valorar los recursos de los que

dispone para hacer frente al evento (Snyder y Dinoff, 1999).

Algunas veces ocurre que el control de la situacion no es posible para la personay la
estrategia es, entonces, una forma de afrontar la situacion mas que resolverla. De ahi que
sea necesario distinguir entre estrategias dirigidas a manejar y resolver la situacién
estresante de aquellas cuyo objetivo es la regulacion de la respuesta emocional ante el
problema. A estas dos formas de afrontamiento se las denomina afrontamiento centrado en
el problema y afrontamiento centrado en la emocion (Lazarus y Folkman, 1984). En otras
palabras, las estrategias centradas en el problema se utilizan cuando la persona evalua que
el evento se encuentra dentro de un contexto de posible cambio y busca disminuir el

impacto de la amenaza percibida.
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Las estrategias centradas en la emocion se utilizan cuando la persona evalua que las
condiciones no son susceptibles de cambios y sus acciones se dirigen a disminuir el
malestar emocional generado a partir del evento estresor (Carver, Scheier y Weintraub,
1989; Lazarus y Folkman, 1984). Ambos tipos de estrategias estan interrelacionadas, en
ocasiones se complementan y propician una mejor solucion al problema; en otros casos, se

producen interferencias entre ambas (Kleinke, 2007).

Posteriormente, Tobin et al. (1989) plantearon una tercera forma de afrontamiento,
también basada en el modelo original propuesto por Lazarus y Folkman, conocida como las
estrategias centradas en la evitacion. Estas estrategias también buscan la disminucién de la
tension, pero utilizando actitudes de escape del evento estresor. En estos casos la persona
asume un rol pasivo y tiende a eludir confrontarse con la situacion amenazante (Fickova,

2001). Las estrategias evitativas son modos de reaccién no adaptativos ni funcionales.

Carver, Scheier y Weintraub (1989), en su propuesta tedrica sobre como medir el
afrontamiento, ubicaron dentro de las estrategias centradas en el problema al afrontamiento
activo, la planificacion y la reinterpretacion positiva, es decir, aquellas acciones que intentan
resignificar el evento, buscar informacion y comprenderlo. El afrontamiento centrado en la
emocion comprende la busqueda de apoyo emocional, la expresion de emociones, la
aceptacioén y el uso del humor (Carver et al., 1989). Recientemente otros autores ubican
dentro de las estrategias centradas en la evitacidn a la negacién, el distanciamiento mental,
la desvinculacion conductual, el uso de sustancias y la religidon (Reich, Costa-Ball y Remor,

2016; Moran, Landero y Gonzalez, 2010).

También ha sido propuesta la agrupacion de estas estrategias en dos factores, en
uno las estrategias teéricamente adaptativas y en otro aquellas consideradas
desadaptativas. Dentro de las adaptativas se ubican al afrontamiento activo, planificacion,

reinterpretacion positiva, aceptacion y utilizacion de apoyo emocional; las estrategias
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desadaptativas incluyen la negacion, desvinculacion conductual, distanciamiento mental,
expresion de emociones negativas, religion y uso de sustancias (Carver et al., 1993; Carver,

1997).

Un estudio longitudinal de siete afios evalué en tres diferentes momentos a 248
supervivientes de cancer de mama, con el objetivo de generar perfiles del tipo de
afrontamiento al cancer en relacién con el malestar emocional y la calidad de vida. El 52 %
de las supervivientes se caracterizaron por mostrar un perfil de afrontamiento adaptativo,
mientras que un 48 % mostro un perfil de afrontamiento desadaptativo (Cheng et al., 2019).
Los perfiles adaptativos mostraron una reduccion en su malestar emocional, puntajes en
sintomas ansiosos y depresivos y una mayor calidad de vida comparados con aquellas con

perfil desadaptativo.

Las estrategias de afrontamiento han sido estudiadas en enfermedades crénicas
como el cancer a partir de la década de los 90, siendo un tema relevante para las ciencias
de la salud. Ciertas investigaciones se han enfocado en la valoracién de las estrategias de
afrontamiento en diferentes fases de la enfermedad, por ejemplo, tras la cirugia, durante el
tratamiento especifico y luego de seis meses de finalizado el tratamiento (Silva, Crespo y
Canavarro, 2012). Otros estudios también lo han investigado durante la fase de diagndstico
(De Haro-Rodriguez et. al., 2014), radioterapia (Ornelas Mejorada et. al., 2013) y

quimioterapia (Da Silva, Zandonade y Amorim, 2017).

La literatura reporta resultados diversos respecto a cuales estrategias de
afrontamiento son mas eficaces para afrontar un cancer. Al ser empleadas por separado o
combinadas, los resultados de las estrategias centradas en el problema y la emocion
parecerian arrojar correlaciones positivas con otros constructos psicolégicos (Brito, Forteza,

Llerena y Soto, 2014).

En su revisién de investigaciones de estrategias de afrontamiento en pacientes con
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cancer de mama, Becerra y Otero (2013) encontraron varios articulos en los que se
registraba una tendencia al uso del estilo de afrontamiento centrado en la emocion y en
menor medida al evitativo. También, estos informaban de mayores indices de calidad de
vida en aquellas personas que reportaban un empleo mas frecuente del afrontamiento
centrado en la emocion y de estrategias relacionadas con el apoyo en la religion en
particular. Concluyeron que el afrontamiento que emplea estrategias mixtas tendria mayores
beneficios. En otra revisidn similar, Castillo-Lopez et al. (2017) encontraron que el
afrontamiento centrado en el problema se asocia con una mayor adherencia terapéutica,
mejor adaptacion ante la enfermedad y el tratamiento, mayor calidad de vida, asi como

percepcion de autoeficacia principalmente en los estadios iniciales de la enfermedad.

Estudios adicionales dan cuenta que las estrategias centradas en la emocion se
relacionan significativamente con la calidad de vida y optimismo (Mera y Ortiz, 2012; Silva,
et al. 2012; Moreno, Iglesia y Garcia, 2017), autoestima (Brito et al., 2014;
Joaquin-Mingorance, Arbinaga, Carmona-Marquez y Bayo-Calero, 2019), sintomas
depresivos tras finalizar los tratamientos (Silva et al., 2012) y niveles elevados de ansiedad
(Da Silva et al., 2017). Por otra parte, otras investigaciones han encontrado asociaciones
entre estrategias centradas en el problema y niveles bajos de estrés (Juca Fernandes et al.,
2013), sintomas de ansiedad (Da Silva et al., 2017) o crecimiento postraumatico (Silva et al.,

2012).

Si bien los resultados sugieren que la mezcla de estrategias centradas en el
problema y en la emocién conllevaria mas beneficios, otros estudios aportan datos sobre el
valor adaptativo de un afrontamiento centrado en la emocién para el desarrollo de
intervenciones clinicas en poblacién oncoldgica. En un estudio longitudinal, Stanton et al.
(2000) reportaron sobre los beneficios de la expresion emocional relacionados al descenso

del malestar emocional y aumento en la calidad de vida en pacientes con cancer de mama.
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Estos autores explican que este tipo de afrontamiento se subdivide en dos factores, a saber,
el procesamiento emocional y la expresion emocional. El primero reflejaria los intentos
activos de conocer, explorar y entender las emociones; el segundo serian los esfuerzos

activos verbales o no verbales por comunicar o simbolizar la experiencia emocional.

Estos autores plantean que tanto el procesado como la expresion emocional son
dependientes del tiempo, o sea, que su papel funcional y adaptativo esta mas claro en los
momentos tempranos al diagndstico y tratamiento de la enfermedad, donde se podria
facilitar la consecucion de metas —que en momentos posteriores pueden tener un caracter
mas rumiativo e improductivo—. Asi, un buen procesado y expresion emocional no sélo
facilitara la adaptacion en fases iniciales del diagnéstico o tras el tratamiento primario, sino
que, de acuerdo con tedricos e investigadores, la expresion emocional o el procesamiento
de las emociones asociadas al trauma seria una pieza critica en el desarrollo de cambios

vitales positivos (Tennen y Affleck, 2002; Coyne y Racioppo, 2000).

Con base a los desarrollos tedricos e investigativos previos, los autores de la PPC
determinaron un enfoque terapéutico orientado a la adquisicion de estrategias de
afrontamiento centradas en la emocién. Acorde a su armado (véase Figura 8), se trabaja
inicialmente el procesamiento y expresion de emociones negativas (tristeza, miedo, rabia y
culpa) y posteriormente las positivas para reducir el malestar emocional y ampliar los
repertorios en los que las personas actuan, piensan, sienten y se vinculan con los otros
(Ochoa et al., 2010). Su objetivo es desarrollar un perfil adaptativo de afrontamiento a la
supervivencia, reduciendo su malestar emocional y aumentando el crecimiento
postraumatico. Al lograrlo, estos beneficios podrian traducirse en la mejora de otros
aspectos psicosociales de los supervivientes, tales como estilos de vida saludable o su

reinsercion laboral.
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3.6 Resultados empiricos de la Psicoterapia Positiva para supervivientes de Cancer

Hasta este punto se han aportado definiciones tedrico-practicas sobre variables
comunmente estudiadas en psicooncologia. Igualmente, se ha comentado sobre cémo estas
variables han sido integradas al armado del protocolo PPC. Para concluir este capitulo, se

comentara respecto a la incidencia obtenida por la PPC en dichas variables.

Los estudios respecto a la efectividad de la PPC se basaron en ensayos controlados
con evaluaciones pre-posintervencion y seguimientos de 3 hasta 12 meses. Las variables
clinicas medidas en estos estudios incluyeron el malestar emocional, estrés postraumatico,
crecimiento postraumatico y eventos vitales extremos. Este ultimo se utilizé para controlar la
presencia de otros eventos extremos vitales (frecuentemente relacionados a traumas, crisis
o pérdidas) previos al cancer que puede afectar el CPT previo a la intervencion (Ochoa et

al., 2017).

Respecto al malestar emocional, este fue medido inicialmente mediante una EVA
Termémetros de Ansiedad y Depresion (punto de corte > 5). Tras su inclusion, fue utilizada
la escala HADS como segundo instrumento de medicién; para el estrés postraumatico, el
cuestionario Posttraumatic Stress Disorder Checklist-Civilian Version (PCL-C; Weathers,
Litz, Herman, Huska y Keane, 1994); para el crecimiento postraumatico, el cuestionario
PTGI (véase § 2.2.2). Estas variables fueron comparadas entre grupos de participantes que
recibian la PPC y grupos que recibieron otro tipo de intervencién psicosocial o grupos
control (Ochoa et al., 2010; 2017; 2020). Las otras intervenciones fueron el programa de
Psicoterapia Grupal de Respuestas Traumaticas (Ochoa et al., 2010) y el programa

Cognitivo-Conductual de Control del Estrés (Antoni, 2003; Ochoa et al., 2020).

Los criterios de inclusion para los participantes fueron los siguientes: a) 18 o mas

afnos de edad cronoldgica, b) presencia de un cancer primario Unico, c) tratamiento
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oncoldgico primario (cirugia, quimioterapia o radioterapia) en etapas finales o finalizado, d)
presencia de malestar emocional significativo con una puntuacion global de 10 o mas en la
escala HADS (véase § 2.2.3) y e) capacidad para entender y leer en lengua espafola. Los
criterios de exclusion incluyeron a participantes que declararon haber pasado por un cancer
previamente, tener o haber tenido algun trastorno mental severo (hospitalizaciéon o
diagnéstico formal de psicosis, ideacion suicida o dependencia de sustancias) y/o haber
sufrido alguna enfermedad médica grave que pudiera afectar el estado cognitivo (p. €j.,
trastornos neuroldgicos). En su totalidad, mas de 300 personas cumplieron los criterios de

inclusion y participaron en los estudios.

Tras comparar el programa de Psicoterapia Grupal de Respuestas Traumaticas
(PRT) con la PPC, reportaron que ambas terapias reducen significativamente la
sintomatologia postraumatica al finalizar la terapia grupal, pero en el seguimiento de tres
meses solo la PPC mantuvo e incluso aumentoé significativamente sus efectos en la
reduccion del malestar emocional. En cuanto a la facilitacion de crecimiento, la PPC fue
superior a la PRT al finalizar el grupo y obtuvo diferencias estadisticamente significativas en

el seguimiento a los tres meses (Ochoa et al., 2010).

Al cotejar la efectividad de la PPC con grupos control, la reduccion mas fuerte de las
puntuaciones de las escalas HADS y PCL-C en el grupo PPC ocurrié en el momento
posintervencién, indicando menores niveles de malestar emocional y estrés. En relacion a la
evolucion de estos valores, los resultados sugirieron una estabilizacién de los resultados en
los seguimientos a 3 y 12 meses. De igual manera, el grupo PPC mostrd un incremento
mayor en los valores pre-posintervencion del PTGI que el grupo control. Estos valores se
mantuvieron en los seguimientos, aunque este incremento no resulto ser estadisticamente
significativo (véase Figura 9). Sin embargo, la facilitacion del CPT si predijo una reduccion

de estrés postraumatico después de la PPC, teniendo en cuenta el numero de
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acontecimientos vitales extremos vividos. En suma, los resultados mostraron que el CPT
pudo ser facilitado por el programa PPC y que los incrementos de CPT estaban asociados

con la reduccion del malestar emocional y del estrés postraumatico (Ochoa et al., 2017).
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Figura 9. Resultados longitudinales del programa PPC en una muestra oncoldgica espariola.

Extraido de Ochoa et al. (2017).

En cuanto a la comparacién con el programa Cognitivo-Conductual de Control del
Estrés (CBSM, en sus siglas en inglés; Antoni, 2003), la PPC, en general, fue mas eficaz
para reducir el estrés y malestar emocional en los supervivientes de cancer a lo largo del
tiempo, desde la preintervencion hasta todos los seguimientos. Aunque el CPT fue mayor en
la PPC que en el CBSM, la diferencia no fue significativa, y ninguna intervencién incremento
significativamente el CPT en los seguimientos (Ochoa, Casellas-Grau, Lleras, Medina y
Vives, 2020; véase Figura 10). Asi, ambas terapias produjeron cambios clinicamente
significativos. La gran mayoria de los participantes que proporcionaron datos en el ultimo
seguimiento del estudio mejoraron o permanecieron igual en términos de su estrés. No
obstante, el porcentaje de pacientes que experimentaron una mejoria en sus sintomas fue

mayor en el grupo de PPC.
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Figura 10. Comparativa de resultados longitudinales de los programas PPC y CBSM en

poblacién oncoldgica. Extraido de Ochoa et al. (2020).

En sintesis, los valores al término de la PPC muestran mejoras significativas
respecto al estrés, malestar emocional y CPT, mejorando los resultados de la PRT y CBSM.
Los valores a los 3 y 12 meses muestran su estabilizaciéon, mas no son diferencias
significativas. El porcentaje de pacientes que experimentaron una mejora en sus sintomas

es mayor en el grupo PPC que el resto de intervenciones.

Finalmente, cabe recordar que los autores de la PPC compararon la efectividad entre
su formato en linea y presencial (véase § 2.1.1). Sus resultados arrojaron mejoras
significativas en ambas modalidades respecto al malestar emocional, sintomas de estrés
postraumatico y facilitacién de CPT. Del mismo modo, ambas modalidades consiguieron la

efectividad previamente demostrada en sus estudios previos (Ochoa et al., 2020).

3.7 A modo de sintesis

En este capitulo se presentaron los principales referentes tedricos tomados en

cuenta para esta investigacion. Se describié de forma deductiva la importancia de la
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Psicologia Positiva como corriente tedrica que fomenta la investigacion de los factores
salutogénicos, y se menciono algunos modelos de autores relevantes en este campo.
Luego, se comentd las condiciones psicolégicas que mantienen el bienestar psicolégico con
base a investigaciones basadas en evidencia, que son tomadas en cuenta para el disefio de

intervenciones psicoldgicas positivas.

Tras mencionar las principales intervenciones de la PP, se profundizé sobre los
aspectos formales y variables clinicas atendidas en la PPC. Se brindé una definicion de
cada variable de estudio (crecimiento postraumatico, malestar emocional, estrés
postraumatico y estrategias de afrontamiento) asi como literatura que aporta tedrica y

empiricamente con poblacion oncoldgica.

Por ultimo, se ha mencionado los resultados empiricos disponibles del programa
PPC, el cual ha obtenido resultados clinicamente significativos en la consecucién de sus
objetivos terapéuticos. Sus autores reportaron mejoras significativas respecto al malestar
emocional, sintomas de estrés postraumatico y facilitacion de CPT. Estos también verificaron
su efectividad en comparacion con otras intervenciones (PRT, CBSM) y en su modalidad en

linea.
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Capitulo 4

Metodologia

En el capitulo anterior se comentaron los aspectos formales y las variables clinicas
de la Psicoterapia Positiva para supervivientes de Cancer (PPC), y se reportaron los
resultados obtenidos en estudios previos tanto en formato presencial, en linea y su eficacia
al ser comparados con otros tipos de psicoterapia. A efectos de esta investigacion, se ha
seleccionado la intervencion PPC para estudiar su eficacia en la poblaciéon uruguaya. En
este capitulo se detallan los aspectos metodolégicos tomados en cuenta para cumplir con

los objetivos de la investigacion.

4.1 Diseio metodolégico

La investigacion se realizé bajo un disefio experimental cuantitativo de alcances
exploratorio y correlacional, con medicién previa y posterior asi como la presencia de un
grupo de control. De acuerdo con Salkind (1998), un disefio cuantitativo experimental
requiere los siguientes aspectos: que haya una manipulacién intencional de una o mas
variables independientes, que se realice asignacion aleatoria de los sujetos participantes en
la investigacion a cada uno de los grupos (experimental y de control) y que se ejerza un
riguroso control sobre las variables objeto de medicién y sobre las variables intervinientes

que pueden tener algun impacto en los resultados del experimento.

Por otra parte, la muestra de participantes obtenida fue no probabilistica, dado los
criterios de inclusién de la investigacion y el tamafio reducido de la poblacion a investigar.

Segun Hernandez-Sampieri, Fernandez-Collado y Baptista (2014, p. 189) este tipo de
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muestreo supone “un procedimiento de seleccion orientado por las caracteristicas de la

investigacion, mas que por un criterio estadistico de generalizacién”.

4.2 Participantes

Entre el mes de mayo de 2019 y octubre de 2020, cincuenta y una mujeres con
diversos diagnésticos de cancer fueron aceptadas como candidatas para formar parte de la
investigacion. Las participantes eran derivadas a través de la difusion del proyecto por
distintos medios, a saber: siete asociaciones civiles de apoyo a pacientes oncoldgicos, cinco
centros de salud publicos y privados con atencion oncoldgica (uno dio su visto bueno, cuatro
no comunicaron la resolucion de la solicitud), tres fundaciones empresariales (ninguna
comunic la resolucion de la solicitud) y por referencias de las mismas participantes. En la
difusién se detallé el propésito de la investigacion, requisitos y correo electrénico del

investigador principal para iniciar el contacto.

Los criterios de seleccidn fueron valorados en una entrevista. Estos son:

e Mujeres y hombres mayores de 18 afios.

e Que hayan tenido su primer diagnéstico precoz de cancer (estadios O-lll).

e Presencia de malestar emocional (punto de corte = 5 utilizando EVA termdmetro del
malestar emocional; véase § 2.2.3).

e Haber estado en la etapa final del tratamiento oncoldgico primario o lo hayan

finalizado en los ultimos 12 meses.

Fueron excluidas aquellas candidatas que manifestaran los siguientes criterios:

e Haber estado en la etapa inicial o media del tratamiento primario oncoldgico.
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e Padecer de un trastorno médico grave que pueda haber afectado el estado
cognitivo de la participante.
e Padecer o haber padecido un trastorno mental severo (ideacion suicida, psicosis,

dependencia de sustancias).

Veintinueve mujeres cumplieron con los requisitos. En la Figura 11 se muestra la

asignacion de los grupos experimentales y control en cada momento de las medidas.

Inclusion
Evaluacion de
elegibilidad (n = 51)

Excluidos (n = 22)

- No cumplian criterios de
inclusion (n = 18)

- Sin respuesta tras contacto
inicial (n = 4)

| Aceptados (n = 29)

Asignacién
Asignados a grupo control (n = 15) ﬁ‘s?r;j()jos a grupo control
- Completaron intervencion (n = 15)
- No completaron intervencion
(n=0)
Seguimiento
- Completaron seguimiento (n = 15) - Completaron T0 - T2 (n = 12)
- No completaron seguimiento - No completaron T0 - T2 (n = 2)
(n=0)
Analisis
| Analizados (n = 15) | |Analizados (n = 14)
|- Excluidos del andlisis (n = 0) | |- Excluidos del andlisis (n = 0)

Figura 11. Asignacion de los grupos experimentales y control en cada momento de las

medidas. Elaboracién propia.
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Un psicoélogo fue el encargado de la aplicacion de la intervencion psicolégica, siendo
asesorado por el investigador principal de la PPC con el objeto de evaluar la fidelidad al
manual de intervencién (Ochoa et al., 2010). Ademas, este condujo la recogida de
informacion sociodemografica y clinica inicial asi como las tres mediciones para cada
participante. Dos psicologos del equipo de investigacion psicooncolégica del Instituto
Catalan de Oncologia (Catalunya, Espana) apoyaron en el armado y funcionamiento de los
protocolos ad hoc y formularios empleados para las mediciones en la plataforma digital

seleccionada.

4.3 Variables

A continuacion se detallan las variables dependientes, independientes e
intervinientes tomadas en cuenta para el disefio metodoldgico. Las variables dependientes
se subdividen en sociodemogréficas, clinicas y criterios de efectividad. Los primeros dos
subtipos fueron registrados en el protocolo ad hoc inicial con cada participante; los criterios
de efectividad fueron registrados mediante los instrumentos seleccionados para la

investigacion (véase § 3.5).

4.3.1 Variables dependientes

Las variables sociodemograficas y sus respectivos niveles son los siguientes:

e Edad.

e Lugar de residencia.

e Estado civil: soltera; casada/concubinato; divorciada/separada; viuda.
e Numero de hijos.

e Nivel educativo: sin estudios; primarios; secundarios; universitario sin concluir;
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universitario concluido.

e Situacion laboral: pasiva (no trabaja de forma remunerada); activa; jubilada;
prestacion (licencia laboral o incapacidad permanente); baja laboral.

e Vuelta al trabajo: no esta de baja laboral; vuelta al trabajo de manera inmediata;
alargar la baja al maximo; vuelta al trabajo estando fisica y psicolégicamente lo

mejor posible.

Las variables clinicas a estudiar son:

e Tipo de tumor.

e Fecha de diagndstico.

e Tipos de tratamiento recibidos (cirugia, quimioterapia, radioterapia, hormonoterapia,
trasplante de médula, braquiterapia, inmunoterapia): si 0 no por cada tipo de
tratamiento.

e Fecha de finalizacion del tratamiento primario (en caso de aplicar).

e Estadio de la enfermedad: O; I; II; Ill; IV; desconoce.

e Antecedentes oncoldgicos: si 0 no por cada pregunta.

e Antecedentes psicoldgicos: si 0 no por cada pregunta.

e Ingesta de psicofarmacos: ninguno; ansioliticos; antidepresivos; hipnéticos;

antipsicoticos; otros; ansioliticos y antidepresivos.

Las variables criterio de efectividad a analizar son:

e Crecimiento postraumatico.
e Malestar emocional (sintomas de ansiedad y depresion).

e Sintomatologia de estrés postraumatico.
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e Estrategias de afrontamiento.

4.3.2 Variables independientes

Exposicion al protocolo de intervencion de Psicoterapia Positiva para supervivientes

de Cancer.

4.3.3 Variables intervinientes

e Eventos vitales extremos (p. €j. fallecimiento de un ser querido, ruptura sentimental,
recidiva, entre otros).

e Otras intervenciones psicoterapéuticas en paralelo a la intervencion PPC.

4.4 Instrumentos

A continuacion se mencionan los instrumentos de evaluacién utilizados en el estudio
para evaluar las variables dependientes. Se solicitd el permiso a los autores que validaron y
adaptaron cada instrumento seleccionado para ser utilizados en esta investigacion. Aquellos
que no estaban adaptados en la region del Rio de la Plata —en vista de su identidad
linguistica con la poblacién a estudiar— fueron sometidos a una prueba linglistica con
poblacién uruguaya (n = 55) para evaluar posibles sesgos en sus reactivos. Esta prueba
consistié en una serie de preguntas para valorar su estructura gramatical, claridad,
ambigliedad, agotamiento y accesibilidad para cada uno de los items. Dos psicologos
expertos en metodologia de investigacion valoraron los resultados de la prueba linguistica vy,

conforme a los resultados, validaron las versiones utilizadas en este estudio.
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Protocolo ad hoc: en él se recogen los datos sociodemograficos y clinicos de las

participantes de la investigacion (véase Anexo 7).

Crecimiento postraumatico: Inventario de Crecimiento Postraumatico (PTGI;
Tedeschi y Calhoun, 1996; véase Apéndice 1), adaptado a poblacién oncolégica de
Buenos Aires, Argentina, obteniendo un indice de consistencia interna adecuada a
nivel general de la escala (a = .89; Esparza-Baigorri, Leibovich y Martinez-Terrer,
2016). Cuenta con 21 items en escala tipo Likert de 0 a 5 puntos, que varian de “No
experimenté este cambio como resultado de mi experiencia” hasta “Experimenté
este cambio en muy alto grado”. Esta escala evalua los dominios originales
conceptualizados por sus autores: relacién con los demas, nuevas posibilidades,
fuerza personal, cambios espirituales y aprecio por la vida. Mientras mas alta es la
puntuacion, mayor ha sido el crecimiento postraumatico en ese dominio. Otros
investigadores han comprobado la validez de los constructos del instrumento

especificamente con pacientes oncologicos (Brunet et al., 2010).

Malestar emocional: Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HADS; Zigmond
y Snaith, 1983; véase Apéndice 2), la cual ha sido utilizada en poblacion clinica en
Uruguay (Alvarez-Vaz, Galain y Dapueto, 2019). Esta escala fue disefiada para
usarse con pacientes en ambientes clinicos y hospitalarios de consulta externa no
psiquiatricos. Esta compuesta por dos subescalas para medir niveles de ansiedad y
depresion. Cada subescala cuenta con 7 items en formato Likert de 1 a 4 puntos,
cuyas respuestas van de “No, en absoluto” hasta “Extremadamente”. Respecto a
sus propiedades psicométricas, Herrmann (1997) revis6 aproximadamente 200
estudios y concluye que el HADS resulta un instrumento fiable y valido para evaluar
ansiedad y depresidn en pacientes médicos (a = .80; w = .70). Este cuestionario fue

sometido a la prueba lingtiistica con poblacién uruguaya.
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Estrés postraumatico: Posttraumatic Stress Disorder Checklist-Civilian Version
(PCL-C, Weathers et al., 1994; véase Apéndice 3), es un cuestionario
autoinformado de 17 items. Utiliza la escala tipo Likert de cinco puntos (siendo 1
“No, en absoluto” al 5 “Extremadamente”) y abarca todos los criterios diagnésticos
del trastorno por estrés postraumatico definido por la cuarta edicién revisada del
DSM-IV. Proporciona una puntuacion total asi como puntuaciones de cada una de
las tres subescalas que lo conforman: excitacion y reexperimentacion, evitacién y
entumecimiento. Se utilizé la version espafiola del PCL-C, el cual obtuvo buenas
puntuaciones totales de fiabilidad (a =.90; Costa-Requena y Gil, 2010). Este

cuestionario fue sometido a la prueba linguistica con poblacién uruguaya.

Estrategias de afrontamiento: Brief Cope (Perczek, Carver, Price y Pozo-Kaderman,
2000; véase Apéndice 4), adaptada a poblacién uruguaya obteniendo un indice de
consistencia interna adecuada (a = .78, Reich et al., 2016). Es una version
abreviada del cuestionario COPE, cuyo redisefio cuenta con la retroalimentacion de
pacientes y participantes de la extension y redundancia en su version original.
Cuenta con 24 items que las personas deberan responder con una escala tipo
Likert de 1 a 4 puntos, que varian de “No hice esto en absoluto” hasta “Hice esto
con mucha frecuencia”. Carver (1997) recomienda el uso del instrumento para
investigaciones sobre los modos de afrontamiento en el ambito de la salud (p. €j.
poblacién oncoldgica o poblacion con VIH) puesto que proporciona una medida

breve de estos.

Intervencion: la PPC tiene como principal objetivo facilitar el CPT y aumentar el
bienestar psicologico a través de métodos psicoterapéuticos que se han asociado
con el desarrollo de cambios vitales positivos tras el cancer. El programa consiste

en 12 sesiones semanales de 90 a 120 minutos de duracion (véase Figura 8). Las
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sesiones estan divididas en cuatro moédulos, cada uno de los cuales tiene sus
propios objetivos y duracion. El objetivo general de los dos primeros modulos es la
asimilacién de la experiencia oncolédgica, mientras que los dos ultimos modulos se
focalizan en facilitar la acomodacién y la transformacién personal (crecimiento)
resultado de pasar por la enfermedad. La guia del programa esta disponible en

espafiol (Ochoa et al., 2010).

4.5 Procedimiento

Las participantes seleccionadas fueron entrevistadas individualmente para garantizar
el cumplimiento de los criterios de inclusién. Posteriormente, fueron asignadas de forma
aleatoria al grupo experimental (PPC) o en el grupo control en funcién de la disponibilidad
de la intervencion. Para el proceso de aleatorizacion fueron enumeradas las participantes
con un codigo y se asignaron por sorteo a cada grupo. Luego, a cada participante se le hizo
llegar las consideraciones éticas y el consentimiento informado en linea mediante el
programa digital de encuestas Qualtrics. Tras el visto bueno de cada participante, se realizd
la medicién del momento basal (TO) mediante el mismo programa de encuestas Qualtrics, la

cual incluia el protocolo ad hoc e instrumentos adaptados.

Para las participantes asignadas al grupo experimental en formato presencial, se
acordo el uso del espacio comun con la asociacion civil Dame Tu Mano para llevar a cabo
las sesiones semanales de la intervencion (véase § 2.2 para repasar los detalles de las
sesiones de la PPC). En el caso de las participantes asignadas a los grupos en formato en
linea, se utilizo la plataforma de comunicacion digital Zoom version 5.0 para implementar la
intervencion; esta version de la plataforma incorporé las medidas de seguridad necesarias
para garantizar la confidencialidad de cada participante (p. ej. uso obligatorio de una

contrasefa para ingresar a cada sesién, encriptacién Galois/Counter Mode para cifrar
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adecuadamente todas las sesiones, habilidad de denunciar a un usuario por el mal uso de la
plataforma, entre otros). Antes de la primera sesion, se citaba a cada participante para una
sesion preparatoria breve con la finalidad de probar el correcto funcionamiento y evacuar

dudas del uso de la plataforma Zoom.

Las siguientes mediciones se efectuaron tres meses desde el momento basal (T1,
coincidente con la finalizacion de la intervencion para participantes del grupo experimental) y
a los seis meses del momento basal (T2, tres meses después de finalizar la intervencion)
mediante la plataforma Qualtrics. Se tomé registro de aquellas personas que decidieron no

continuar con la psicoterapia asi como las bajas durante el proceso en ambos grupos.

4.6 Procedimiento de analisis estadisticos

Los analisis estadisticos fueron desarrollados en el paquete estadistico IBM SPSS
para Macintosh versién 25.0 (IBM Corp., 2017). En primer lugar, se compararon los
resultados de los analisis psicométricos de cada instrumento utilizado en los tres momentos
de evaluacion. Dado que los estudios de adaptacion sobre el PTGI, PCL-C y Brief Cope
(Esparza-Baigorri et al., 2016; Costa-Requena y Gil, 2010; Reich et al., 2016) obtuvieron
factores distintos a los obtenidos por sus autores originales, se analizaron los datos de
ambos factores en funcion de su consistencia interna (Alfa de Cronbach). Para el
instrumento HADS se examind la consistencia interna con base a las dimensiones

propuestas por sus autores originales (Zigmond y Snaith, 1983).

En segundo lugar, fueron analizados los resultados en funcién de la normalidad de su
distribucién para determinar los estadisticos mas adecuados a utilizar. Para ello se
obtuvieron estadisticos descriptivos (suma de puntajes, media, desviacion tipica, asimetria y

curtosis) de cada dimensién de los instrumentos utilizados en cada uno de los tres
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momentos de evaluacion. A los valores perdidos de las mediciones de las participantes, se
les imputo los valores de la ultima observacion realizada (TO). Por otra parte, el analisis de
valores atipicos univariados se calculé mediante la puntuacion Z (utilizando como criterio el
valor z + 3), mientras que para los valores atipicos multivariados se utiliz la distancia de
Mahalanobis y la respectiva prueba de significancia estadistica (p > .05) utilizando la

distribucién chi cuadrado.

En tercer lugar, se examinaron las diferencias entre las variables sociodemograficas
y clinicas de ambos grupos mediante el estadistico chi-cuadrado. La edad, meses entre
diagnostico y tratamiento y numero de hijos fueron examinadas mediante la prueba T para

muestras independientes.

Se utilizé la prueba Two-Way MANOVA con medidas repetidas para realizar las
respectivas comparaciones para todas las variables dependientes a lo largo del tiempo. Para
el analisis del tamano del efecto de las comparaciones de medias, se utilizé el estadistico
eta cuadrado (n?) cuya interpretacion fue realizada siguiendo las recomendaciones de
Cohen (1994). Las sugerencias de este autor respecto al tamarfio del efecto han sido
ampliamente aceptadas, a saber, que un resultado préximo a r = .10 constituye un efecto

pequeno, proximo a r = .30 un efecto medio y préximo a r = .50 un efecto grande.

Tras el analisis de los resultados longitudinales, se procedié a explorar el efecto
inicial de la intervencién. Mediante la prueba Two-Way MANOVA, se analizaron los

resultados en TO y T1, excluyendo la informacién referente al momento T2.

Se excluyeron los resultados de las personas que declararon haber tenido algun tipo
de psicoterapia después de la conclusion de la PPC. Los datos de las participantes que
abandonaron la psicoterapia durante su ejecucion no fueron incluidos en el analisis
estadistico. En los analisis referidos a los momentos TO y T1 fueron utilizados todos los

datos disponibles, independientemente de la participacién en el momento T2.
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4.7 Consideraciones éticas

Esta investigacion tomé en consideracion los articulos establecidos en la Declaracion
de Helsinki, que pauta principios esenciales para toda investigacién como el respeto por el
individuo, el derecho a la autodeterminacion, el derecho a tomar decisiones informadas,
entre otros. También, la investigacion se rigid por los principios expuestos en la ley n°.
18.331 Proteccién de Datos Personales y Accion “Habeas Data” y el decreto CM 515/08 de
la Republica Oriental del Uruguay. Estos exponen la necesidad de informar a los
participantes sobre el motivo de la investigacion, el manejo y proteccion de los datos y el
caracter voluntario de participar en la investigacion asi como la posibilidad de poder retirarse
cuando lo deseen sin ningun tipo de perjuicio. Con esos marcos legales y convenios en
cuenta, se presentd el proyecto al Comité de Etica de la Facultad de Psicologia de la
Universidad de la Republica y del Hospital de la Mujer (parte del Centro Hospitalario Pereira

Rossell), obteniendo sus respectivas aprobaciones.

Puesto que la poblacion seleccionada para la investigacion se encontraba en la fase
de supervivencia extendida tras un cancer, se consideraron las afectaciones psicologicas
como eventuales dafnos o riesgos. Por ello, se previeron las siguientes medidas segun la

fase de la investigacion y del grupo al que se asignaron las participantes:

e Para las participantes que formaron parte del grupo control, en el caso de
detectarse altos niveles de malestar emocional en los resultados de las
evaluaciones, se previo realizar una devolucion de su evaluacién, brindar
seguimiento telefénico y enviar videos psicoeducativos en linea provistos por el

Instituto Catalan de Oncologia sobre estrategias en pro del bienestar psicoldgico.

e Para las participantes de ambos grupos en cualquier fase de la investigacion, en el
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caso de ocurrir una recidiva de la enfermedad, se previo suspender la psicoterapia
grupal de forma definitiva para la participante y sustituirlo por un acompanamiento
psicologico de forma individual. A efectos de la investigacion, no se realizarian las

préximas evaluaciones, en caso que correspondiera.

e Tras la fase del tratamiento, en caso que una participante requiriera de
acompafiamiento psicolégico debido al malestar emocional —independientemente
del grupo al cual haya sido asignado—, se previé la coordinacién de encuentros

presenciales o en linea.

Se elaboraron dos documentos para las participantes detallando el propdsito y
alcance de la investigacion. En el primero se explicaron las consideraciones éticas, que
incluyé la informacion relacionada a los objetivos, seleccidon de participantes y procedimiento
a seguir (véase Anexo 2). El segundo documento fue el consentimiento informado para ser
firmado por las participantes, en aras de garantizar la confidencialidad y manejo de datos

conforme a la normativa legal vigente (véase Anexo 3).
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Capitulo 5

Resultados

En este capitulo se presentan los resultados obtenidos con base a los objetivos
planteados. Se inicia con el analisis preliminar de los datos, a saber, el de las caracteristicas
sociodemograficas y clinicas, analisis psicométricos de los instrumentos, normalidad de su
distribucion y de valores atipicos. Luego, se examinan los resultados longitudinales (TO, T1y
T2) de las puntuaciones globales y de las subdimensiones de los instrumentos para el grupo
experimental y grupo control. Después de estudiar los grupos de forma separada, por ultimo
se explora el efecto inicial de la intervencion mediante el analisis de los resultados TOy T1

de las puntuaciones globales y de las subdimensiones entre grupos.

5.1 Analisis preliminares

En primer lugar, se procedié a analizar las caracteristicas sociodemograficas y
clinicas de ambos grupos (véase Tabla 7). No se encontraron diferencias significativas entre
los grupos control y experimental entre las variables sociodemograficas y clinicas
estudiadas. Por tanto, la homogeneidad presente en las caracteristicas de ambos grupos

permitioé la comparacién entre estos al nivel de las variables de criterio de efectividad.

En segundo lugar, se compararon los resultados de los analisis psicométricos de
cada instrumento utilizado en los tres momentos de evaluacion. Dado que los estudios de
adaptacion sobre el PTGI, PCL-C y Brief Cope (Esparza-Baigorri et al., 2016;
Costa-Requena y Gil, 2010; Reich et al., 2016) obtuvieron factores distintos a los obtenidos
por sus autores originales, se analizaron en cada caso los resultados de ambas estructuras

en funcion de su consistencia interna (Alfa de Cronbach).
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Comparacién de las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los grupos PPC y control

Grupo Grupo control
Variable experimental _ Asimetria Curtosis
_ (n=14)
(n = 15)
Edad (afios) ,46 0,822 1,535
Media 45,6 48,21
Min-max 40-52 29-71
DT 3,6 12,97
Meses entre diagndstico y
tratamiento
Media 8,67 15,29 ,073 3,316 12,256
DT 2,92 13,4
Numero de hijos ,922 0,475 0,037
Media 1,47 1,43
Min-max 0-4 0-3
DT 1,06 1,016
Departamento ,067
Montevideo 80 42,9
Canelones 0 28,6
Colonia 13,3 71
Soriano 0 14,3
Maldonado 6,7 0
Barcelona 0 7,1
Estado civil ,668
Soltera 13,3 21,4
Casada/concubinato 53,3 42,9
Divorciada/separada 33,3 28,6
Viuda 0 71
Estudios ,668
Primarios 0 71
Secundarios 60 50
Universitario sin concluir 13,3 21,4
Universitario concluido 26,7 21,4
Situacion laboral ,174
Pasiva 0 21,4
Activa 60 42,9
Prestacion 40 28,6
Baja laboral 0 71
Vuelta al trabajo 372
No esta de baja 53 50
Vuelta inmediata 13,3 0
Alargar baja al maximo 33,3 42,9
Vuelta estando lo mejor posible 0 7,1
Tipo de cancer ,363
Mama 93,3 78,6
Colorrectal 0 71
Glioma 0 7.1
Linfoma de Hodgkins 0 71
Ovario/endometrio 6,7 0
Tratamiento oncolégico
Cirugia 100 92,9 ,292
Radioterapia 93,3 92,9 ,96
Quimioterapia 73,3 71,4 ,909
Hormonoterapia 60 57,1 ,876 (Continta)
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Tabla 1 (Continuacion)

Comparacién de las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los grupos PPC y control

. Grupo Grupo control
Variable experimental —14 p
(n = 15) (n=14)
Inmunoterapia 20 71 316
Estadio 414
0 6,7 0
I 0 71
Il 20 71
1 0 7.1
v 0 7.1
Desconoce 73,3 71,4
Antecedentes oncolégicos
familiares 411
Si 73,3 85,7
No 26,7 14,3
Antecedentes psicolégicos
familiares ,876
Si 60 57,1
No 40 429
Antecedentes psicolégicos
personal ,597
Si 66,7 57,1
No 33,3 429
Consumo de psicofarmacos ,462
Ninguno 46,7 50
Ansioliticos 6,7 7.1
Antidepresivos 13,3 0
Hipnoticos 13,3 28,6
Otros 20 71
Ansioliticos y antidepresivos 0 71

Nota. Los resultados de las variables categéricas son presentados en porcentajes. Se utilizé el estadistico chi-cuadrado
para las variables sociodemograficas y clinicas a excepcion de la edad, meses entre diagndstico y tratamiento y niumero

de hijos, para las cuales se utilizé la prueba T para muestras independientes.

En relacion al PTGI, la estructura propuesta por Esparza-Baigorri et al. (2016) obtuvo
un promedio en relacion al indice de consistencia interna de a = .72, mientras que la
estructura original (Tedeschi y Calhoun, 1996) obtuvo un promedio de a = .74. Asimismo, las
subdimensiones originales obtuvieron un mejor rendimiento en general (véase Tabla 2) por

lo que se optd por continuar con la estructura de los autores originales.
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Tabla 2

Resultados de consistencia interna (Alfa de Cronbach) de estructuras factoriales de PTGl

Instrumento / Subdimension / a subdimensiones a subdimensiones
Tiempo adaptadas?® originales®
PTGI Apreciacion por la vida TO ,90 73
PTGI Apreciacion por la vida T1 ,88 ,63
PTGI Apreciacién por la vida T2 ,79 43
PTGI Nuevas Posibilidades TO 74 ,82
PTGI Nuevas Posibilidades T1 ,79 ,83
PTGI Nuevas Posibilidades T2 J7 74
PTGI Fuerza personal TO ,79 87
PTGI Fuerza personal T1 73 79
PTGI Fuerza personal T2 ,80 ,83
PTGI Relaciéon con los otros TO ,58 ,80
PTGI Relacién con los otros T1 ,79 ,86
PTGI Relaciéon con los otros T2 ,48 74
PTGI Espiritual TO 46 ,60
PTGI Espiritual T1 ,69 ,63
PTGI Espiritual T2 ,56 ,63

3 De acuerdo a la propuesta de Esparza-Baigorri (2016). ® De acuerdo a Tedeschi y Calhoun (1996).

Respecto al PCL-C, la estructura propuesta por Costa-Requena y Gil (2010) arrojé
en promedio valores de indice de consistencia interna de a = .77, mientras que la estructura
original (Weathers et al., 1994) obtuvo a = .78. Sin embargo, las subdimensiones de la
adaptacion espafiola obtuvieron indices de consistencia interna mas estables a lo largo de
los tres momentos de evaluacion (véase Tabla 3), por lo que se selecciond esta Ultima

estructura para los analisis posteriores.
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Tabla 3

Resultados de consistencia interna (Alfa de Cronbach) de estructuras factoriales de PCL-C

Instrumento / Subdimension / Tiempo . subdimensiznes “ sub(.jir.nensi(b)nes
adaptadas originales
PCL-C Excitacion y Reexperimentacion TO ,82 ,83
PCL-C Excitaciéon y Reexperimentacién T1 ,84 71
PCL-C Excitacion y Reexperimentacién T2 ,81 ,68
PCL-C Entumecimiento TO 87 .84
PCL-C Entumecimiento T1 A7 72
PCL-C Entumecimiento T2 ,82 ,80
PCL-C Evitacion TO ,64 ,81
PCL-C Evitacion T1 71 ,83
PCL-C Evitacién T2 ,66 ,81

@ De acuerdo a la propuesta de Costa-Requena y Gil (2010). ® De acuerdo a Weathers et al. (1994).

Para el instrumento Brief Cope se realizé un Analisis Factorial Exploratorio (AFE) con
rotacion Direct Oblimin, Analisis de Componentes Principales y forzado a 3 factores. Como
método de extraccion se consideraron el método de Kaisery el grafico de sedimentacion. En
relacion al indice Kaiser-Meyer-Olkin (KMO), se obtuvo un valor de .22, lo cual indica que la

muestra no presenta las caracteristicas adecuadas para la realizacion del AFE.

Al nivel de las comunalidades, estas presentaron valores entre .12 y .64 y sélo tres
items presentaron valores inferiores al valor de referencia de .20. El primer factor presento
cargas factoriales superiores a .30 en 5 de 6 items; el segundo factor, 6 de 8 items; el tercer
factor, 5 de 10 items. Solo uno de los items presentd una carga cruzada positiva en dos
factores. En relacion a la fiabilidad del instrumento, en promedio se obtuvo un indice de a =

.61 (véase Tabla 4).
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Resultados de consistencia interna (Alfa de Cronbach) de estructuras factoriales de Brief
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Cope

Instrumento / Subdimension / Tiempo ae
Brief Cope AFP TO ,63
Brief Cope AFP T1 ,70
Brief Cope AFP T2 , 76
Brief Cope AFEM TO 43
Brief Cope AFEM T1 ,66
Brief Cope AFEM T2 ,70
Brief Cope AEV TO ,52
Brief Cope AEV T1 49
Brief Cope AEV T2 ,60

@ De acuerdo a Perczek, Carver, Price y Pozo-Kaderman (2000).

En el caso del instrumento HADS, la estructura analizada fue la original de Zigmond

y Snaith (1983). En promedio se obtuvo un indice de consistencia interna de a = .77 (véase

Tabla 5).

Tabla 5

Resultados de consistencia interna de estructuras factoriales de HADS

Subdimensiones o
HADS Ansiedad TO 81
HADS Ansiedad T1 ,86
HADS Ansiedad T2 ,82
HADS Depresion TO 75
HADS Depresion T1 ,76
HADS Depresion T2 ,60

@ De acuerdo a Zigmond y Snaith (1983).
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Teniendo en consideracion algunos valores de consistencia interna recién
presentados, se decidioé proceder a un analisis de la consistencia interna de las
puntuaciones globales, siguiendo la estrategia utilizada por Ochoa et al. (2017).
Comparativamente a los valores previos, los instrumentos presentan niveles de consistencia
interna mucho mas elevados (véase Tabla 6). El instrumento PTGI obtuvo un promedio de
indice de consistencia interna de a = .91; el instrumento HADS, un promedio de a = .85; el
instrumento PCL-C, un promedio de a = .91; el instrumento Brief Cope, un promedio de a =

.76.

Tabla 6

Resultados de consistencia interna de puntuaciones globales de instrumentos utilizados

TO T1 T2
PTGI ,91 ,92 ,90
HADS ,86 ,86 ,82
PCL-C ,91 ,90 ,91
Brief Cope ,66 ,78 ,84

En tercer lugar, fueron analizados los resultados en funcién de la normalidad de su
distribucién para escoger los estadisticos mas adecuados. En la Tabla 7 se presentan los
siguientes estadisticos descriptivos: suma de puntajes, media, desviacion tipica, asimetria y
curtosis de cada subdimension estudio en los tres momentos de evaluacién. Se puede
observar que las puntuaciones obtenidas cumplen con el supuesto de distribucion normal al
no superar los valores de 2 y -2 tanto en asimetria como curtosis, a excepcion de la
subdimension Depresion del HADS en el momento T2. Con base a ello, los analisis

posteriores seran realizados por medio de estadisticos paramétricos.
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Estadisticos descriptivos de cada dimension estudio en los tres momentos de evaluacion

Instrumento / Subdimensién / Tiempo Suma M DT Asimetria Curtosis
PTGI Apreciacion por la vida TO 96,3 3,3 1,1 -0,814 -0,049
PTGI Apreciacion por la vida T1 994 3,4 1,0 -0,916 0,714
PTGI Apreciacion por la vida T2 101,4 3,5 0,8 -0,701 0,150
PTGI Nuevas posibilidades TO 80,5 2,8 1,1 0,028 -1,120
PTGI Nuevas posibilidades T1 93,0 3,2 1,0 -0,844 1,562
PTGI Nuevas posibilidades T2 89,0 3,1 1,0 -0,461 0,085
PTGI Fuerza personal TO 91,0 3.1 1,3 -0,994 0,904
PTGI Fuerza personal T1 97,0 3,3 1,2 -1,102 1,229
PTGI Fuerza personal T2 100,7 3,5 1,1 -1,140 2,014
PTGI Relacion con los otros TO 88,0 3,0 1,1 0,018 -1,204
PTGI Relaciéon con los otros T1 97,5 3,4 1,1 -1,174 1,250
PTGI Relaciéon con los otros T2 95,0 3,3 0,9 -0,708 0,132
PTGI Espiritual TO 77,0 2,7 1,0 -0,494 -0,665
PTGI Espiritual T1 87,0 3,0 1,2 -0,666 0,129
PTGI Espiritual T2 87,3 3,0 1,0 -0,937 1,384
HADS Ansiedad TO 40,4 1,4 0,6 0,629 -0,274
HADS Ansiedad T1 31,7 1,1 0,6 0,954 1,722
HADS Ansiedad T2 29,9 1,0 0,5 0,920 1,317
HADS Depresion TO 23,0 0,8 0,5 0,498 -0,057
HADS Depresion T1 19,1 0,7 0,5 0,998 0,130
HADS Depresién T2 16,3 0,6 0,4 1,137 2,695
Brief Cope AFP TO 89,3 3,1 0,6 -0,363 -0,666
Brief Cope AFP T1 88,3 3,0 0,6 -0,618 0,361
Brief Cope AFP T2 86,0 3,0 0,6 -0,203 -0,415
Brief Cope AFEM TO 80,0 2,8 0,5 -0,082 -0,819
Brief Cope AFEM T1 82,9 29 0,5 -0,353 -0,997
Brief Cope AFEM T2 82,1 2,8 0,5 -0,316 -0,694
Brief Cope AEV TO 59,5 2,1 04 0,347 -0,308
Brief Cope AEV T1 59,2 2,0 0,4 0,197 -0,211
Brief Cope AEV T2 57,7 2,0 0,4 -0,034 1,183
PCL-C Excitacion y reexperimentacion TO 75,5 2,6 0,7 0,323 -0,458
PCL-C Excitacion y reexperimentacion T1 66,6 2,3 0,7 0,391 -0,269
PCL-C Excitacion y reexperimentacion T2 62,1 2,1 0,6 0,222 -0,545
PCL-C Entumecimiento TO 54,3 1,9 0,9 0,475 -1,263
PCL-C Entumecimiento T1 55,3 1,9 1,0 0,713 -0,775
PCL-C Entumecimiento T2 51,0 1,8 0,8 1,109 0,347
PCL-C Evitaciéon TO 54,3 1,9 0,9 0,475 -1,263
PCL-C Evitacion T1 55,3 1,9 1,0 0,713 -0,775
PCL-C Evitacion T2 51,0 1,8 0,8 1,109 0,347

Nota. PTGI (Inventario de Crecimiento Postraumatico); HADS (Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria); PCL-C
(Posttraumatic Stress Disorder Checklist-Civilian Version).
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Para el analisis de valores atipicos univariados se calculé la puntuacién Z para cada
una de las puntuaciones segun la dimensién y medicion hecha con los instrumentos
utilizados. Para los instrumentos PTGI, PCL-C y Brief Cope no se encontraron casos
atipicos; en el caso del HADS se detectaron dos casos atipicos. En el analisis de valores
atipicos multivariados, se utilizé la distancia de Mahalanobis y la respectiva prueba de
significancia estadistica (p > .05) utilizando la distribucién chi cuadrado. Para el PTGI se
encontraron 31 casos atipicos; para el PCL-C, 11 casos atipicos; para el Brief Cope, 11
casos atipicos; para el HADS, cuatro casos atipicos. No obstante, al tener en cuenta la
pequefa dimension de la muestra, se optd por no remover a participantes de la muestra en

funcion de los valores atipicos uni o multivariados.

5.2 Analisis longitudinal

Tras realizar los analisis preliminares, a continuacién se muestran los distintos
analisis estadisticos de los resultados obtenidos a lo largo del tiempo. En primer lugar, se
presentan los analisis realizados a nivel global de las dimensiones en estudio para el grupo
experimental y el grupo control. En segundo lugar, se presentan los analisis realizados a

nivel de subdimensiones para el grupo experimental y el grupo control.

5.2.1 Resultados globales del grupo experimental

En esta seccion se indican los resultados de cada instrumento para el grupo
experimental: estadisticos descriptivos de las puntuaciones globales, los analisis
multivariados y los analisis univariados (contrastados con la prueba de esfericidad de

Mauchly) a lo largo del tiempo. En todos los casos analizados, las comparaciones de las
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medias entre las tres mediciones (TO, T1 y T2) son realizadas mediante la prueba post-hoc

de Bonferroni.

La Tabla 8 muestra los estadisticos descriptivos encontrados en las puntuaciones de

cada instrumento por cada medicion efectuada. Posteriormente se utilizé la prueba Two-way

ANOVA para medidas repetidas para realizar las respectivas comparaciones para todas las

variables dependientes entre los tres momentos de evaluacion. Con un valor de F (8,7) =
4.323, p < .05, n? parcial = .832, se constaté la existencia de diferencias estadisticamente

significativas del perfil multidimensional en las tres mediciones en el grupo experimental.

Esta prueba es de caracter 6mnibus.

Tabla 8

Estadisticos descriptivos de resultados del grupo experimental por cada medicion segun

instrumento
Medicion M DT Min. Max.
PTGI TO 3,1 0,2 0,95 4,38
T1 3,7 0,2 2,76 5,00
T2 3,6 0,1 2,57 4,38
HADS TO 1,1 0,1 0,57 1,79
T1 0,7 0,1 0,14 1,29
T2 0,7 0,1 0,00 1,21
PCL-C TO 2,5 0,2 1,55 4,15
T1 2,1 0,2 1,15 3,40
T2 2,1 0,2 1,15 3,45
Brief Cope TO 2,6 0,1 2,17 3,04
T1 2,6 0,1 2,21 3,08
T2 2,5 0,1 1,71 3,17

Los analisis univariados indicaron diferencias significativas entre las puntuaciones

globales obtenidas a lo largo del tiempo por los instrumentos PTGI, HADS y PCL-C; sin

embargo, no se encontro diferencias significativas entre los resultados del Brief Cope.
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La Tabla 9 muestra los resultados de la prueba de esfericidad de Mauchly para los
instrumentos, con la cual se obtuvo el valor de significancia estadistica a analizar
(esfericidad asumida o prueba de Greenhouse-Geisser). A excepcion del Brief Cope, los
resultados obtenidos no permiten asumir la esfericidad. Por ello, se tomaron los valores
arrojados por la prueba de Greenhouse-Geisser (€), la cual permite interpretar los resultados

aun existiendo una violaciéon de la prueba de esfericidad.

Tabla 9

Resultados de prueba de esfericidad de Mauchly por instrumento en todas las mediciones

W de Mauchly gl Sig.
PTGI 0,974 2 ,840
HADS 0,752 2 ,157
PCL-C 0,694 2 ,093
Brief Cope 0,622 2 ,046*

Nota. Prueba la hipotesis nula de que la matriz de covarianzas de error de las variables dependientes es

proporcional a una matriz de identidad.

*Se asume el presupuesto de esfericidad para la variable analizada.

Concretamente, en el caso del PTGI se encontraron variaciones significativas a lo
largo del tiempo, F (2,27) = 7.357, p < .01, n? parcial = .344 (véase Tabla 10). El tamafio del
efecto es considerado medio. Los contrastes mostraron un componente lineal con
significancia estadistica F (1,14) = 8.96, p = .01, asi como un componente cuadratico, F
(1,14) = 5.297, p < .05. Para las comparaciones de las medias en los tres momentos, se
verifica que hubo un aumento estadisticamente significativo en el crecimiento postraumatico
entre TOy T1 (p <.05), TOy T2 (p <.05) y una estabilizacion de puntuaciones en el

seguimiento (T1 a T2; véase Figura 12).
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Figura 12. Evolucion de las medias PTGI del grupo experimental a lo largo de los tres

momentos de evaluacion. Elaboracion propia.

Respecto al instrumento HADS, se encontraron variaciones significativas a lo largo
del tiempo, F (2,22) = 23.865, p < .001, n? parcial = .630. El tamafio del efecto es
considerado alto. Los contrastes mostraron un componente lineal con significancia
estadistica F (1,14) = 43.975, p <.001, asi como un componente cuadratico, F (1,14) =
7.753, p < .05. Al comparar los tres momentos, los resultados permiten observar un
descenso estadisticamente significativo en la dimension global del malestar emocional entre
TOyT1(p=.001), TOy T2 (p <.001) y una estabilizacién de puntuaciones en el

seguimiento (T1 a T2; véase Figura 13).
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Figura 13. Evolucién de las medias HADS del grupo experimental a lo largo de los tres

momentos de evaluacion. Elaboracion propia.

Para el instrumento PCL-C, se encontraron variaciones significativas a lo largo del
tiempo, F (2,21) = 4.520, p < .05, n? parcial = .244. El tamafio del efecto esta proximo a ser
considerado medio. Los contrastes mostraron un componente lineal con significancia
estadistica F (1,14) = 9.752, p < .01, mas no un componente cuadratico, F (1,14)=1.772, p
> .05. Los resultados de la significancia estadistica de la prueba post-hoc permiten verificar
un descenso estadisticamente significativo en la sintomatologia de estrés postraumatico

entre TOy T2 (p <.05) pero no entre TOy T1 (p > .05; véase Figura 14).



102

2,5
2,4
o
5 2,3
@
=
2,2
9
2,1
TO T1 T2

Figura 14. Evolucion de las medias PCL-C del grupo experimental a lo largo de los tres

momentos de evaluacion. Elaboracién propia.

No se encontraron variaciones significativas a lo largo del tiempo para el instrumento
Brief Cope, F (2,20) = 1.739, p > .05, n? parcial = .110. El tamario del efecto es considerado
bajo. Los contrastes no muestran componentes lineales con significancia estadistica, F
(1,14) = 1.130, p > .05, ni cuadraticos, F (1,14) = 3.528, p > .05. Los resultados sugieren que
no hubo cambios estadisticamente significativos en las estrategias de afrontamiento a lo

largo del tiempo (véase Figura 15).
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Figura 15. Evolucion de las medias Brief Cope del grupo experimental a lo largo de los tres

momentos de evaluacion. Elaboracién propia.

Tabla 10

Resultados de pruebas univariadas por instrumento en todas las mediciones de grupo

experimental

Tipo Il de suma n?
Instrumento Prueba de cuadrados | F 9 Larcial
PTGI Greenhouse-Geisser 3,264 1,949 7,357 ,003 ,344
HADS Greenhouse-Geisser 1,912 1,603 23,865 ,000 ,630
PCL-C Greenhouse-Geisser 1,284 1,532 4,520 ,031 ,244

COPE Esfericidad asumida 0,094 2,000 1,739 ,194 ,110
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En esta seccion se indican los resultados de cada instrumento para el grupo control:

estadisticos descriptivos de las puntuaciones globales, los analisis multivariados y los

analisis univariados (contrastados con la prueba de esfericidad de Mauchly) a lo largo del

tiempo.

La Tabla 11 muestra los estadisticos descriptivos encontrados en las puntuaciones

de cada instrumento por cada medicion efectuada. Posteriormente se utilizé la prueba

Two-way ANOVA para medidas repetidas para realizar las respectivas comparaciones para

todas las variables dependientes entre los tres momentos de evaluacién. Con un valor de F

(8,6) =.761, p > .05, n? parcial = .504, no se constato la existencia de diferencias

estadisticamente significativas del perfil multidimensional en las tres mediciones en el grupo

experimental. Esta prueba es de caracter émnibus.

Tabla 11

Estadisticos descriptivos de resultados de grupo control por cada medicién segtn

instrumento
Medicién M DT Min. Max.
PTGI TO 3,0 0,9 1,33 4,14
T1 2,9 1,0 1,00 4,33
T2 3,0 0,8 1,29 4,43
HADS TO 1,1 0,6 0,21 2,29
T 1,1 0,5 0,43 2,07
T2 0,9 0,4 0,50 2,07
PCL-C TO 2,6 0,9 1,35 3,80
T 24 0,7 1,25 3,70
T2 2,2 0,7 1,20 3,45
Brief Cope TO 2,5 0,3 1,83 3,00
T1 2,5 0,5 1,71 3,29
T2 2,5 0,4 1,79 3,29
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Los analisis univariados no indicaron diferencias significativas entre las puntuaciones
globales obtenidas a lo largo del tiempo por ninguno de los cuatro instrumentos (véase Tabla
12). Concretamente, en el caso del PTGI no se encontraron variaciones significativas a lo
largo del tiempo, W = .990, p > .05; F (2,26) = .097, p > .05, n? parcial = .007. El tamafio del
efecto es considerado bajo. Los contrastes no mostraron un componente lineal con
significancia estadistica F (1,13) = .050, p > .05, ni componente cuadratico, F (1,13) = .135,

p > .05.

Respecto al instrumento HADS, no se encontraron variaciones significativas a lo
largo del tiempo, W = .652, p > .05; F (1,19) = .430, p > .05, n? parcial = .032. El tamaiio del
efecto es considerado bajo. Los contrastes no mostraron un componente lineal con
significancia estadistica F (1,13) = 1.165, p > .05, ni componente cuadratico, F (1,13) = .133,

p > .05.

El instrumento PCL-C no arrojé variaciones significativas a lo largo del tiempo, W =
.718, p > .05; F (2,20) = 3.016, p > .05, n? parcial = .188. El tamafrio del efecto es
considerado bajo. Los contrastes mostraron un componente lineal con significancia
estadistica F (1,13) = 4.894, p < .05, mas no un componente cuadratico, F (1,13) =.008, p >

.05.

Finalmente, el instrumento Brief Cope no muestra variaciones significativas a lo largo
del tiempo, W= .922, p > .05; F (2,24) = .028, p > .05, n? parcial = .002. El tamafio del efecto
es considerado bajo. Los contrastes no mostraron un componente lineal con significancia

estadistica F (1,13) = .045, p > .05, ni componente cuadratico, F (1,13) =.001, p > .05.
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Tabla 12

Resultados de pruebas univariadas por instrumento en todas las mediciones grupo control

Tipo Il de )
Instrumento Prueba suma de gl F Sig. n .
parcial
cuadrados
PTGI Greenhouse-Geisser 0,068 1,980 0,097 ,907 ,007
HADS Greenhouse-Geisser 0,146 1,484 0,430 ,598 ,032
PCL-C Greenhouse-Geisser 1,352 1,561 3,016 ,082 ,188
COPE Greenhouse-Geisser 0,003 1,855 0,028 ,965 ,002

5.2.3 Resultados por subdimensiones del grupo experimental

En esta seccion se indican los resultados por subdimensiones de cada instrumento
para el grupo experimental, a saber, los estadisticos descriptivos de cada subdimension y
los andlisis univariados (contrastados con la prueba de esfericidad de Mauchly) a lo largo del
tiempo. En todos los casos analizados, las comparaciones de las medias entre las tres

mediciones (T0, T1 y T2) fueron realizadas mediante la prueba post-hoc de Bonferroni.

La Tabla 13 muestra los estadisticos descriptivos encontrados en las puntuaciones
de las subdimensiones de los instrumentos por cada medicién efectuada al grupo
experimental. Los analisis univariados indicaron diferencias significativas entre distintas
subdimensiones a lo largo del tiempo en los instrumentos PTGI, HADS y PCL-C; sin

embargo, no se encontraron diferencias significativas en las subdimensiones del Brief Cope.
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Tabla 13

Estadisticos descriptivos de resultados de grupo experimental por cada medicién segun

subdimensiones
Medicion M DT Min. Max.
PTGI Apreciacioén por la vida TO 3,8 0,8 2,0 5,0
T 4.1 0,5 3,3 5,0
T2 4,0 0,6 3,3 5,0
PTGI Nuevas posibilidades TO 3,0 1.1 0,8 4.4
T 3,7 0,7 2,6 50
T2 3,6 0,7 2,0 50
PTGI Fuerza personal TO 3,2 1,3 0,0 4.8
T 3,7 1,1 1,3 5,0
T2 3,9 0,8 2,0 50
PTGI Relacion con otros TO 2,8 1,1 1.1 4,7
T 3,5 1,0 1,0 50
T2 3,4 0,7 2,1 4,7
PTGI Espiritualidad TO 2,6 1,1 0,0 4,0
T 3,3 1,1 0,5 50
T2 3,2 1,2 1,0 5,0
HADS Ansiedad TO 1,5 0,4 1,0 2,1
T 0,9 0,5 0,1 1,7
T2 0,9 0,5 0,0 2,3
HADS Depresion TO 0,7 0,4 0,1 1,4
T1 0,5 04 0,0 1,6
T2 04 0,3 0,0 1,0
PCL-C Excitacién y TO 2,6 0,6 1,7 4.1
reexperimentacion T1 2,2 0,7 1,2 3,7
T2 2,1 0,6 1,1 3,5
PCL-C Entumecimiento TO 1,8 0,9 1,0 3,7
T 1,7 0,8 1,0 3,3
T2 1,8 0,8 1,0 3,7
PCL-C Evitacién TO 1,8 0,9 1,0 3,7
T 1,7 0,8 1,0 3,3
T2 1,8 0,8 1,0 3,7
Brief Cope AFP TO 3,2 0,6 2,3 3,8
T 3,2 0,5 2,3 3,8
T2 3,0 0,7 1,5 4,0
Brief Cope AFEM TO 2,8 0,5 2,0 3,4
T 3,0 0,5 2,0 3,6
T2 29 0,5 1,9 3,5
Brief Cope AEV TO 2,0 0,3 1,4 2,8
T1 2,0 0,3 1,6 2,4

T2 1,9 0,4 1,0 2,9
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La Tabla 14 muestra los resultados de la prueba de esfericidad de Mauchly para los

instrumentos. Los resultados obtenidos no permiten asumir la esfericidad, a excepcién de la

subdimensiéon Depresion del HADS.

Tabla 14

Resultados de prueba de esfericidad de Mauchly por subdimensién grupo experimental

W de Mauchly gl Sig.
PTGI Apreciacion por la vida 0,914 2 ,558
PTGI Nuevas posibilidades 0,685 2 ,085
PTGI Fuerza personal 0,935 2 ,646
PTGI Relacién con otros 0,970 2 ,822
PTGI Espiritualidad 0,980 2 ,875
HADS Ansiedad 0,974 2 ,845
HADS Depresion 0,405 2 ,003*
PCL-C Excitacién y reexperimentacion 0,869 2 ,400
PCL-C Entumecimiento 0,975 2 ,848
PCL-C Evitacion 0,975 2 ,848
Brief Cope AFP 0,864 2 ,387
Brief Cope AFEM 0,786 2 ,210
Brief Cope AEV 0,811 2 ,257

Nota. Prueba la hipotesis nula de que la matriz de covarianzas de error de las variables dependientes es

proporcional a una matriz de identidad.

*Se asume el presupuesto de esfericidad para la variable analizada.

Los resultados de las pruebas univariadas por cada instrumento se muestran en la

Tabla 15. Concretamente, se encontraron variaciones estadisticamente significativas en

cuatro de las cinco subdimensiones del PTGI a lo largo del tiempo, a saber, Nuevas

posibilidades (F (2,21) = 6.086, p < .05, n? parcial = .303), Fuerza personal (F (2,26) = 4.606,
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p < .05, n? parcial = .248), Relacion con otros (F (2,27) = 4.119, p < .05, n? parcial = .227) y
Espiritualidad (F (2,27) = 4.166, p < .05, n? parcial = .3229; véase Figura 16). La
subdimensién Apreciacion por la vida no mostro variaciones estadisticamente significativas
(F (2,26) = 1.936, p > .05, n? parcial = .121). El tamafio del efecto es considerado medio en
el caso de las subdimensiones Espiritualidad y Nuevas Posibilidades; préximo a medio para
Fuerza Personal y Relacion con otros; bajo para Apreciacion por la vida. En la Tabla 16 se
presentan las diferencias de las medias para los tres momentos segun la prueba post-hoc

de Bonferroni.

Tabla 16
Resultados de prueba post-hoc de Bonferroni para subdimensiones de grupo experimental

a lo largo del tiempo

TO-T1 TO-T2 T1-T2
PTGI Apreciacion por la vida -0,267 -0,244 0,022
PTGI Nuevas posibilidades -0,760** -0,587 0,173
PTGI Fuerza personal -0,483 -0,667 -0,183
PTGI Relacion con otros -0,667 -0,571 0,095
PTGI Espiritualidad -0,633* -0,567 0,067
HADS Ansiedad 0,571** 0,59** 0,019
HADS Depresion 0,257 0,324* 0,067
PCL-C Excitacion y reexperimentacion 0,327 0,427** 0,100
PCL-C Entumecimiento 0,133 0,067 -0,067
PCL-C Evitacion 0,132 0,066 -0,066
Brief Cope AFP -0,011 0,167 0,178
Brief Cope AFEM -0,133 -0,008 0,125
Brief Cope AEV 0,040 0,093 0,053

*p<.01*p<.05
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@ Nuevas posibilidades @ Fuerza personal Relacién con otros @ Espiritualidad

4,0

3,5

3,0

2,5

Figura 16. Evolucién de las medias de subdimensiones PTGI del grupo experimental a lo

largo del tiempo. Elaboracién propia.

Respecto al instrumento HADS, se encontraron variaciones estadisticamente
significativas a lo largo del tiempo en ambas subdimensiones: Ansiedad (F (2,27) = 22.757,
p <.001, n? parcial = .619) y Depresioén (F (2,28) = 5.231, p <.05, n? parcial = .272; véase
Figura 17). El tamafo del efecto es alto para la subdimension Ansiedad y préximo a medio

para Depresion. Véase la Tabla 16 para el analisis post-hoc.
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@ Ansiedad @ Depresion

1,6

14

11

0,9

0,6

04
TO Tl T2

Figura 17. Evolucion de las medias de subdimensiones HADS del grupo experimental a lo

largo del tiempo. Elaboracién propia.

El instrumento PCL-C arrojé variaciones estadisticamente significativas a lo largo del
tiempo en la subdimension Excitacion y Reexperimentacion (F (2,25) = 4.381, p < .05, n?
parcial = .238). No se encontraron variaciones estadisticamente significativas para las
subdimensiones Entumecimiento (F (2,27) = 1.951, p > .05, n? parcial = .037) y Evitacion (F
(2,27) = 1.951, p > .05, n? parcial = .037; véase Figura 18). El tamaiio del efecto es proximo
a medio para la subdimension Excitacion y Reexperimentacion y bajo en el caso de

Entumecimiento y Evitacidén. Véase la Tabla 16 para el analisis post-hoc.
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2,6

2,4

2,2

2,0
T0 T1 T2

Figura 18. Evolucién de las medias de subdimensiones PCL-C del grupo experimental a lo

largo del tiempo. Elaboracion propia.

Por ultimo, las subdimensiones para Brief Cope no arrojaron variaciones
estadisticamente significativas a lo largo del tiempo: Afrontamiento centrado en el problema
(F (2,25) = 1.236, p > .05, n? parcial = .081), Afrontamiento enfocado en las emociones (F
(2,23) = 1.500, p > .05, n? parcial = .097) y Afrontamiento por evitacion (F (2,24) = .836, p >

.05, n? parcial = .056). El tamario del efecto es bajo para todas las subdimensiones.
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Resultados de pruebas univariadas por subdimensiones en todas las mediciones de grupo

experimental
Tipo Il de
r.|2
Subdimensién Prueba suma de gl F Sig.
parcial
cuadrados
PTGI Apreciacion por la  Greenhouse-
0,657 1,842 1,936 ,(167 ,121
vida Geisser
PTGI Nuevas Greenhouse-
4,759 1,521 6,086 ,013 ,303
posibilidades Geisser
Greenhouse-
PTGI Fuerza personal _ 3,558 1,878 4,606 ,021 ,248
Geisser
Greenhouse-
PTGI Relacion con otros 3,900 1,942 4119 ,028 ,227
Geisser
Greenhouse-
PTGI Espiritualidad _ 3,633 1,960 4,169 ,027 ,229
Geisser
Greenhouse-
HADS Ansiedad _ 3,378 1,950 22,757 ,000 ,619
Geisser
Esfericidad
HADS Depresion 0,877 2,000 5,231 ,012 272
asumida
PCL-C Excitacion y Greenhouse-
1,494 1,768 4,382 ,027 ,238
reexperimentacion Geisser
Greenhouse-
PCL-C Entumecimiento . 0,133 1,951 0,534 ,588 ,037
Geisser
Greenhouse-
PCL-C Evitacion 0,133 1,951 0,534 ,588 ,037
Geisser
Greenhouse-
Brief Cope AFP . 0,298 1,761 1,236 , 303 ,081
Geisser
Greenhouse-
Brief Cope AFEM _ 0,167 1,648 1,500 ,243 ,097
Geisser
Greenhouse-
Brief Cope AEV 0,066 1,683 0,836 427 ,056

Geisser
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5.2.4 Resultados por subdimensiones del grupo control

En esta seccion se indican los resultados por subdimensiones de cada instrumento
para el grupo control, a saber, los estadisticos descriptivos de cada subdimensién y los
analisis univariados (contrastados con la prueba de esfericidad de Mauchly) a lo largo del
tiempo. La Tabla 17 muestra los estadisticos descriptivos encontrados en las puntuaciones

de las subdimensiones de los instrumentos por cada medicién efectuada al grupo control.

Tabla 17

Estadisticos descriptivos de resultados de grupo control por cada medicion segun

subdimensiones
Medicién M DT Min. Max.
PTGI Apreciacion por la vida TO 3,4 1,1 1,7 50
T 3,2 1,0 1,3 4,7
T2 3,4 0,8 1,7 4,7
PTGI Nuevas posibilidades TO 2,7 1,1 1,0 4.8
T 2,7 1,1 0,2 4.4
T2 2,6 0,9 1,2 4,2
PTGI Fuerza personal TO 3,2 1,3 0,0 5,0
T 3,1 1,2 0,0 4,8
T2 3,1 1,2 0,8 4,5
PTGI Relacion con otros TO 3,0 1,1 1.1 47
T 2,9 1,2 0,6 4,7
T2 3,0 1,0 0,6 4,7
PTGI Espiritualidad TO 2,9 1,4 0,0 50
T1 2,8 1,5 0,0 5,0
T2 2,9 1,3 0,0 5,0
HADS Ansiedad TO 1,3 0,7 0,4 2,6
T 1,3 0,6 0,6 29
T2 1,2 0,6 04 2,4
HADS Depresion TO 0,8 0,6 0,0 2,0
T 0,8 0,5 0,1 1,7
T2 0,7 0,4 0,3 1,7
PCL-C Excitacion y TO 2,7 0,8 1,5 4.1
reexperimentacion T1 2,4 0,7 1,2 3,9
T2 2,2 0,6 1,2 3,2
PCL-C Entumecimiento TO 1,9 0,9 1,0 3,3
T 2,1 1,1 1,0 4,0
T2 1,8 0,9 1,0 3,7
PCL-C Evitacién TO 1,9 0,9 1,0 3,3
T 2,1 1,1 1,0 4,0
T2 1,8 0,9 1,0 3,7

(Continua)
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Tabla 17 (Continuacion)
Estadisticos descriptivos de resultados de grupo control por cada medicion segun

subdimensiones

Medicién M DT Min. Max.

Brief Cope AFP TO 3,0 0,6 1,8 3,8
T 2,9 0,7 1,5 4,0

T2 2,9 0,6 1,8 4,0

Brief Cope AFEM TO 2,7 0,4 2,0 3,6
T 2,7 0,6 1,9 3,6

T2 2,8 0,5 2,0 3,8

Brief Cope AEV TO 2,1 0,4 1,4 2,7
T 2,1 0,4 1,3 2,8

T2 2,1 0,3 1,5 2,6

Los analisis univariados no indicaron diferencias significativas entre las distintas
subdimensiones a lo largo del tiempo en todos los instrumentos aplicados con respecto al
grupo control (véase Tabla 18). Concretamente, en las subdimensiones del PTGI:
Apreciacion por la vida (W = .963, p > .05; F (2,25) = .400, p > .05, n? parcial = .030),
Nuevas posibilidades (W = .921, p > .05; F (2,24) = .072, p > .05, n? parcial = .005), Fuerza
Personal (W =.948, p > .05; F (2,25) = .101, p > .05, n? parcial = .008), Relacién con otros
(W= .705, p >.05; F (2,20) = .078, p > .05, n? parcial = .006) y Espiritualidad (W = .657, p >
.05; F(2,19) = .081, p > .05, n? parcial = .006).

De igual forma, no se obtuvieron diferencias significativas a lo largo del tiempo para
las dos subdimensiones del HADS, a saber, Ansiedad (W = .660, p > .05; F (2,19) = .276, p
> .05, n? parcial = .021) y Depresion (W =.799, p > .05; F (2,22) = .525, p > .05, n? parcial =
.039); las tres subdimensiones del PCL-C, Excitacion y reexperimentacion (W = .620, p >
.05; F (2,19) = 3.840, p > .05, n? parcial = .228), Entumecimiento (W = .776, p > .05; F (2,21)
=1.251, p > .05, n? parcial = .088) y Evitacion (W =.776, p > .05; F (2,21) = 1.251, p > .05,
n? parcial = .088); las tres subdimensiones del Brief Cope, Afrontamiento centrado en el

problema (W = .849, p > .05; F (2,23) = .132, p > .05, n? parcial = .010), Afrontamiento
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enfocado en la emocion (W = .880, p > .05; F (2,23) = .882, p > .05, n? parcial = .064) y

Afrontamiento por evitacion (W = .442, p <.05; F (2,26) = .254, p > .05, n? parcial = .019).

Tabla 18

Resultados de pruebas univariadas por subdimensiones en todas mediciones grupo control

Tipo lll de )
Subdimension Prueba suma de gl F Sig. i .
parcial
cuadrados
PTGI Apreciacion porla  Greenhouse-
0,429 1,928 0,400 ,667 ,030
vida Geisser
PTGI Nuevas Greenhouse-
0,069 1,854 0,072 ,919 ,005
posibilidades Geisser
Greenhouse-
PTGI Fuerza personal _ 0,226 1,902 0,101 ,896 ,008
Geisser
Greenhouse-
PTGI Relacion con otros . 0,042 1,544 0,078 ,881 ,006
Geisser
Greenhouse-
PTGI Espiritualidad _ 0,083 1,489 0,081 ,871 ,006
Geisser
Greenhouse-
HADS Ansiedad 0,129 1,493 0,276 ,697 ,021
Geisser
Greenhouse-
HADS Depresion _ 0,164 2,000 0,525 ,566 ,039
Geisser
PCL-C Excitacion y Greenhouse-
1,762 1,449 3,840 ,052 ,228
reexperimentacion Geisser
Greenhouse-
PCL-C Entumecimiento 1,021 1,635 1,251 ,299 ,088
Geisser
Greenhouse-
PCL-C Evitacion 1,021 1,635 1,251 ,299 ,088
Geisser
Greenhouse-
Brief Cope AFP . 0,052 1,738 0,132 ,850 ,010
Geisser
Greenhouse-
Brief Cope AFEM _ 0,144 1,785 0,882 416 ,064
Geisser
Esfericidad
Brief Cope AEV 0,018 2,000 0,254 778 ,019

asumida




117

5.3 Resultados entre grupos

Tras el analisis de los resultados longitudinales, se procedié a comparar los
resultados medios entre el grupo experimental y control. Se decidié explorar el efecto inicial
de la intervencién, motivo por lo cual se analizaron los resultados en TO y T1, excluyendo la

informacion referente al momento T2.

5.3.1 Resultados globales entre grupos

En esta seccion se indican los resultados globales entre grupos de cada instrumento:
estadisticos descriptivos de las puntuaciones globales, los analisis multivariados y los

analisis univariados entre TO y T1.

La Tabla 19 muestra los estadisticos descriptivos encontrados en las puntuaciones
de cada instrumento por medicién TO y T1. Posteriormente se utilizé la prueba Two-way
ANOVA para medidas repetidas para realizar las respectivas comparaciones para todas las
variables dependientes entre los dos momentos de evaluacion. Con un valor de F (4,24) =
2.530, p > .05, n? parcial = .297, no se constato la existencia de diferencias estadisticamente
significativas en el perfil multidimensional a través de las dos mediciones entre grupos. Cabe
destacar que los resultados de la prueba fueron proximos a la significancia estadistica (p =

.067) y el tamanio del efecto reportado es considerado medio.



118

Tabla 19

Estadisticos descriptivos de resultados entre grupos segun medicion TOy T1

Grupo M DT Min. Max.
PTGITO Experimental 3.1 0,9 1,0 4.4
Control 3,0 0,9 1,3 41
PTGI T1 Experimental 3,7 0,6 2,8 5,0
Control 2,9 1,0 1,0 43
HADS TO Experimental 1,1 0,3 0,6 1,8
Control 1,1 0,6 0,2 2,3
HADS T1 Experimental 0,7 0,3 0,1 1,3
Control 1,1 0,5 0,4 2,1
PCL-C TO Experimental 2,5 0,7 1,6 42
Control 2,6 0,9 1,4 3,8
PCL-C T1 Experimental 2,1 0,6 1,2 3,4
Control 2,4 0,7 1,3 3,7
Brief Cope TO Experimental 2,6 0,3 2,2 3,0
Control 2,5 0,3 1,8 3,0
Brief Cope T1 Experimental 2,6 0,3 2,2 3.1
Control 2,5 0,5 1,7 3,3

Nota. Cabe destacar que la prueba mencionada previamente es de caracter dmnibus.

Los analisis univariados (véase Tabla 20) indicaron diferencias significativas entre las
puntuaciones globales obtenidas entre TO y T1 para la puntuacién global del instrumento
PTGI (F (1,27) = 5.795, p < .05, n? parcial = .177; véase Figura 19). Sin embargo, no se
encontraron diferencias significativas entre los resultados globales del HADS (F (1,27) =
3.821, p > .05, n? parcial = .124), PCL-C (F (1,27) = .233, p > .05, n? parcial = .009) y Brief
Cope (F (1,27) = .054, p > .05, n? parcial = .002; véanse Figuras 20, 21 y 22). Cabe destacar
que los resultados del instrumento HADS fueron préximos a la significancia estadistica (p =

.061).
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Tabla 20

Resultados de pruebas univariadas entre grupos segun medicion TOy T1

Tipo Ill de suma
Instrumento Prueba gl F Sig. n? parcial
de cuadrados

PTG Greenhouse 1,735 1,000 5795 023 177
-Geisser
HADS Greenhouse 0,606 1,000 3 821 061 124
-Geisser
PCL-C Greenhouse 0,059 1,000 0233 633 009
-Geisser
Brief Cope  Croonnouse 0,002 1,000 0,054 818 002
-Geisser
@® Experimental @ Control
3,75
3,50
3,25
3,00 ‘\_’
2,75

TO Tl

Figura 19. Evolucién de las medias PTGI entre grupos a lo largo de las mediciones TO y T1.

Elaboracién propia.
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@ Experimental @ Control

1,2
:\ —0
1,0
0,8
0,6
TO T1

Figura 20. Evolucién de las medias HADS entre grupos a lo largo de las mediciones TOy T1.

Elaboracién propia.

@ Experimental @ Control

2,6

2,5

2,4

2,3

2,2

2,1
T0 T1

Figura 21. Evolucién de las medias PCL-C entre grupos a lo largo de las mediciones TO y

T1. Elaboracion propia.
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@ Experimental @ Control

2,60
2,58
2,55

2,53

2,50 /

TO T1

Figura 22. Evolucién de las medias Brief Cope entre grupos a lo largo de las mediciones TO

y T1. Elaboracion propia.

5.3.2 Resultados por subdimensiones entre grupos

En esta seccion se indican los resultados univariados entre TO y T1 por
subdimensiones entre grupos de cada instrumento. Para conocer los estadisticos
descriptivos de las subdimensiones del grupo experimental, véase la Tabla 13 en § 4.2.3;
para los estadisticos descriptivos de las subdimensiones del grupo control, la Tabla 17 en §

4.2.4.

Los analisis univariados indicaron diferencias significativas entre distintas
subdimensiones entre TO y T1 en los instrumentos PTGI y HADS; sin embargo, no se
encontrd diferencias significativas en las subdimensiones de los instrumentos PCL-C y Brief
Cope. Los resultados de las pruebas univariadas por cada instrumento se muestran en la

Tabla 21.
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Concretamente, se encontraron variaciones estadisticamente significativas en tres de
las cinco subdimensiones del PTGI a lo largo del tiempo, a saber, Nuevas posibilidades (F
(1,27) = 5.976, p < .05, n? parcial = .181), Relacion con otros (F (2,27) = 4.473, p < .05, n?
parcial = .142) y Espiritualidad (F (1,27) = 6.373, p < .05, n? parcial = .191; véase las Figuras
23, 24 y 25). Las subdimensiones Apreciacion por la vida (F (1,27) = 2.124, p > .05, n?
parcial = .073) y Fuerza personal (F (1,27) = 2.223, p > .05, n? parcial = .076) no mostraron
variaciones estadisticamente significativas. El tamano del efecto es préximo a medio en el
caso de las subdimensiones Espiritualidad y Nuevas Posibilidades; para las subdimensiones

Relacién con otros, Fuerza Personal y Apreciacion por la vida es considerado bajo.

@ Experimental @ Control

3,80

3,55

3,30

3,05

2,80

2,55
TO T1

Figura 23. Evolucion de las medias de subdimensiéon Nuevas Posibilidades (PTGI) entre

grupos a lo largo de las mediciones TO y T1. Elaboracién propia.
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@ Experimental @ Control

3,6

34

3,2

3,0

2,8

Figura 24. Evolucién de las medias de subdimensién Relacién con otros (PTGI) entre grupos

a lo largo de las mediciones TO y T1. Elaboracién propia.

@ Experimental @ Control

3,35

3,10

2,85

2,60
TO T1

Figura 25. Evolucién de las medias de subdimensién Espiritualidad (PTGI) entre grupos a lo

largo de las mediciones TO y T1. Elaboracion propia.
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Respecto al instrumento HADS, se encontré variaciones estadisticamente
significativas entre TO y T1 para la subdimension Ansiedad (F (1,27) = 5.230, p < .05, n?
parcial = .162; véase Figura 26). No se encontro variaciones estadisticamente significativas
para la subdimensién Depresion (F (1,27) = 1.313, p > .05, n? parcial = .046). El tamafio del

efecto es proximo a medio para la subdimension Ansiedad y bajo para Depresion.

@ cExperimental @ Control
15
1,4

1,3

1,2
11
10

0,9
T0 T

Figura 26. Evolucion de las medias de subdimension Ansiedad (HADS) entre grupos a lo

largo de las mediciones TO y T1. Elaboracion propia.

El instrumento PCL-C no arrojé variaciones estadisticamente significativas entre TO y
T1 en las subdimensiones Excitacion y Reexperimentacion (F (1,27) = .023, p > .05, n?
parcial = .001), Entumecimiento (F (1,27) = 1.322, p > .05, n? parcial = .047) y Evitacién (F
(1,27) = 1.322, p > .05, n? parcial = .047). El tamafio del efecto es bajo para todas las

subdimensiones.

Por ultimo, las subdimensiones para Brief Cope no arrojaron variaciones

estadisticamente significativas a lo largo del tiempo: Afrontamiento centrado en el problema
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(F (1,27) = .234, p > .05, n? parcial = .009), Afrontamiento enfocado en las emociones (F

(1,27) = .232, p > .05, n? parcial = .009) y Afrontamiento por evitacion (F (1,27) = .512, p >

.05, n? parcial = .019). El tamafio del efecto es bajo para todas las subdimensiones.

Tabla 21

Resultados de pruebas univariadas por subdimensién entre grupos seqgun medicion TOy T1

2

Subdimensién Prueba Tipo [l de suma F Sig. i ,
de cuadrados parcial

PTGI Apremacmn Greer?house- 0.838 1,000 2.124 157 073

por la vida Geisser

PTGI Nuevas Greenhouse- 2,091 1,000 5976 021 181

posibilidades Geisser

PTGI Fuerza GreerThouse- 1586 1,000 2,233 147 076

personal Geisser

PTGI Relacion con GreerThouse- 1972 1,000 4.473 044 142

otros Geisser

h -

PTGI Espiritualidad oo noUse 1,085 1,000 6373 018  ,191
Geisser

HADS Ansiedad  Creenhouse- 1,140 1,000 5230 030 162
Geisser

HADS Depresion ~ Creonnouse- 0,239 1,000 15313 262 046
Geisser

PCL-C I'EXC|taC|c.>r1 y Greer?house- 0,006 1,000 0,023 879 001

reexperimentacion Geisser

PeL-C Greenhouse- 0,438 1,000 1322 260 047

Entumecimiento Geisser

PCL.C Evitacion ~ Creenhouse- 0,438 1,000 1,322 260 047
Geisser

Brief Cope AFP  Creenhouse- 0,032 1,000 0,234 633 009
Geisser

Brief Cope AFEM ~ C'eenhouse- 0,018 1,000 0,232 634 009
Geisser

Brief Cope AEY  Creenhouse- 0,014 1,000 0512 480 019

Geisser
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Hasta aqui se han detallado los distintos analisis preliminares, longitudinales y entre
grupos a los que fueron sometidos los datos de esta investigacién. A continuacion, se

discutiran los aspectos tedricos y empiricos derivados de este analisis de resultados.
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Capitulo 6

Discusion

Esta investigacién tiene como objetivo general explorar el nivel de efectividad de la
Psicoterapia Positiva grupal para supervivientes de Cancer (PPC) en una muestra de
participantes uruguayas. Para ello, se ejecutd el protocolo PPC (Ochoa et al., 2010) en tres
grupos con quince participantes en total, y sus resultados fueron comparados con los de las
catorce participantes asignadas al grupo control. Todas las participantes que cumplieron con
los criterios de inclusién fueron del sexo femenino y contaron con diagnésticos de diversos

tipos de cancer.

Los datos fueron estudiados preliminarmente mediante los analisis de caracteristicas
sociodemograficas y clinicas, analisis psicométricos de los instrumentos y la normalidad de
los datos. El analisis sociodemografico y clinico permitié establecer una igualdad de
condiciones entre las participantes de ambos grupos en estudio, mientras que el analisis
psicométrico y de normalidad de datos qué tipo de herramientas estadisticas serian las mas
adecuadas para proseguir con el analisis. Luego, se examinaron los resultados
longitudinales (TO, T1 y T2) de las puntuaciones globales y de las subdimensiones de los
instrumentos para el grupo experimental y grupo control separadamente. Por ultimo, se
exploro el efecto inicial de la intervencion mediante el analisis de los resultados TOy T1 de

las puntuaciones globales y de las subdimensiones entre grupos.

Dentro del analisis preliminar, se tuvo que decidir para ciertos instrumentos si utilizar
la estructura original o las estructuras validadas en poblaciones oncolégicas por otros

autores. Este tipo de toma de decisiones no es inusual en el campo de las ciencias sociales.
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Como destaca Fried y Flake (2018), la estructura factorial de un instrumento a
menudo difiere entre muestras, a lo largo del tiempo en la misma muestra e incluso en
grandes subconjuntos de la misma muestra. Asimismo, estos autores consideran previsible
que las estructuras factoriales que surjan de estudios de adaptacién incluya la eliminacién o
modificacion de elementos de escalas validadas y el cambio del numero de las opciones de

respuesta utilizadas cuando se desarroll6 originalmente la escala (Hayes y Coutts, 2020).

Para los instrumentos PTGl y PCL-C, se decidié comparar los indices de
consistencia interna (medidos mediante el Alfa de Cronbach) de sus subdimensiones
(véanse Tablas 2 y 3 respectivamente) y seleccionar la estructura mas consistente. Para el
PTGI, la estructura original arrojé valores mas altos que la estructura propuesta por
Esparza-Baigorri et al. (2016) en su estudio con poblacion oncoldgica argentina. En el caso
del PCL-C, los valores de la estructura original y la propuesta por Costa-Requena y Gil
(2010) con pacientes oncolégicos fueron muy similares. Sin embargo, los resultados de
consistencia interna a nivel de subdimensiones de la estructura propuesta por

Costa-Requena y Gil (2010) obtuvieron mejor rendimiento.

Por otra parte, el instrumento HADS no requirié comparacién de estructuras puesto
que sus dos subdimensiones cuentan con items especificos para su medicién de parte de
los autores (Zigmond y Snaith, 1983). Este instrumento cuenta con investigaciones locales

cuya aplicacion estructural fue la propuesta por sus autores (Alvarez-Vaz et al., 2019).

El instrumento Brief Cope, como bien recopila Reich et al. (2016), cuenta con
diversas propuestas de estructuras segun la interpretacién buscada. De hecho, recoge que
el mismo autor del instrumento reconocid que la estructura factorial del instrumento no es
consistente, no arroja un indice de afrontamiento mediante una puntuacion global, y que su
administracién en diferentes muestras arroja distintos patrones de relacion entre los

reactivos. En esa misma linea, el analisis factorial exploratorio realizado en este estudio no
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cumplié con las condiciones necesarias —como era esperable y se menciond en los
resultados—. Por tanto, en linea con los objetivos terapéuticos de la PPC, se escogio la
estructura de tres factores por estrategias de afrontamiento de Carver et al. (1989; Reich et
al., 2016; véase § 2.2.4). Los indices de consistencia interna oscilaron entre los valores a de

48y .76, lo cual genera precaucion en la interpretacion de los datos para esta variable.

Ciertas variaciones sociodemograficas y clinicas merecen ser mencionadas en este
apartado. El programa PPC sugiere que sea implementado en torno a los primeros tres
meses de terminar el tratamiento primario oncolégico (cirugia, quimioterapia y/o
radioterapia) para favorecer la adaptacion psicosocial del superviviente. Esta franja temporal
es considerada un momento critico puesto el control pasa del personal de salud a la propia
persona y es donde surgen muchas cuestiones vitales importantes (Ochoa et al., 2010). No
obstante, las medias de los meses tras finalizar el tratamiento en el grupo experimental (8.34
meses) como grupo control (10.08 meses) superan la sugerencia en sus resultados
empiricos. Este aumento del promedio de meses también se observa en este estudio (ver
Tabla 1). El motivo principal de estos resultados se debe a la dificultad de obtener

participantes que cumplan los criterios de inclusion tras el tratamiento oncoldgico primario.

La evidencia de ambos estudios sugiere que, pese a la varianza de meses
postratamiento primario, las participantes muestran cambios positivos tras la facilitacion de
la PPC —con las limitaciones respectivas de cada estudio—. Este hallazgo esta en linea con
las conclusiones de Pat-Horenczyk et al. (2016) quienes sefalaron que las fluctuaciones de
las variables de estudio en pacientes oncolégicos son importantes para identificar el periodo
de tiempo en el cual la intervencion psicosocial puede ser mas beneficiosa. La motivacion de
las participantes en ser parte del programa PPC podria ser influenciada por las fluctuaciones

de su malestar emocional o estrategias de afrontamiento.
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Otra variable clinica a considerar es el tipo de cancer. Tanto en este estudio como en
el estudio de Ochoa et al. (2017) la muestra esta compuesta predominantemente por
diagnostico de cancer de mama. Esta propension se relaciona con la variable sexo puesto
favorece a que se registren mayoritariamente participantes del sexo femenino. Distintos
metaanalisis demuestran la tendencia de estudios a enfocarse en muestras de pacientes o
supervivientes de cancer de mama (Faller et al., 2013; Duijits et al., 2011), aspecto no
inusual puesto que este se encuentra dentro de los dos tipos de cancer mas frecuentes y

con una paulatina reduccion en su mortalidad (Global Cancer Observatory, 2020).

Esta investigacion analizé cuatro variables como criterio de efectividad, a saber,
crecimiento postraumatico, malestar emocional, sintomatologia de estrés postraumatico y
estrategias de afrontamiento. Como objetivo general, las cuatro variables en su conjunto
fueron analizadas para explorar los cambios en el perfil multidimensional de quienes
recibieron la PPC. Los resultados muestran que hubo variaciones estadisticamente
significativas en el perfil multidimensional dentro del grupo experimental con un importante
tamarnio del efecto. Sin embargo, al ser comparados con el perfil multidimensional del grupo
control, no hubo variaciones estadisticamente significativas. Cabe destacar que los
resultados estuvieron proximos a la significancia estadistica (p = .067) y que el tamano del

efecto fue medio.

Ochoa et al. (2017) evaluaron tres de las cuatro variables en este estudio (CPT,
malestar emocional y sintomatologia TEPT). Sus resultados fueron similares a este estudio
en tanto el grupo experimental mostré variaciones significativas en las tres variables al
comparar los resultados antes de la intervencion (T0) y posintervencion (T1), que se
mantuvieron en los seguimientos a 3 (T2) y 12 meses (T3), aunque este incremento no

resultd ser estadisticamente significativo.
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Dado que el CPT es el objetivo central de la PPC, se continué con el analisis de sus
resultados dentro del grupo experimental y después entre grupos. Los resultados globales
dentro del grupo experimental mostraron variaciones estadisticamente significativas tras la
intervencion y una estabilizacion en el seguimiento. Asimismo, el CPT mostr6 una diferencia
estadisticamente significativa en comparacion con el grupo control. Con ello, los resultados
en poblacién uruguaya, en comparacion con el estudio de Ochoa et al. (2017), si obtuvieron
diferencias estadisticamente significativas entre grupos, mostrando un tamafio del efecto

proximo a medio.

Los resultados de CPT del grupo control son estaticos comparados con otros
estudios que informan mejoras de cambios vitales (como el CPT) del 50 a 90 % tras una
enfermedad oncolégica incluso sin haber recibido ninguna intervencién psicoldgica (Sawyer
et al., 2010; Sumalla et al., 2009). Dichos estudios fueron realizados con muestras mas
numerosas a la de este estudio asi como con seguimientos entre tres meses a un afo, lo

que podria explicar la disimilitud en la tendencia a mejorar.

Las subdimensiones del instrumento evaluan los dominios en los que sus autores
plantean que existen cambios positivos (Tedeschi y Calhoun, 1996). Se encontraron
diferencias significativas dentro del grupo experimental asi como entre grupos, en cuatro y
tres subdimensiones respectivamente. Espiritualidad, Nuevas posibilidades, Relacion con
otros y Fuerza personal son las que mostraron cambios a lo largo del tiempo, siendo esta
ultima subdimension la que no mostré diferencias estadisticamente significativas entre
grupos. La ultima subdimensién Apreciacion por la vida mostré cambios tanto a lo largo del
tiempo como entre grupos pero sin alcanzar la significancia en el grupo experimental. A este
nivel de subdimensiones, no fueron encontradas diferencias significativas en ninguna

subescala entre grupos del estudio de Ochoa et al.
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Puesto que el programa PPC se centra primordialmente en los recursos positivos del
paciente, como son las emociones positivas, las fortalezas y los sentidos personales, los
resultados del CPT estan en concordancia con los objetivos del programa. Ademas, se
observé la estabilizacién de estos resultados en el seguimiento (T2), lo cual sugiere que ha
sido correctamente facilitado en tanto el CPT no es necesariamente estable en el tiempo
(Pat-Horenczyk et al., 2016) o se correlaciona con cambios positivos en poblacion

oncoldgica (Bellizzi et al., 2010; Mols et al., 2009).

La segunda variable analizada fue el malestar emocional. Su operacionalizacion en
este estudio hace referencia a la presencia de sintomas afectivos (ansiedad y depresion;
Holland, 1999) en linea con el estudio original del programa PPC. Para ello, el instrumento
HADS es un cuestionario ad hoc que evalla estas subdimensiones afectivas y ha sido
utilizado en multiples investigaciones oncolégicas (Herrmann, 1997; Costa-Requena et al.,
2009). En términos globales, el malestar emocional mostré diferencias estadisticamente
significativas dentro del grupo experimental pero no en las mediciones pre-posintervencion
entre grupos. Estos resultados se separan discretamente de lo obtenido en la investigacion
de Ochoa et al. (2017), en donde obtuvieron variaciones significativas entre grupos. Cabe
destacar que la diferencia de este estudio fue préxima a significativa (p = .061), por lo que

puede esperarse que una muestra mayor podria alcanzarla.

Se encontro otra divergencia en los resultados de subdimensiones de este
instrumento. En esta investigacion, ambas subdimensiones Ansiedad y Depresion arrojaron
variaciones significativas a lo largo del tiempo (véase Tabla 15), mientras que solo la
subdimension de Ansiedad lo obtuvo en comparacién al grupo control pre-posintervencion.
Ambas subdimensiones si obtuvieron diferencias estadisticamente significativas en el

estudio original (Ansiedad, F (1,87) = 11.49; p = .001, n? parcial = .12; Depresion, F (1,87) =
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12.07, p = .001, n? parcial = .12). Sin embargo, el tamafio del efecto es superior en este

estudio para la subdimension de Ansiedad (n? parcial = .16).

Es menester reparar en la diferencia de valores observados entre los resultados del
malestar emocional arrojados por la muestra uruguaya previo a la intervencion PPC. Las
puntuaciones medias del grupo experimental y control en la subdimension Ansiedad (1.5 y
1.3 respectivamente) son superiores a las de Depresion (.7 y .8 respectivamente), que indica

una diferencia en la afectacion emocional de las participantes.

Como plantean Koocher y O'Malley (1981), el sindrome de Damocles y la presencia
de miedos relacionados a una posible recaida situan al precoz superviviente oncolégico en
un estado de expectativa predominantemente ansiosa y de autoobservacion corporal
excesiva. Al miedo a recaer, se suma la ansiedad que los controles médicos conllevan, asi
como la incertidumbre de retornar a las actividades pausadas por la enfermedad (Jim et al.,
2006). Igualmente, estos hallazgos van en sintonia de distintos metaanalisis que encuentran
una mayor prevalencia de trastornos de ansiedad en comparacion con trastornos depresivos
en la fase de supervivencia extendida (Zabora et al., 2001; Montel, 2010). Con todo, la
prueba post-hoc para la muestra uruguaya reafirma las variaciones significativas para
Ansiedad entre los momentos TO y T1 asi como los momentos TO y T2, y destaca que hubo

variaciones significativas entre TO y T2 para Depresion.

La tercera variable estudiada fue la sintomatologia clinica del trastorno por estrés
postraumatico. Se ha mencionado previamente que ser diagnosticado con cancer ha sido
incluido como un evento estresante (APA, 2014) y tiene correlacion positiva clinica con el

malestar emocional (Costa-Requena y Gil, 2010).

En los resultados de este estudio, si se utiliza el punto de corte de = 50 en el
instrumento PCL-C para considerar la sintomatologia clinicamente significativa del TEPT

(Costa-Requena y Gil, 2010), un 14 % de las participantes se situa en ese trastorno en la
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medicién TO (n = 4). La literatura demuestra que la incidencia del TEPT en poblacion
oncoldgica oscila entre un 5 % a 19 % después del tratamiento (Kangas et al, 2002).
Blanchard et al. (1996), sin embargo, han recomendado que el punto de corte se situe en 2
44 tomando en cuenta las caracteristicas de la amenaza generada por el cancer (véase §
3.2.1). De tomar este ultimo punto de corte, un 45 % de la muestra uruguaya cumple con
sintomatologia clinicamente significativa del TEPT en la medicion inicial (n = 13), superando

el rango previamente mencionado.

En términos globales, ambos grupos obtuvieron una reduccién de sintomatologia de
estrés postraumatico. Los resultados encontraron variaciones significativas a lo largo del
tiempo en el grupo experimental pero no en las mediciones pre-posintervencion entre
grupos. El grupo control mostré también una reduccién en esta variable, aunque no fue

significativa (véase Figura 21).

En la medicién de seguimiento (T2) tres participantes (una del grupo experimental y
dos del grupo control) mantuvieron un puntaje arriba del punto de corte = 50 para considerar
sintomatologia del TEPT:; con el punto de corte =44, seis participantes (tres del grupo
experimental y tres del grupo control) lo mantuvieron en comparacién de las 13 originales.
Estos hallazgos concuerdan con literatura que ha sefialado una disminucidn considerable
para la mayoria de las personas dentro de los tres meses después de completar el
tratamiento (Mundy et al., 2000, Tjemsland et al., 1996a, Tjemsland et al., 1996b). A pesar
de ello, hubo participantes cuya sintomatologia clinica del TEPT permanece significativa en

ambos grupos.

De forma similar al malestar emocional, la sintomatologia clinica del TEPT es
susceptible a condiciones particulares del cancer. Al tener un origen corporal interno, no ser
capaz de delimitar un fin de la amenaza y de controlar completamente su curso, un cancer

dificulta el manejo de sintomas de evitacion, reactividad fisiolégica y alteraciones cognitivas
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incluso después de finalizado el tratamiento. En esta linea es que ciertos investigadores han
estudiado la sintomatologia "de por vida" (Kangas et al., 2002) pues se atesta que la

sintomatologia clinica fluctua.

A nivel de subdimensiones, Excitacién y reexperimentacién —que hace alusién a los
sintomas de orden fisioldgico— fue la que presento diferencias estadisticamente
significativas a lo largo del tiempo en el grupo experimental, mientras que las disminuciones
en las medias de las subdimensiones Entumecimiento y Evitacién no alcanzaron la
significancia estadistica. Estas subdimensiones refieren a aquellos sintomas relacionados a

la paralizacién emocional y evitacion conductual y cognitiva, respectivamente.

Dado que este estudio no control6 la existencia de eventos extremos vitales (p. €j.
pérdidas humanas, laborales, interpersonales, entre otros) previos al diagnéstico de cancer
asi como posteriores a la intervencion, existe la posibilidad que su ocurrencia afectase los
resultados en subdimensiones de corte mas psicoldgicas que fisiolégicas (CPT inclusive;
Ochoa et al., 2017). Asimismo, los valores de las estrategias de evitacion de las
participantes fluctuaron minimamente a lo largo del tiempo, por lo que también se puede

reflejar en la subdimension Evitacién del TEPT.

La teoria de valoracién organismica del crecimiento en la adversidad de Joseph y
Linley (2006; véase § 2.2.3) es también corroborada en este estudio, en tanto la promocion
del CPT ha facilitado la reduccién del malestar emocional y estrés postraumatico como
respuesta a la informacién traumatica elicitada por la enfermedad. Al apuntar a los procesos
de asimilacién como acomodacion, el protocolo fue efectivo en el grupo experimental para
provocar el cuestionamiento y cambio activo de creencias sobre la vision de ellas mismas,
de su entorno y de los otros. En esta misma linea, la hipdtesis que la facilitacién del CPT
contribuye a reducir el malestar emocional como estrés postraumatico ha sido explorada

previamente (Roepke, 2014) y probada empiricamente por Ochoa et al. (2017, 2020).
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Por otra parte, el grupo control, al no reflejar cambios en el CPT a lo largo del tiempo,
no mostré cambios relevantes en el malestar emocional. Hegelson et al. (2006) han
observado que altos niveles de CPT y de malestar emocional pueden coexistir en las fases
iniciales del cancer, pero que en fases mas tardias de la supervivencia el crecimiento estaba
asociado a una reduccion del malestar emocional. Puesto que no recibieron el protocolo,
podria explicarse la meseta en los resultados del malestar emocional de estas participantes.
Empero, la disminucién —no significativa— en el estrés postraumatico estaria en
concordancia con hallazgos de algunos estudios que dan cuenta de su reduccion sin

asociarlo con el CPT (Andrykowski et al., 2000).

Las estrategias de afrontamiento fueron una variable adicional para este estudio.
Pese a que la PPC busca la promocion de estrategias de afrontamiento adaptativas, esta no
fue incluida formalmente como variable dependiente en el estudio de Ochoa et al. (2017).
Los resultados globales para esta variable no muestran cambios significativos para ambos

grupos.

Se pueden analizar diferentes razones para dar cuenta de esta situacion. Primero, la
operacionalizacién de esta variable es compleja en tanto no existe un consenso en la forma
de nombrar o inclusive configurar las categorias conceptuales de las diferentes estrategias,
estilos y recursos de afrontamiento (Fernandez-Abascal, 1997). Segundo, la configuracion
de constructos en los diversos instrumentos utilizados para su medicion varia
sustancialmente entre estudios y, por tanto, en los resultados de estudios de adaptacion en
distintas poblaciones (Reich et al., 2016). Esta dificultad fue parte de este estudio. Tercero,
el autor del instrumento Brief Cope ha informado que la estructura factorial del instrumento
no es estable, asi como no arroja un indice de afrontamiento a través de una puntuacion

global (Reich et al., 2016).
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Los resultados a nivel de subdimensiones tanto en el grupo experimental como
control muestran en promedio una predominancia de las estrategias de afrontamiento
focalizadas en los problemas, seguido de cerca por el afrontamiento enfocado en las
emociones y, por ultimo, el afrontamiento evitativo. Esta tendencia se mantuvo a lo largo del

tiempo.

En vista de la similitud de los puntajes de ambos grupos, esta variable parece no
tener el peso relevante para influir en las demas variables, pese a que predominan
estrategias de afrontamiento adaptativas (Carver et al., 1993). La literatura sefala que las
estrategias de afrontamiento focalizadas en los problemas y emociones pueden
correlacionarse con constructos salutogénicos como patolégicos, por ejemplo, calidad de
vida y optimismo (Mera y Ortiz, 2012; Silva, et al. 2012; Moreno, Iglesia y Garcia, 2017),
autoestima (Brito et al., 2014), sintomas depresivos tras finalizar los tratamientos (Silva et

al., 2012) y niveles elevados de ansiedad (Da Silva et al., 2017).

De hecho, como sefala Stanton et al. (2000), las estrategias de afrontamiento
focalizadas en las emociones son sensibles del tiempo, o sea, que su papel funcional y
adaptativo esta mas claro en los momentos tempranos del diagnéstico y tratamiento de la
enfermedad comparativamente a momentos posteriores, donde pueden tener un caracter
mas rumiativo e improductivo. En definitiva, los resultados de las estrategias de
afrontamiento en esta investigacion no parecen ser predictores del aumento o reduccion de

otras variables (CPT, malestar emocional o estrés postraumatico).

A modo de sintesis, el analisis de la intervencién PPC en una muestra uruguaya
obtuvo resultados similares a los registrados por Ochoa et al. (2017) en Espanfa. La
adecuada facilitacion del CPT es corroborada como efectiva para reducir la sintomatologia
clinica del TEPT y malestar emocional (en la sintomatologia fisioldgica y ansiosa

respectivamente) entre grupos. En el grupo experimental, los beneficios significativos tras la
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facilitacion del CPT incluyeron también el malestar emocional y TEPT a lo largo del tiempo.
Las estrategias de afrontamiento adaptativas no se observaron como beneficio significativo

ni como facilitadores para reducir el malestar emocional y/o estrés postraumatico.
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Capitulo 7

Conclusiones

En este capitulo se retoman los objetivos de este estudio y se brindan conclusiones
concretas con base en los resultados. Tras ello, se brinda una conclusion general tomando

en consideracion los aspectos tedricos y empiricos utilizados en esta investigacion.

e La efectividad de la Psicoterapia Positiva grupal para supervivientes de Cancer

(PPC) en una muestra de participantes uruguayos.

La PPC demostro ser efectiva para las participantes que recibieron la intervencion.
Se observaron cambios estadisticamente significativos a lo largo del tiempo en el perfil
multidimensional en el grupo experimental. EI CPT, principal variable criterio de efectividad y
objeto de la PPC, obtuvo cambios estadisticamente significativos a lo largo del tiempo, lo
cual se correlaciona con reducciones significativas en malestar emocional y sintomatologia
del TEPT. La facilitacion del CPT y su correlacion con la reduccion del malestar emocional y
sintomatologia del TEPT ha sido corroborada en los estudios de la PPC de Ochoa et al.

(2017, 2020) con base al planteamiento de Tedeschi y Calhoun (1996).

La existencia de malestar emocional severo en el momento previo a la intervencién
juega un rol importante en los procesos de asimilacion y acomodacion planteados de la
teoria de valoracion organismica de Joseph y Linley (2006). En este sentido, tanto el
malestar emocional como el estrés postraumatico indican la necesidad de elaborar el hecho

traumatico que esta provocando que la persona cuestione la vision de si misma, de su
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entorno y de los otros. Asi, la PPC es efectiva para facilitar estos procesos en este estudio, y

es confirmado en los resultados de Ochoa et al. (2017, 2020).

El dispositivo en formato grupal es otro factor valioso para cumplir con los objetivos
de la PPC. Los factores curativos descritos por Yalom (2000) son de especial aplicacion en
la terapia grupal puesto infunden la esperanza de cambio, favorecen la expresion y
ventilacién emocional, ayuda a ver la universalidad del sufrimiento, facilita el altruismo,

cohesién, mayor socializacién y aprendizaje interpersonal.

e Incidencia de la PPC en el crecimiento postraumatico.

El aumento estadisticamente significativo del CPT en el grupo experimental a lo largo
del tiempo indica el cumplimiento efectivo del objetivo central de la PPC. Esta variable es
facilitada a partir del médulo tres del protocolo, donde el proceso de asimilacion se ha
trabajado y se inicia el proceso de acomodacién (Joseph y Linley, 2006). La acomodacion
representa aquellos cambios que la persona hace en sus creencias basicas en el esfuerzo
para incorporar una experiencia dificil e intensa. Este esfuerzo consciente y de aprendizaje

transformaria la manera de verse a si mismo, del entorno y de los otros.

Los resultados demuestran que el proceso de acomodacion se realizd efectivamente
en tanto cuatro de cinco subdimensiones aumentaron de forma significativa (Nuevas
posibilidades, Fuerza personal, Relacion con otros y Espiritualidad). La subdimensién
Apreciacion por la vida obtuvo diferencias pero sin ser significativas (p =.167). Estos
resultados mejoran los observados en el estudio de Ochoa et al. (2017), en los que los
cambios no alcanzaron la significancia estadistica. Asimismo, los resultados

estadisticamente significativos entre grupos del CPT refuerzan el cumplimiento del objetivo
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central de la PPC. Las subdimensiones que arrojaron aumentos significativos fueron Nuevas

Posibilidades, Relacion con otros y Espiritualidad.

Estas subdimensiones representan caracteristicas de la experiencia del cancer
relacionadas al CPT. Asi, los resultados muestran que las participantes logran plantearse
cambios positivos con mayor facilidad, a priorizar y dirigirse de forma mas clara a lo que
desean (Nuevas Posibilidades). Las participantes son capaces de reevaluar sus vinculos
con los otros, potencialmente intensificando su apreciacion y mejorando su satisfaccion con
muchas relaciones (Relacién con otros). También, la posibilidad de morir hace que
reflexionen sobre el sentido de la vida, su propdsito en el mundo, su creencia (o falta de la
misma) en Dios y la espiritualidad (Tedeschi y Calhoun, 1996). Estas consideraciones
existenciales provocan una mayor apreciacioén por la vida y un mas fuerte y claro sentido de

espiritualidad (Espiritualidad).

Por otra parte y con menor tamano del efecto, la vivencia de afrontar la enfermedad
genera cambios en la fortaleza personal y en la percepcién de las participantes sobre su
temple, experiencia y capacidad para afrontar dificultades futuras (Fuerza Personal). Esto
puede llevar a un sentido mayor de apreciacion, direccién y significado de la vida

(Apreciacion por la vida).

e Incidencia de la PPC en el malestar emocional.

La reduccién del malestar emocional en el grupo experimental se corrobora mediante
la facilitacion del CPT. El trabajo para controlar e integrar la enfermedad —el evento
estresante— con las propias creencias basicas previas es realizado durante el proceso de
asimilacién (Joseph y Linley, 2006). En este estudio, la practica de técnicas de expresion,

procesamiento y regulacidon emocional y de estrategias de afrontamiento adaptativas inciden
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efectivamente en la reduccién del malestar emocional. Asimismo, se trabaja respecto al
miedo a recaer, los controles médicos, noticias e informaciones relacionadas con la

enfermedad y la vuelta a las actividades.

En el grupo experimental, ambas subdimensiones Ansiedad y Depresion se
redujeron de forma significativa. En cambio, para el grupo control no se observaron
diferencias a lo largo del tiempo. Los resultados entre grupos no alcanzaron diferencias
estadisticamente significativas. Sin embargo, la subdimension Ansiedad si obtuvo una

reduccion estadisticamente significativa entre grupos.

Las puntuaciones medias de Ansiedad fueron superiores a las de Depresion, que es
congruente con distintos metaanalisis que encuentran una mayor prevalencia de trastornos
de ansiedad en comparacién con trastornos depresivos (Zabora et al., 2001; Montel, 2010)

en la fase de supervivencia extendida.

e Incidencia de la PPC en la sintomatologia de estrés postraumatico.

La reduccién de la sintomatologia del estrés postraumatico en el grupo experimental
se corrobora mediante la facilitacion del CPT. De forma similar al malestar emocional, la
existencia de estrés postraumatico indica la necesidad de elaborar el hecho traumatico que
esta provocando que la persona cuestione la vision de si misma, de su entorno y de los

otros (Joseph y Linley, 2006).

El punto de corte utilizado en instrumentos para verificar la existencia del TEPT es
relevante en muestras clinicas. La seleccién del punto de corte influye en la cantidad de

pacientes que cumplen con los criterios 0 no previo y tras la intervencion seleccionada.
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La subdimension Excitacion y reexperimentacion alcanzé diferencias significativas en
el grupo experimental, mientras que las otras dos subdimensiones no. Las caracteristicas
del cancer dificultan el manejo de sintomas de evitacion, reactividad fisiologica y
alteraciones cognitivas en tanto este tiene un origen corporal interno, se dificulta delimitar el

fin de la amenaza y el control de su curso.

e Incidencia de la PPC en la adquisicion de estrategias de afrontamiento adaptativas.

La medicion de las estrategias de afrontamiento no aportaron valor significativo a los
resultados clinicos del estudio, pese a la predominancia de estrategias de afrontamiento
adaptativas. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las
estrategias de afrontamiento a lo largo del tiempo en el grupo experimental o control. De

igual forma, no se encontraron variaciones estadisticamente significativas entre grupos.

La seleccion del instrumento en estudios longitudinales no es recomendable desde el
punto de vista psicométrico ni empirico (Reich et al., 2016). La operacionalizacién de esta
variable es compleja en tanto no existe un consenso en la forma de nombrar o inclusive
configurar las categorias conceptuales de las diferentes estrategias, estilos y recursos de

afrontamiento (Fernandez-Abascal, 1997)

e Sostenibilidad de los efectos de la PPC.

Los efectos del protocolo se sostienen en el seguimiento realizado a los tres meses
en el perfil multidimensional del grupo experimental. Asimismo, se constato la estabilizacién

de los efectos para las variables crecimiento postraumatico, malestar emocional y
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sintomatologia de estrés postraumatico. Los resultados para la variable estrategias de

afrontamiento no fueron sostenibles en el seguimiento.

A modo de cierre, el panorama epidemiolégico del cancer en Uruguay muestra datos
elevados sobre su incidencia y mortalidad. En vista de la transicion demogréfica y
epidemiolégica y que su indice de Desarrollo Humano (IDH) esté en la categoria muy alto,
las estadisticas uruguayas estan en linea con el panorama epidemiologico de otros paises
dentro de esa categoria. Sin perjuicio de ello, la tasa de supervivencia de la enfermedad ha
ido progresivamente incrementando desde 1990. Asi, este incremento fundamenta la
importancia de estudiar diferentes abordajes psicosociales que permitan dar un
acompafiamiento a sobrevivientes de cancer. Este estudio se propuso evaluar la efectividad
del programa Psicoterapia Positiva para supervivientes de Cancer, que hace énfasis en el
bienestar psicosocial de quienes estan o han terminado su tratamiento primario agudo

oncoldgico.

La literatura cientifica sefiala que los supervivientes de cancer padecen niveles
elevados de malestar emocional y de sintomatologia de estrés postraumatico (Faller et al.,
2013; Kangas et al., 2002). Estas sintomatologias fueron observadas en la muestra de este
estudio. Por otra parte, la revision bibliografica exhibio la oportunidad de aportar datos
cientificos para la fase de supervivencia. En Latinoamérica se registra un reducido niumero
de articulos de intervenciones psicosociales con poblacion oncolégica (véase § 1.3), de las
cuales ninguna se enfocé en la fase de supervivencia. Particularmente en Uruguay, no se

registran estudios de intervenciones psicosociales en supervivientes oncoldgicos.

Cincuenta y una candidatas se presentaron a la convocatoria del estudio, de las

cuales veintinueve cumplieron con los criterios de inclusion. Estas fueron asignadas
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aleatoriamente a grupos experimentales o de control, y fueron evaluadas antes de la

intervencion, posintervencion y un seguimiento a los tres meses.

Tras la intervencion, este estudio demuestra que el programa PPC fue efectivo para
generar cambios en el perfil multidimensional de las supervivientes uruguayas que
participaron en la intervencion. Este tratamiento focalizado en el CPT consiguié reducciones
significativas y sostenidas tanto de malestar emocional como de estrés postraumatico. Las
estrategias de afrontamiento, variable agregada para este estudio, no mostraron cambios
significativos. Estos resultados son similares a los obtenidos por Ochoa et al. (2017, 2020),

autores de la PPC.

Los cambios entre grupos fueron proximos a la significancia estadistica y obtuvieron
un tamano del efecto medio. La facilitacion del CPT fue la variable que obtuvo diferencias
significativas entre grupos; a nivel de subdimensiones, la Ansiedad de la variable malestar
emocional se redujo significativamente. La sintomatologia de estrés postraumatico y las

estrategias de afrontamiento no alcanzaron diferencias entre grupos.

En sintesis, el programa PPC es efectivo en quienes participaron del dispositivo. Las
supervivientes de cancer se benefician de los objetivos planteados por el protocolo PPC, a
saber, la facilitacion del CPT y la reduccién del malestar emocional y sintomatologia de

estrés postraumatico.
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Capitulo 8

Aplicabilidad

Los hallazgos de este estudio deben ser considerados tomando en cuenta las
limitaciones inherentes a su disefio metodoldgico y contexto de aplicacion. En primer lugar,
si bien esta investigacion es de caracter exploratorio, los resultados fueron exigidos a la luz
del tamafo de la muestra. La participacion de una mayor cantidad de supervivientes
fortaleceria los resultados y aplicabilidad del programa a mayor escala. Segundo, la
composicion de esta muestra incluye a personas del sexo femenino con una alta incidencia
en cancer de mama. Una muestra mas heterogénea permitiria establecer los efectos del
programa PPC para una poblacion oncolégica mas amplia. Tercero, a efectos de conocer la
sostenibilidad de los efectos del programa, estos deben ser medidos en mas de una
ocasion. Cuarto, en este estudio no se valoré la existencia de eventos vitales extremos (p.
ej. un accidente o pérdidas de vinculos afectivos) previos o posteriores que pudieran
favorecer o empeorar los resultados al momento de la evaluacion. Finalmente, tal y como
ocurre en los programas de tratamiento psicoldgico multicomponente, en este estudio no es
posible distinguir cuales elementos del programa son los que obtuvieron mayor o menor

impacto psicoterapéutico.

Futuros estudios se beneficiarian de conocer a profundidad los instrumentos a ser
utilizados para estudios de analisis de varianza de multiples mediciones. Como se
menciond, distintas estructuras factoriales para instrumentos de investigaciones suelen
coexistir, lo cual suele incluir la eliminacidon o modificacion de elementos de la escala

original. Asimismo, se recomienda que el indice de consistencia interna utilizado sea el
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Omega de McDonald, pues es considerada una medida de confiabilidad mas robusta que el

Alfa de Cronbach.

Se recomienda que la evaluacién de estrategias de afrontamiento se excluya en
estudios de analisis de varianza de medidas repetidas. En concordancia con el autor del
instrumento Brief Cope, no hay recomendaciones particulares respecto a la manera indicada
de generar un estilo de afrontamiento dominante para una determinada poblacion o
situacion. Incluso, que su administracion en diferentes muestras y momentos arroja distintos

patrones de relacion entre los reactivos.

Por ultimo, se sugiere para futuras investigaciones que estudios de este tipo se
repliquen en centros o institutos de salud que brinden tratamiento para enfermedades
oncologicas. De este modo, se facilita el reclutamiento y la accesibilidad a prospectivos

participantes.
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Apéndices

1. Inventario de Crecimiento Postraumatico (PTGI; Tedeschi y Calhoun, 1996)
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Indique en cada una de las siguientes afirmaciones el grado en el que este cambio ocurrié en su

vida como resultado de su enfermedad, utilizando la escala siguiente:

No experimenté este cambio como resultado de mi experiencia.

Experimenté poco cambio como resultado de mi experiencia.

Experimenté muy poco este cambio como resultado de mi experiencia.

Experimenté este cambio en alto grado como resultado de mi experiencia.

Experimenté este cambio en grado moderado como resultado de mi experiencia.

Experimenté este cambio en muy alto grado como resultado de mi experiencia.

No Muy Poco Cambio Alto Muy alto
cambio poco cambio | moderad | grado de | grado de
cambio 0 cambio cambio
1. Cambié mis prioridades
sobre lo que es importante en 0 1 2 3 4 5
la vida.
2. Tengo mayor apreciacion 0 1 2 3 4 5
por el valor de mi propia vida.
3. Desarrollé nuevos 0 1 2 3 4 5
intereses.
4. Me siento mas 0 1 2 3 4 5
autosuficiente.
5. Tengo mejor
entendimiento de las cosas 0 1 2 3 4 5
espirituales.
6. Puedo ver mas
claramente que puedo contar 0 1 2 3 4 5
con otras personas en
tiempos dificiles.
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7. Me abri un nuevo camino
en mi vida.

8. Me siento mas cercana,
allegada, a otras personas.

9. Puedo expresar mis
emociones con mas facilidad.

10. Sé que puedo enfrentar
dificultades.

11. Estoy capacitada para
mejorar mi vida.

12. Me siento mejor
capacitada para aceptar las
cosas como vengan

13. Siento mayor apreciacion
por cada dia de vida

14. Se me presentaron
nuevas oportunidades que no
se me hubiesen presentado
de otra forma

15. Siento mayor compasion
por los demas

16. Me esfuerzo mas en mis
relaciones personales

17. Tengo mayor probabilidad
de intentar cambiar las cosas
que necesitan cambios

18. Tengo mas fe en mi
religion

19. Descubri que soy mas
fuerte de lo que pensaba

20. Aprendi que la gente es
maravillosa

21. Se me hace mas facil
aceptar que necesito de los
demas.
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2. Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HADS; Zigmond y Snaith, 1983).

Este cuestionario tiene el objetivo de ayudarnos a conocer como se siente. Lea cada frase y
marque la respuesta que mas se ajuste a cdmo se sintié durante la semana pasada. No piense
mucho sus respuestas. Lo mas seguro es que si contesta deprisa, sus respuestas podran reflejar

mejor como se encontraba.

1. Me siento tenso o molesto.

Todos los dias

Muchas veces

A veces

Nunca

2. Todavia disfruto con lo que antes me gustaba.

Como siempre

No lo bastante

Solo un poco

Nada

3. Tengo una gran sensacion de miedo, como si algo horrible me fuera a suceder.

Totalmente, y es muy fuerte

Si, pero no es muy fuerte

Un poco, pero no me preocupa

Nada

4. Puedo reirme y ver el lado divertido de las cosas.

Igual que lo hice siempre

Ahora no tanto

Casi nunca

Nunca

5. Tengo la cabeza llena de preocupaciones.

La mayoria de las veces

Con bastante frecuencia

A veces, aunque no muy a menudo

Solo en ocasiones




6. Me siento alegre.

Nunca

No muy a menudo

A veces

Casi siempre

7. Puedo estar sentado tranquilamente y sentirme relajado.

Siempre

Por lo general

No muy a menudo

Nunca

8. Me siento como si cada dia estuviera mas lenta.

Por lo general, en todo momento

Muy a menudo

A veces

Nunca

9. Tengo sensacién de miedo, como de aleteo en el estobmago.

Nunca

En ciertas ocasiones

Con bastante frecuencia

Muy a menudo

10. He perdido el interés por mi aspecto fisico.

Totalmente

No me preocupa tanto como deberia

Podria tener un poco mas de cuidado

Me preocupa igual que siempre

11. Me siento inquieto, como si estuviera continuamente en movimiento.

Mucho

Bastante

No mucho

Nada

12. Me siento optimista respecto al porvenir.

Igual que siempre

Menos de lo que acostumbraba

Mucho menos de lo que acostumbraba

Nada
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13. Me asaltan sentimientos repentinos de panico.

Muy frecuentemente

Bastante a menudo

No muy a menudo

Nada

14. Me divierto con un buen libro, la radio o un programa de television.

A menudo

A veces

No muy a menudo

Rara vez
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3. Posttraumatic Stress Disorder Checklist-Civilian Version (PCL-C, Weathers et al., 1994).

En este cuestionario se mencionan una serie de problemas y de sintomas que la gente tiene a
veces en respuesta a experiencias estresantes. Queremos conocer en qué medida ha tenido Ud.
estas respuestas tras el diagndstico y tratamiento de su enfermedad. Por favor, lea cada una con
detenimiento y elija el niumero que se ajuste mejor al grado en que ha presentado Ud. ese sintoma

durante el ultimo mes.

1) Nada en absoluto

2) Poco

3) Moderadamente

4) Bastante

5) Extremadamente

1. ¢ Ha tenido recuerdos, pensamientos o imagenes dolorosas de esa experiencia?
2. ;Ha tenido pesadillas repetidas de lo sucedido?

3. ¢Ha actuado o se ha sentido repentinamente como si la experiencia pasada estuviese

ocurriendo de nuevo?
4. ;Se ha sentido muy mal cuando algo le recordaba los acontecimientos?

5. ¢Ha tenido reacciones fisicas (por ejemplo, problemas para respirar, latidos fuertes del corazén,

sudor...) cuando algo le recordaba lo sucedido?

6. ¢Ha evitado pensar o hablar de la enfermedad o ha evitado sentimientos relacionados con lo

sucedido?
7. ¢ Ha evitado hacer actividades o estar en situaciones que le recordasen lo sucedido?
8. ¢ Ha tenido problemas para recordar partes importantes de lo sucedido?

9. ;Ha perdido interés en las cosas con las que solia disfrutar?
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10. ¢ Se ha sentido alejado o distante de la otra gente?

11. ¢Se ha sentido emocionalmente bloqueado o ha sido incapaz de tener sentimientos de amor

hacia las personas cercanas a Usted?

12. 4 Ha sentido como si su futuro estuviese de algun modo cortado o interrumpido?
13. ¢ Ha tenido problemas para quedarse dormido o para permanecer dormido?

14. ;Se ha sentido irritable o ha tenido arrebatos de ira?

15. ¢ Ha tenido dificultades para concentrarse?

16. ¢,Se ha sentido superalerta o en un estado permanente de guardia?

17. ¢ Se ha sentido inquieto o facilmente sobresaltable?
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4. Brief COPE (Perczek, Carver, Price y Pozo-Kaderman, 2000).

Las siguientes son algunas maneras de enfrentarse y adaptarse a situaciones dificiles. Piense en
una situacion dificil que Ud. tuvo que enfrentar. Estamos interesados en saber cémo Ud. se enfrentd

y se adapto a esa situacion dificil.

Seleccione aquella opcidn con la que se identifica por cada frase a continuacion.

Escala:
1 2 3 4
No hice esto en lo Hice esto un poco Hice esto con cierta | Hice esto con mucha
absoluto frecuencia frecuencia
1. Yo me enfoqué en el trabajo u otras actividades para distraer mi mente.
2. Yo concentré mis esfuerzos para hacer algo acerca de la situacién en la que estaba.
3. Yo me dije a mi mismo(a), esto no es real.
4. Yo usé alcohol u otras drogas para sentirme mejor.
5. Yo recibi apoyo emocional de otras personas.
6. Yo me di por vencido(a) de tratar de lidiar con esto.
7. Yo tomé accién para poder mejorar la situacion.
8. Yo rehusé creer que esto hubiera pasado.

9. Yo dije cosas para dejar escapar mis sentimientos desagradables.

10. Yo usé alcohol u otras drogas para que me ayudaran a pasar por esto.

11. Yo traté de verlo con un enfoque distinto para que pareciera mas positivo.

12. Yo traté de crear una estrategia para saber qué hacer.

13. Yo recibi apoyo y comprension de alguien.

14. Yo dejé de hacerle frente a la situacion en la que estaba.

15. Yo busqué algo bueno en lo que estaba pasando.

16. Yo hice bromas acerca de esto.

17. Yo hice algo para pensar menos en esto, como ir al cine, ver T.V., leer, sofiar

despierto(a),
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dormir, o ir de compras.

18. Yo acepté la realidad de que esto haya pasado.

19. Yo expresé mis pensamientos negativos.

20. Yo traté de encontrar apoyo en mi religién o mis creencias espirituales.
21. Yo aprendi a vivir con esto.

22. Yo pensé mucho cuales eran los pasos a tomar.

23. Yo recé o medité.

24. Yo hice gracia de la situacion.
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Anexos

1. Protocolo sociodemografico y clinico ad hoc

Identificacion:

A continuacién se le realizaran una serie de preguntas sobre datos sociodemograficos y sobre su
enfermedad. Por favor, conteste las siguientes preguntas.

Indique su fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa):

Indique su edad actual:

Indique el departamento en el cual reside:

Indique la ciudad o barrio de su departamento:

Indique su estado civil:

o Soltera

o Casada (con pareja estable)
o Separada

o Viuda

Indique su numero de hijos. Si no tiene ponga 0:
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Indique sus estudios:

Sin estudios Primarios Secundarios Universitarios

o o (0] (6]

Por favor, conteste las siguientes preguntas referentes a su situacién laboral actual:

Indique su situacioén laboral:

Pasiva (no Activa Jubilada Prestacion Baja laboral
trabaja de (licencia laboral
forma o incapacidad
remunerado) permanente)
o o o o o

En caso de estar de baja laboral, por favor apunte la fecha aproximada en la que comenzé su baja
(dd/mm/aaaa):

Respecto a la vuelta al trabajo tras su baja laboral:

o No estoy de baja laboral
o Quiero volver enseguida para normalizar mi vida lo antes posible
o Quiero alargar la baja al maximo

o Quiero volver al trabajo pero estando fisica y psicolégicamente lo mejor posible

Por favor, escriba su tipo de cancer:

Por favor, indique la fecha aproximada del diagnéstico de cancer (dd/mm/aaaa):
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Respecto al tratamiento del cancer...

Si No
¢Le han realizado o o
intervencion quirurgica?
¢Le han realizado o o
radioterapia?
¢ Ha recibido quimioterapia? o o
¢ Ha realizado o realiza o o
hormonoterapia?
(tamoxifeno)
¢ Ha recibido un o o
trasplante de médula?
¢Le han realizado o o
braquiterapia?
¢ Ha realizado o realizado o o

inmunoterapia?

Si ha finalizado todo el tratamiento oncolégico primario (quimioterapia y radioterapia) por favor
indique la fecha aproximada de finalizacion (dd/mm/aaaa):

Si conoce el estadio de su enfermedad, indiquelo:

o Estadio 0

o Estadio |

o Estadio Il

o Estadio lll

o Estadio IV

o No lo conozco

Por favor, conteste si o no:

Si No

¢ Hay antecedentes o o
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de cancer en su familia?

¢Alguien de su familia ha

o o
recibido atencion psicologica

o psiquiatrica?

¢Alguna vez ha recibido o o

atencion psicolégica o
psiquiatrica antes del
diagnéstico de cancer?

En caso de que haya recibido atencién psicoldgica o psiquiatrica antes del diagnéstico, especifique
el motivo:

Indique si toma medicacion psicofarmacolégica:

Ansiolitico Antidepresivo Hipnotico Antipsicético Otros Ansiolitico +

Ninguna (para dormir) antidepresivo

o o O (0] (@) O (6]
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2. Consideraciones éticas

Este documento incluyé la informacion relacionada a los objetivos, seleccién de participantes y el

procedimiento a seguir para la investigacion.

Estimado/a participante,
Este formulario se dirige a los y las usuarios del sistema de salud, invitandoles a participar en el
proyecto de investigacion titulado: “Efectividad de la psicoterapia positiva grupal para supervivientes

de cancer”.

Responsable principal: Lic. Carlos Urrutia

Organizacién: Facultad de Psicologia - Universidad de la Republica

Introduccion

Le estamos invitando a participar en este proyecto de investigacién, al cual no tiene que decidir
hoy si participar o no. Antes de tomar una decision, puede hablar con alguien con quien se sienta
cémodo sobre su decision. Si hubiera algunas palabras que no sean claras, puede contactarme en
cualquier momento para explicarle. Si tiene consultas mas tarde, puede consultarme al siguiente

correo electronico: c51urrutia@agmail.com, o a través del teléfono 0 95 XXX 875.

Propésito

El objetivo principal de la investigacion es determinar la efectividad de la psicoterapia positiva
grupal en supervivientes de cancer, la cual cuenta con estudios internacionales que respaldan
beneficios psicolégicos para sus participantes. Para determinar su efectividad, se procedera a medir
cuatro variables de cada participante: 1) los cambios respecto al malestar emocional, 2) los cambios

positivos tras superar el cancer, y 3) las formas de afrontar la enfermedad, y 4) los sintomas de
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estrés generados por un trauma. Estas mediciones se realizaran antes de la terapia, al terminarla y

tres meses después de su conclusion.

Para tal fin, resulta indispensable la utilizacion de cuestionarios que permiten obtener datos de los
participantes de la investigacion. Para la comodidad de los participantes, se ha dispuesto que el
llenado de estos cuestionarios pueda realizarse en linea, permitiendo asi la medicion de las tres
variables previamente mencionadas, asi como de un formulario para recabar datos

sociodemograficos.

Adicionalmente a los cuestionarios, los participantes seran divididos aleatoriamente a dos grupos:

un grupo de personas recibira el tratamiento psicoldgico, y otro grupo recibira el tratamiento rutinario.

Seleccion de participantes

Esta investigacion esta dirigida a personas que estén cerca de concluir su tratamiento primario
(cirugia, quimioterapia y/o radioterapia) o hayan sobrevivido un céncer recientemente, y ademas
manifiesten malestar emocional. Adicionalmente es necesario aplicar los cuestionarios antes

mencionados.

Procedimiento y protocolo

En caso de participar de esta investigacion, la misma consistira en la utilizacion de los

cuestionarios mencionados en tres momentos diferentes.

El procedimiento sera el siguiente:

1. Un integrante del equipo le explicara la investigacién que se esta llevando adelante y le
brindara esta hoja de informacion, explicando los motivos de esta investigaciéon y por qué con usted,
y el segundo documento es el consentimiento informado, el cual establece las ventajas y desventajas
de ser parte de esta investigacion y brinda contactos por cualquier inquietud que pueda tener. El

consentimiento informado debe firmarlo si esta de acuerdo con ser parte de la investigacion.
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2. Luego de haber firmado el documento, se le enviara el enlace para el llenado de los

cuestionarios y quedara a disposicion ante cualquier duda.

3. En caso de ser seleccionado para el grupo que recibira el tratamiento psicoldgico, se le
invitara semanalmente a la terapia positiva grupal mediante la plataforma digital Zoom version 5.0,
conformada por un maximo de 12 participantes. La terapia tiene una duracion de 12 sesiones

semanales de 90 a 120 minutos, haciendo un total de tres meses.

4. Al concluir la terapia, se le enviara nuevamente los cuestionarios en linea aplicados previo

a la terapia, independientemente del grupo que haya conformado.

5. Finalmente, a los tres meses de concluida la terapia, se le enviara la ultima aplicacion en

linea de los cuestionarios, independientemente del grupo que haya conformado.

Debido al poco tiempo que ha transcurrido desde la remision de la enfermedad, si considera que
requiere de atencion psicolégica individual, se ha previsto la derivacién con profesionales de la
psicologia independientes que podran asistirle. En el caso que exista una recaida del cancer, la

psicoterapia grupal se suspendera de forma definitiva.

Participar en el estudio puede involucrar proveer informacion que usted considere confidencial,
por lo que se tomaran todos los recaudos necesarios para que esta informacién no sea divulgada:
cuando se analicen y publiquen los datos, estos no tendran el nombre del participante, y para

ingresar a la base de datos se requerira de una contrasefia confidencial.

Finalmente, no hay costos para usted por tomar parte de la investigacion, ni tampoco se le pagara

algun dinero por su participacion.

Conclusion

Por favor, tdbmese su tiempo para decidir y puede pedir aclaraciones sobre cualquier informacién

que no entienda. Usted puede retirarse en el transcurso de esta investigacion sin perjuicio alguno.
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Ante cualquier consulta, puede consultarme al siguiente correo electrénico: c51urrutia@amail.com, o

a través del teléfono 0 95 XXX 875.
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3. Consentimiento informado

Declaracién del paciente:

Yo, declaro que es mi decision participar en el estudio titulado “Efectividad de la psicoterapia
positiva grupal para supervivientes de cancer”. Mi participacion es voluntaria. He sido informado que
puedo negarme a participar o terminar mi participacion en cualquier momento del estudio sin que
sufra penalidad alguna o pérdida de beneficios. Si suspendo mi participacion, recibiré el tratamiento
habitual al que tengo derecho como paciente y no sufriré perjuicio alguno durante el proceso de
selecciéon. Comprendo que puedo ser asignado a un grupo de personas que recibira el tratamiento
psicolégico 0 a un grupo que recibira el tratamiento rutinario. Se me informé que, mediante esta
terapia, es posible que obtenga beneficios relacionados a la mejora de mi estado de animo,
facilitacion de cambios positivos tras la enfermedad, y conocer diferentes formas de afrontar la
enfermedad. Se me informé que, al participar en esta investigacion, podria someterme a ciertos
riesgos, tales como aumento en el malestar emocional que puede manifestarse en llanto, ansiedad,
estrés temporal o dificultades para dormir. Se me informé que, si dicha situacion se presentara, se ha
dispuesto de material psicoeducativo en linea al cual podré acceder, o al equipo psicologico del
instituto de salud dénde haya recibido el tratamiento previamente. Yo puedo solicitar informacion
adicional acerca de los riesgos o beneficios potenciales derivados de mi participacion en el estudio.
Puedo obtener los resultados de mi participacién si los solicito. Si tengo preguntas sobre el estudio,
puedo ponerme en contacto con el investigador responsable Lic. Carlos Urrutia al correo
cS1urrutia@gmail.com o a través del teléfono 095 XXX 875. Debo informar al investigador de
cualquier cambio en mi estado de salud fisica o mental (por ejemplo, uso de nuevos medicamentos)
tan pronto como me sea posible. Estoy enterado que todos mis datos seran utilizados de manera

confidencial y mi identidad se mantendra anénima.
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He leido y entendido toda la informacién que me han dado sobre mi participacion en el estudio.

He tenido la oportunidad para discutirlo y hacer preguntas. Todas las preguntas han sido

respondidas a mi satisfaccion. He entendido que recibiré una copia firmada de este consentimiento

informado.



