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RESUMEN

El objetivo de la presente investigacién fue
implementar un programa de intervencién cognoscitivo
conductual en el afrontamiento de la crisis generada por
el diagnéstico y el tratamiento médico en pacientes de
la Unidad de Oncologia de la E.S.E. HURGV? de
Bucaramanga. Ef disefio fue cuasiexperimental y se
conté con una muestra de 50 sujetos: 25 en el grupo
experimental y 25 en el grupo control. La variable
dependiente fue el afrontamiento, categorizado como
crisis, ansiedad y depresién. Los instrumentos utilizados
fueron: STAI Estado, IDB y CASIC. Los resultados
finales indican que ambas muestras presentan cambios
adaptativos, Sin embargo, el anilisis post test - re test
indica cambios mis significativos en el afrontamiento
de la enfermedad neoplisica en la muestra experimental
frente 2 la muestra control con una P<.01.
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INTRODUCCION

as ireas interesadas en la enfermedad
I neoplisica han sido la Psicologia de la Salud,
la Medicina Comportamental y la
Picooncologia, que se han desarrollado como 4reas de
conocimiento disciplinar e interdisciplinar -
respectivamente - en la prevencién, diagnéstico,
tratamiento y rehabilitacién de la enfermedad y en la
calidad de vida durante la enfermedad (Alfonso, 1995;
Bakal, 1996; Bayes, 1991; Latorre y Beneit, 1994;
Ridruejo. Medina y Rubio, 1998; Rodriguez, 1995;
Roth, 1990; Simon, 1993).

En el caso de la enfermedad fisica, los profesionales
de la salud reconocen que el bienestar fisico,
psicoldgico y social estdn intimamente relacionados y
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ABSTRACT

This research has as objective the application of the
behavioral cognitive intervention program in the coping
of the crisis generated by the diagnosis and medical
treatment in patients of oncology unit of the state social
Enterprise Hospital Universitario Ramén Gonzalez
Valencia of Bucaramanga. It was a quasiexperimental
design and there were samples of 50 people; 25
experimental and 25 control. The dependent variable was
the coping, classified as crisis, anxiety an depression.
Instruments used in this research: STAI state, BDI and
CASIC. The results indicate that both samples have
adaption changes. However the post-test and retest
analysis indicate more meaningful changes in the coping
of the neoplasic desease in the experimental sample
towards the control samples with a p<.01.

Key Words: Psychooncology, cognitive-behavioral
therapy, coping
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que desde el punto de vista de la teorfa de la crisis, la
enfermedad fisica y las lesiones son sucesos
precipitantes que el individuo y la familia tienen que
afrontar con habilidad para poder adaptarse a ellos, y
como factor de resolucién se ha encontrado que existe
una adaptacién en los individuos que padecen una crisis
o una desadaptacién en el afrontamiento del suceso
(Crisis Counseling, 1999; Holland, 1998). Es decisivo
para la evolucién de la crisis la forma como el suceso -
enfermedad fisica - se interpreta, haciendo referencia
personal a la autoimagen, planes e intereses futuros y
cémo se realizan las adaptaciones conductuales al
suceso. Uno de los peligros al aumentar la crisis es la
pérdida de la vida - suicidio u homicidio -. Otro de los
peligros es que los habitos y los patrones disfuncionales
de pensamiento pueden arraigarse profundamente en
la vida del paciente llegando a ser dificiles de modificar
(Crisis Counseling, 1999; Saranson y Saranson, 1996).
En la Teoria de Crisis, ademas de tenerse en cuenta el
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componente cognoscitivo, se evaluan las 4reas
Conductual, Afeectiva, Somdtica e Interpersonal; Todas
ellas conforman el perfil CASIC (Slaikew, 1996).

Desde la perspectiva biolégica, en el cincer se
presenta una reproduccidén y crecimiento de forma
desordenada e incontrolable a nivel celular, debido
alteraciones en el mecanismo que dirige dicha
reproduccién celular. Otra caracterfstica de las células
cancerigenas es que son incapaces de organizarse y
autoregularse adecuadamente por si mismas, de tal
modo que la masa de tejido que forman no se parece a
un tejido normal. Este nuevo tejido recibe el nombre
de tumor (Arraztoa, 1997; Campos y Triana, 1992;
DeVita, Hellman, y Rosenberg, 1997; Onkos, 1998;
Reyes, 1990).

Segtin DeVita y cols. (1997) los tumores se dividen
bisicamente en 2 clases: los tumores benignos y los
malignos. Los origenes de estos tumores no son del
todo conocidos, sin embargo, se han identificado
miltiples factores que pueden conducir a ellos. Los
principales y mis conocidos son los factores genéticos
y los ambientales (Arraztoa, 1997; Bayes, 1996, 1991;
Campos y Triana, 1992; DeVita y cols., 1997; Holland,
1998; Matias y Lorca, 1998).

Las principales alternativas de tratamiento médico
para el cincer son: Quimioterapia, Radioterapia y
Cirugia. Algunas de las principales repercusiones fisicas
a nivel somdtico que provoca estas intervenciones en
el paciente son: dolor localizado o general, incapacidad
parcial o general del individuo, pérdida parcial o general
de uno o varios miembros, nauseas, vémito, dolores
de cabeza y/o estémago, pérdida temporal del cabello,
etc. (Bayes, 1991; De Angel, 1995; Holland, 1998;
Matias y Lorca, 1998). También, los tratamientos
producen efectos a nivel psicolégico asociados a la
ansiedad y depresién; junto a fobias, euforia,
disminucién de la capacidad intelectual y alteraciones
sexuales (Arraztoa, 1997; De Angel, 1995; Matias y
Lorca, 1998). También ocasiona cambios en el esquema
corporal y en la autoimagen (Salgado y De Castro,
2.000).

Durante el diagnéstico y el tratamiento médico de
las enfermedades crénicas, los pacientes suelen afrontar
un gran impacto emocional, especialmente en la
enfermedad neoplisica (Bakal, 1996; Bayes, 1996,
1991; Revuelta, 2.000; Ridruejo y cols., 1998;
Rodriguez y Martinez, 1998). Por tanto, los pacientes
presentan niveles de ansiedad y depresién al recibir el
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diagnéstico del cincer e iniciar un tratamiento médico
para su enfermedad (Arraztoa, 1997; Bayes, 1996;
Blake-Mortimer, Gore-Felton, Kimerling,, Spiegel, y
Turner-Cobb, 1999; Campos y Triana, 1992;
Castellanos, 1997; Epping-Jordan, Compas,
Osowiecki, Oppedisano, Gerhardt, Primo, y Krag,
1999; Gabaldon, 1996; Guerrero y Ospina, 19%4;
Holland, 1998; Macii, Méndez, y Olivarez, 1993;
Martinez, 1999; Matfas y Lorca, 1998; Revuelta, 2.000;
Ruiz, 2.000; Suinn, 1993; Valderrama, Carbellido y
Dominguez, 1995).

En investigaciones realizadas, las evaluaciones
registran que ante el diagnéstico del cincer la primera
respuesta psicoldgica es la ansiedad, ya que la mayoria
de los pacientes pueden sentirse abrumados por el
cambio que van a experimentar en su vida y por la
posibilidad de la muerte, es decir, el individuo
experimenta una intensa situacién de amenaza, que es
muy compleja porque estd la mayor parte de las veces
asociada al dolor, a la inmovilizacién y a la pérdida de
control sobre los acontecimientos relacionados con la
enfermedad. También, esta ansiedad suele
caracterizarse por miedos generalizados o especificos,
malestar intenso, palpitaciones, sudoracién, temblores,
mareos, fatiga e irritabilidad. Ademds, dicha ansiedad
tiende a manifestarse de manera intermitente durante
el curso de la enfermedad y de su tratamiento (Bakal,
1996; Epping-Jordan y cols., 1999; Holland, 1998;
Latorre y Beneit, 1994; Rodriguez y Martinez, 1998).
Suministrar informacién clara y concisa sobre Ia
enfermedad, expresar pensamientos y sentimientos del
estado actual, confrontar la situacién con la realidad y
obtener apoyo familiar, podrian ser elementos
importantes para el afrontamiento del estado ansioso
y depresivo (Molina, 1999).

Otra respuesta psicol6gica que suelen experimentar
de manera muy tipica los pacientes diagnosticados con
enfermedades crénicas es la depresién (Latorre y
Beneit, 1994; Rodriguez, 1995; Rodriguez y Martinez,
1998). Esta reacci6n aparece habitualmente de forma
retardada debido a que debe pasar cierto tiempo hasta
que los individuos comprendan las implicaciones de
su condicién de enfermos crénicos. Esta depresién
puede ser grave y prolongada con intensos
sentimientos de indefensién y desesperanza, asociada
con sentimientos de pérdida, lo que puede impedir que
el paciente adopte el papel activo que seria deseable
para el manejo de su enfermedad (Spiegel, 1994). En
el paciente con cincer, la posibilidad de presentar un
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cuadro depresivo guarda estrecha relacién con el grado
de severidad de la enfermedad y la intensidad de los
sintomas afectivos aumentan en la medida que hay una
mayor amenaza vital. (Arraztoa, 1997; Holland, 1998).

Tanto la ansiedad como la depresién deben ser
consideradas para su evaluacién bajo los criterios
diagnésticos del D.S.M. IV. Sin embargo, en los
pacientes oncoldgicos dichos criterios deben ser
cuidadosamente aplicados ya que los pacientes padecen
una enfermedad orginica y no una enfermedad mental,
presentan alteraciones temporales y generalmente, se
adaptan ya sea bajo intervenciones psicosociales o como
parte normal del proceso de adaptacién que se da
cuando el paciente aprende a vivir en las nuevas
condiciones, aunque teniendo en cuenta que las
intervenciones psicosociales conducen a una
adaptacién mis adecuada a la situacién (Baum, 1999;
Holland, 1998; Rabasca, 1999; Saranson y Saranson,
1996).

Por 1o que se ha expuesto hasta el momento se
puede concluir que vivir con una enfermedad crénica
exige control en muchas ireas. Ese control o manejo
del acontecimiento se realiza mediante la emisién de
respuestas de afrontamiento muy variadas.
Obviamente, no se pueden ejecutar respuestas de
afrontamiento que no estén en el repertorio
comportamental del individuo, pero estas respuestas
pueden ser adquiridas por el paciente a través de
intervenciones psicolégicas (Ridruejo y cols., 1998).

En una revisién reciente de estudios se encontrd
que el paciente necesita intervencién individual en el
impacto de la enfermedad - niveles de ansiedad,
depresidn, fatiga, autoconcepto, control sobre su salud,
etc. -, que son necesidades por atender en
intervenciones de consejeria e intervenciones
comportamentales dirigidas a sintomas especificos.
Tipicamente, las intervenciones psicoldgicas incluyen
un componente educativo, informacién especifica
acerca de cincer, informacién acerca de las reacciones
emocionales normales y entrenamiento en técnicas de
relajacién. Otras intervenciones incluyen elementos de
consejeria, provisién de apoyo social, oportunidad de
expresar y clarificar emociones - apoyo emocional - y
oportunidad de reestructurar cogniciones y resolver
problemas (Fawzy, Fawzy, Arndt, y Pasnau, 1995;
Holland, 1998). Estas revisiones indican que la mayor
contribucién de los psic6logos de la salud a la oncologia
ha sido la elaboracién de programas con énfasis en las
terapias cognoscitivo - conductuales, junto a técnicas

psicoeducativas, familiares y de apoyo grupal (Bas y
Verania, 1994; Garcia, Bados y Saldaiia, 1998; Holland,
1998; Maguire, 1995; Spiegel, 1996).

Una de las terapias cognoscitivo conductuales mis
reconocidas es la terapia cognitiva de Beck, algunos
autores la han aplicado en pacientes oncolégicos
(Barreto y Pedrozo, 1999; Campos y Triana, 1992;
Ocampo, 1999). La terapia cognitiva de Beck se sirve
de técnicas cognoscitivo conductuales, siempre con el
propdsito de lograr la reestructuracién cognoscitiva
(Araya, 1999; Bas y Verania, 1994; Caballo, 1995). Una
de esas técnicas es la denominada tareas para casa
(Olivares y Méndez, 1998).

La terapia cognitiva de Beck también se ha valido
de la entrega de informacion para garantizar un mayor
éxito en la misma. Esta técnica generalmente es usada
en pacientes con enfermedades crénicas (Ridruejo y
cols., 1998; Rodriguez, 1995; Simon, 1993) y en
pacientes oncolégicos (Arraztoa, 1997, De Angel,
1995) en los cuales se ha demostrado como una técnica
eficaz para la reduccién de la ansiedad y la depresién
(Bell, Goldman, Hammerstein, Hoffman, Klein y
Wellisch, 1999; Macid y cols., 1993).

Otro método utilizado junto a la terapia cognitiva
de Beck especialmente para el tratamiento de la
ansiedad es la relajacién (Araya, 1999; Beck, 1976;
Beck, Rush, Shaw, y Emery, 1979; Suinn, 1993; Vallejo
y Ruiz, 1993). Una caracteristica muy importante en
las técnicas de relajacién es su gran flexibilidad en
cuanto a los mecanismos utilizados para lograr sus fines
(Caballo, 1995; Phans, 1996; Suinn, 1993; Vallejo y
Ruiz, 1993). La relajacién Autégena de Schultz no ha
sido ajena a esta premisa. Por ejemplo, se ha
encontrado en el campo de la psicooncologia que
introducir sensaciones de calor en las extremidades
puede producir aversién al tratamiento médico en
aquellos pacientes que estin siendo tratados con
radioterapia - o que en el futuro lo estarin - (Macid y
cols., 1993). Por esta razén se ha recomendado en estos
pacientes reemplazar estas inducciones a sensaciones
de calor por elementos de imagineria similares a los
utilizados en la desensibilizacién sistemitica y que
pueden llevar ficilmente al paciente a sensaciones de
bienestar profundo. ‘

La Terapia Racional Emotiva de Albert Ellis hace
parte de las terapias cognoscitivo conductuales. Segin
autores como Araya (1999), la Terapia Racional
Emotiva (TRE) y otras terapias cognoscitivo
conductuales como la terapia cognitiva de Beck, se
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complementan unas con otras gracias a que sus
enfoques son totalmente estructurados y que estin
orientadas a la modificacién de cogniciones especificas
implicadas en trastornos emocionales y afectivos como
la ansiedad y la depresion (Baumann y Perrez, 1994;
Ellis y Abrahms, 1980).

Las distorsiones cognoscitivas y creencias
irracionales producto del diagndstico y el tratamiento
de una enfermedad crénica no son exclusivas del. Este
es un trastorno que también se presenta en los
familiares del enfermo. Por ello, es sumamente
indispensable realizar algiin tipo de intervencién que
propicie un sano afrontamiento en dichos pacientes y
familiares. Este aspecto ha sido tenido en cuenta en
miltiples estudios e intervenciones realizadas en el
campo de la psicooncologia llegando a obtenerse
tnteresantes resultados en este aspecto (Barreto y
Pedrozo, 1999; Holland, 1998; Ocampo, 1999; Spicgel,
1994). Algunos estudios en psicooncologia han

" mostrado la valia de la interaccién grupal en pacientes
con cincer (Berlanga, Barreto, y Toledo, 1995; Blake-
Mortimer y cols., 1999; McGuire, 1999; Rabasca,
1999). En estos grupos se ha buscado que los pacientes
aporten desde su experiencia elementos a tener en
cuenta para un buen afrontamiento psicolégico, fisico
e interpersonal de su enfermedad. (Gutiérrez, 1994;
Matias y Lorca, 1998; Ocampo, 1999).

Las terapias cognoscitivo conductuales han
demostrado su efectividad en muchos anilisis y
metaanilisis hechos sobre estas terapias, no sélo en el
campo de la psicclogia de la salud (Garciay cols., 1998;
Latorre y Beneit, 1994; Rodriguez y Martinez; 1998,
Ridruejo y cols. 1998), sino también en el campo de la
psicooncologia (Andersen, 1992; Barreto y Pedrozo,
1999; Bell y cols., 1999; Campos y Triana, 1992; De
Angel, 1995; Fawzy y cols., 1995; Holland, 1998;
Maguire y Sheard, 1999; Matias y Lorca, 1998). De tal
modo que la integracién de las psicoterapias es un paso
que se debe dar, siempre y cuando existan elementos
empiricos, metodol6gicos y epistemoldgicos que
sustenten dicha integracién, elementos que sélo serin
aportados mediante la investigacién y los anilisis y/o
metaandlisis de los mismos - compromiso que ha sido
seriamente acogido por los tebricos que se han
enfocado en las terapias cognoscitivas conductuales-.
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METODO

Diserio

Cuasi experimental con medida pre - post - re test
(ABAA)
Sujetos

Muestra con sujetos voluntarios. Participaron 50
pacientes diagnosticados con cincer que actualmente
se hallan en tratamiento médico en la Unidad de
Oncologia de la E.S.E. HURGV de Bucaramanga, los
cuales fueron distribuidos asi: 25 pacientes en muestra
experimental y 25 pacientes en muestra control (Ver
Apéndice 1).

Instrumentos

1. CASIC (Sistema de valoracién Cognoscitivo
Afectivo, Somitico, Interpersonal y Conductual).
Prueba tomada del modelo evaluativo de la crisis
propuesto por Slaikeu (1996) y adaptado a los pacientes
oncolégicos por los autores. La prueba fue validada en
su contenido y constructo por jueces. La escala consta
de 48 items que exploran los sistemas afectados por el
diagnéstico y el tratamiento del cincer.

2. IDB (Inventario de Depresién de Beck).
3. STAI (Inventario de ansiedad estado).

Procedimiento

Inicialmente, se recolectd la muestra a través de la
asistencia de los investigadores a la junta médicayala
consulta individual con el jefe de la Unidad de
Oncologia de la E.S.E. H.U.R.G.V,, ademis, se
recepcionaron pacientes gracias a la remisién hecha por
médicos de la Unidad. Paso seguido, se asignaron los
pacientes a la muestra experimental o control segin
decisién y motivacién personal por participar en la
investigacién. La decisién de participar por parte del
paciente en la investigacién fue tomada por esté, una
vez se le explicaron los objetivos, el procedimiento,
las implicaciones, etc., de la investigacién. Por este
motivo no se le implementé el programa de
intervencién a la muestra control. Posteriormente, se
aplicé el programa de intervencién a la muestra
experimental.

El programa se desarrollé en un lapso de 6 semanas
aproximadamente, tiempo durante el que se realizaron
12 sesiones - 2 sesiones por semana en promedio -,
que tenfan una duracién de entre 1y 2 horas, de
acuerdo con los objetivos de la sesidén y las necesidades



Implementacién de un Programa de Intervencién Cognoscitivo-Conductual...

del paciente. El programa fue disefiado de modo que
cada sesién presentS sus objetivos, metodologia,
procedimiento y tiempo especifico — ver Apéndice 2 -
.Sin embargo, para la implementacién del programa
es necesario revisar las caracteristicas especificas de cada
sesion y adaptarla a las necesidades del paciente. Pese a
lo anterior, la estructura interna de cada sesién se debid
mantener igual como esta en el procedimiento para
garantizar la efectividad en el programa. Al finalizar la
implementacién del programa se aplicé la medida pos
- test a los pacientes de la muestra experimental y un
mes después se les aplicaba la medida re - test. En el
caso de los sujetos de la muestra control - luego de
tomar la decisién de participar en dicha muestra -, se
les aplicaba la medida pre - test. Seis semanas después
se les aplicaba la medida post - test y un mes después
la medida re - test.

RESULTADOS

Los resultados de esta investigacién se analizaron
por medio de estadfstica inferencial. En la tabla No. 1,
se consignan los resultados de la aplicacién de la T de
Student a los resultados de la prueba STAI-E. Se
destaca que en la medida pre test entre la muestra
expertmental y la muestra control se observauna T=

400 con 48 grados de libertad (gl) y una significancia
o P=.691, lo cual significa que no se halla una diferencia
estadisticamente significativa al iniciar el estudio. Sin
embargo, en la medida post test se registran entre la
muestras experimental y control una T=-4.704 con
gl=48yP<.01, lo que denota una diferencia estadistica
significativa en la medida post test en ansiedad entre
ambas muestras. Esta diferencia significativa entre
ambas muestras se presenta igualmente en la medida
re test con una T=-3,891 con gi=48 y P<.01

Al aplicar la prueba de T de Studenta la muestra
experimental entre las medias pre y post test y las
medidas post y re test de la prueba STAI-E, se obtuvo
una T=10,94 con gl=24y P<.01; y una T=1,772 con
gl=24 y P<.089 respectivamente, lo que demostré la
existencia de diferencias estadisticamente significativas
entre la primera y la segunda medida, y entre la segunda
y la tercera medida en esta muestra. En la muestra
control, al hacer este mismo procedimiento se obtuvo
una T=6,62 con gl=24 y P<.01, que demuestra una
diferencia estadisticamente significativa entre las
medidas pre y post test en esta muestra; mientras que
entre las medidas post y re test, no se encontraron
diferencias significativas a nivel estadistico ya que se
obtuvo una T=.917 con gl=24 y P=.362.

TRBLANGY ™ Asjicacién de la T de Student a los ra'l'sultados dol Slﬂ‘A/ E.
T GL P

PRE TEST STA!
Muestras experimental y control 0.4 48 0.691
POST TEST STAI
Muestras experimental y control -4.704 48 <.01
RE TEST STAI
Muestras experimental y control -3.891 48 <.01
PRE Y POST TEST STAI
Muestra experimental 10.94 24 <.01
PRE Y POST TEST STAI
Muestra control 6.62 24 <.01
POST Y RE TEST STAI
Muestra experimental 1.772 24 .089 0 <.1
POST Y RE TEST STAI
Muestra control 0.917 24 0.362
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* En la tabla No. 2 se consignan los resultados de la
aplicacién de la T de Student a los datos obtenidos de
la prueba IDB. De acuerdo a esta tabla, en las medidas
pre test de la prueba IDB, entre las muestras
experimental y control, se obtuvo una T=.49 con 48
grados de libertad y una P=.961, lo que significa que
no existié una diferencia estadistica significativa al
iniciar el estudio entre ambas muestras. Sin embargo,
entre las medidas post test de ambas muestras se
registran una T= -3.769 con 48 grados de libertad y
con una P<.01, y entre las medidas re test una T=-
5.528 con 48 gl y P<.01, lo cual supone una diferencia
significativa en el dmbito estadistico en las medidas post
y re test entre ambas muestras. Al aplicar la prueba T
de Student a la muestra experimental en la medidas

pre y post test de la prueba IBD se obtuvo una T=8.22
con 24 gl y una P<.01, esto refleja una diferencia
estadisticamente significativa entre estas medidas. Esta
misma afirmacién se da para los resultados de la
aplicacién de la T de Student entre las medidas post y
re test de esta muestra, ya que se encontr6 una T=3.757
con 24 gly P<.01. En la muestra control al aplicar este
mismo procedimiento entre las medidas pre y post test
se obtuvo una T= 4.04 con gl =24 y P<.01, siendo
esta una diferencia estadistica significativa entre las
medidas de esta muestra. Sin embargo, dicha diferencia
no se mantuvo entre las medidas post y re test en esta
muestra, ya que entre ambas medidas se dio una
T=.632 con 24 gl y P=.533.

TABLA No.2: Apiicacién de la T de Student a los resultados def IDB.

T GL P
eSSt 108

Muestras experimental y control 0.49 48 0.961
POST TEST IDB
Muestras experimental y control -3.769 48 <01
RE TEST IDB
Muestras experimental y controi -5.528 48 <.01
PRE Y POST TEST IDB
Muestra experimental 8.22 24 <.01
PRE Y POST TEST IDB

4.04 24 <01
muestra experimental 3.757 24 <01
POST Y RE TEST
Muestra control 0.632 24 0.533

A continuacién se presentan los resultados de la
muestra experimental y control en la medida pre, post
yretest en la escala general del CASIC. En la tabla
No. 3, se pueden observar los resultados obtenidos de
la aplicacién de la T de Student a los datos del CASIC
general en ambas muestras. Teniendo en cuenta estos
resultados, se destaca que entre las muestras
experimental y control en la medida pre test se
observé una T= .117 con 48 gl y P=.907, lo cual
significa que no se halla una diferencia estadisticamente
significativa al iniciar el estudio respecto a esta prueba
entre las muestras. Sin embargo, en la medida post test,
se registra entre las muestras una T=-3.774 con gl=48
y P<.01, que se define como una diferencia
significativa en ambas muestras al finalizar e} estudio.
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Esta diferencia se presenta entre las medidas re test de
ambas muestras, donde se hallé una T=-3.927 con 48g|
y P<.01. Al aplicar la T de Student a la muestra
experimental entre las medidas pre y post test se
obtiene una T=12.42 con gl = 24 y P<.01, y en las
medidas post y re test una T= 4.235 con 24¢gl y P<.01,
siendo de esta forma significativa la diferencia entre
las medidas pre, post y re test en esta muestra. En el
caso de la muestra control, se obtuvo entre las medidas
pre y post test una T=7.58 con gl=24 y P<.01,
hallindose de esta forma una diferencia significativa.
Al aplicar la T de Student entre las medidas post y re
test de la prueba CASIC en esta muestra, se obtuvieron
una T=3.213 con 24 gl y P<.01, lo cual representa
una diferencia significativa entre ambas medidas.
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TABLA No. 3: Aplicacién de Ia T de Student a fos resultados del CASIC GENERAL.

T GL P
FMAL
Muestras experimental y control 0.117 48 0.907
IPOST TEST CASIC GANERAL
,;estras experimental y control -3.774 48 <.01
RE TEST CASIC GENERA
,;stras experimental y control -3.927 48 <.01
PRE Y POST TEST CASIC GENERAL
[Muestra experimental 12.42 24 <.01
PRE Y POST TEST CASIC GENERAL . ’
IMuestra control 7.58 24 <.01
|POST ¥ RE TEST CASIC GENERAL
Lﬁuestra experimental 4.235 24 <.01
IPOST Y RE TEST CASIC GENERAL
IMuestra control 3.213 24 <.01

Es importante tener en cuenta que existieron
sujetos que respondieron de manera atipica en relacién
con los demis sujetos. Los sujetos No. 4, 10, 16y 18
fueron quienes presentaron comportamiento atipico.
Los sujetos No. 4 y 10 presentaron este
comportamiento en las tres pruebas. En el caso del
sujeto No. 16 este comportamiento se dio en las
pruebas STAI-E y CASIC, en tanto que el sujeto No.
18 se.presento en el STAI-E y el IDB. En la mayoria
de estos casos, el comportamiento atipico mostré
mayores niveles a los observados en la media de la

muestra, especialmente en las medidas post y re test,

esto quiere decir que la respuesta al programa en estos
sujetos fue de menor influencia que la respuesta de los
demis sujetos de la muestra.

DISCUSION

De acuerdo al anilisis de los resultados, se puede
afirmar que la implementacién del programa de
intervencién cognoscitivo conductual influyé
significativamente en el afrontamiento de la crisis
generada por el diagnéstico y el tratamiento médico
del cincer, tanto a nivel estadistico como a nivel
cualitativo, lo cual confirma la hipétesis de
investigacién donde se planteaba que un programa de
intervencién influye en el afrontamiento de la crisis
generada por el diagndstico y el tratamiento médico
del cincer disminuyendo los niveles de crisis, ansiedad
y depresidn.

Dicho programa de intervencién mantuvo los
cambios de afrontamiento adecuado de la crisis,
ansiedad y depresion al cabo de un mes posterior a la

finalizacién del programa, indicando que los pacientes
oncolégicos de la muestra experimental aprendieron a
afrontar su enfermedad. Estos cambios que se pueden
atribuir a las técnicas utilizadas en este programa como
la Reestructuracién Cognitiva de Beck, la Terapia
Racional Emotiva de Ellis, la Relajacién Autégena de
Schultz, la Psicoeducaciény el Apoyo familia y grupal,
entre otras. Incluso, la implementacién del programa
podria incrementar la supervivencia del paciente como
ha sido propuesto por investigadores en el irea de la
psicooncologfa.

Pese a la ausencia de implementacién de dicho
programa se presentaron cambios en la muestra
control, cambios que fueron significativos a nivel
estadistico. Esto podria explicarse en la teorfa de crisis,
en la que se afirma que el individuo se adapta a sus
crisis debido a factores afectivos y cognoscitivos que
buscan un equilibrio emocional en el menor tiempo.
Otra explicacién a ésta adaptacién se halla en el
afrontamiento de las pruebas diagnésticas, las cuales
producen crisis anticipadas sobre el diagnéstico de su
enfermedad. Ademis, la adaptacién de la muestra
control fue temporal y variable porque con el paso del
tiempo y al afrontar nuevas crisis, estados depresivos y
ansiosos de su enfermedad, los sujetos de la muestra
presentan alteraciones en su funcionamiento habitual
que dificultan la adaptacién a su nueva situacién, caso
contrario de la muestra experimental que mantiene su
afrontamiento. Debido a este comportamiento de la
muestra control se sugiere para posteriores
investigaciones explorar que factores influyen en la
adaptacién de los sujetos sin intervenciones
psicolégicas con el dnimo de dar soporte empirico a
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los conceptos expuestos. También, se sugiere
incrementar el tiempo en la toma de la medida re test.

Al comparar las medidas post y re test de ambas
muestras se encontré que existen diferencias
significativas entre los resultados obtenidos por la
implementacién de dicho programa frente a la ausencia
de implementacién, debido a que es mayor la
disminucién de los niveles de crisis, ansiedad y
depresion en la muestra experimental.

Entre las ventajas de la implementacién del
programa se hallan el fortalecimiento del apoyo familiar
y apoyo grupal, reforzamiento de procesos
psicoeducativos a través de /2 Guia para el Paciente con
Cincer y su Familia: Pautas para un Buen
Afrontamiento, que contiene conceptos bisicos para
un buen afrontamiento de la enfermedad. Otra
contribucién del programa de intervencién es la
orientacién tedrico - prictica y la definicién detallada
de los conceptos y los procedimientos.

Una dificultad encontrada fue la recoleccién de la
muestra debido a que esta poblacién no constituye un
grupo intacto y requiere de un plazo de tiempo extenso
para su recoleccién. Adicionalmente, la muestra fue
balanceada pero no es homogénea en algunas variables
de tipificacién razén por la cual no se hallaron
correlaciones significativas entre éstas variables y la
variable dependiente. Las dificultades en relacién con
la implementacién del programa fueron la unificacién
del horario para la realizacidn de la sesién grupal; el
cruce de consultas psicolégicas con los efectos del
tratamiento médico y el uso irregular de los
autoregistros por parte de algunos pacientes.

Se sugiere para posteriores investigaciones, la
implementacién del programa en otros contextos con
el énimo de ayudar al paciente oncoldgico en el
afrontamiento adecuado del diagndstico y del
tratamiento médico del cincer para incrementar la
validez externa o generalizacién de los resultados, asf
como para obtener nuevos aportes que fortalezcan adn
mis la eficacia de estos programas en la poblacién
oncoldgica colombiana. También, se sugiere que la
muestra sea homogénea en cuanto a variables de
tipificacién como tipo de diagnéstico, edad y sexo,
logrando adquirir una mayor validez en los resultados
de la investigacidn. Se recomienda ampliar en niimero
las sesiones grupales o realizar un programa de apoyo
social al paciente oncolégico debido a los resultados
observados en la sesién de apoyo grupal y trasladar la
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sesi6n de apoyo familiar después de la sesién de apoyo
emocional.
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APENDICE 1
CUADRC / ;
VARIABLE TIPIFICACION PORCENTAJE
Experimental Control
78-28 T2 12
25-28 12 23
EDAD 3598 28 20
49-58 28 28
59-68 20 K[
SEXO FEMENINO 76 80
MASCULINO 24 20
SOLTERC pLS 15
CASADO 48 0|
- ESTADO CIVIL UNTONTIBRE ;S 16
VIODO 20 24
SEPARADO .S ;)
PRIMARIA TNCOMP. 30 .73
PRIMARIA COMP. 8 16
—  ESCOLARIDAD ™ |SECUNDARIATNCOMP. 36 20
SECUNDARIA COMP. 8 12
TECNICO S 7
UNIVERSITARIO 4 4
PROCEDENCIA AREA MATROPOLIT. 80 84
FUERA DEL. AREA METROP 20 16
FAOGAR 18 48
VENDEDOR 8 28
" OCUPACION MODISTA 7
ADMINISTRADOR 12 S
OFICIOS VARIOS 3 LS
OTROS PLS 12
MANVA ¥ .73
CERVIX .S 8
SISTEMA DIGESTIVO 16 20
| TIPO DE DIAGNOSTICO | CABEZA Y CUELLO T2 ;!
LINFONA~ B
SARCOMA 17 12
OTROS S 12
TOLEVE 8 p:S
ETAPA TTOMODERADO 32 24
MO AVANZADO 50 72
QUIMIOTERAPTA 51 (1.3
| TIPO DE TRATAMIENTO CIRUGIA 36 78
RADIOTERAPIA 8 B
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APENDICE 2
CUADRO No.1:
SIN TESIS DEL PROGRAMA DE INTERVENCION
lsemans SESION riemeo NOMBRE DE LA SESION METODOLOGIA
"ENTREVISTA CLINICA
URALLE APOYO EMOCIONAL Y EVALUACION SEMIESTRSUQTJ-RA%A
1 PSICOEDUCACION SOBRE CONCEPTOS
2 [112H  BASICOS RELACIONADOS CONEL PSICOEDUCACION
et CANCER Y SU TRATAMIENTO.
1 IMPLEMENTACION DE TECNICAS |+ Reestructuracion cognosciiva
| | COGNOSCITIVAS CONDUCTUALES PARA |(Beck - TRE).
3 1 LA REDUCCION DE LA ANSIEDAD Y LA  |* Técnica derelajaciénautdgena.
2 DEPRESION * Tareas para casa.
IMPLEMENTACION DE TECNICAS |[Autorregisiros. N
COGNOSCITIVAS CONDUCTUALES PARA | Q:ST",’RE”'“' v gegneibya
4 |V H| LaRreDuCCION DE LA ANSIEDAD YLA B TRE) inaviégens.
DEPRESION, “Tareas paracasa.
IMPLEMENTACION DE TECNICAS | Autorregistros. &
5 |4 H | COGNOSCITIVAS CONDUCTUALES PARA | g0 2 o et Sognoseiiva
LA REDUCCION DE LA ANSIEDAD Y LA 37401\ ca de relajaciénautégena.
3 DEPRESION. * Tareas paracasa.
IMPLEMENTACION DE TECNICAS | Autoregistros. ,
H | COGNOSCITIVAS CONDUCTUALES PARA Beg,fs{;%”’““" cRgnoscHive
6 | 1 H| Larepuccion bELA ANSIEDADY LA immca = SR
DEPRESION.
IMPLEMENTACION DE TECNICAS | Automegistros. -
COGNOSCITIVAS CONDUCTUALES PARA | 3seSitucluracion cognoscitiva
7 | 1 H| LaAREDUCCION DE LA ANSIEDADY LA {75000 2 I
4 DEPRES} ‘Tareasparacasa.
IMPLEMENTACION DE TECNICAS | Aulorregistros. -
1 H | COGNOSCITIVAS CONDUCTUALES PARA | o o8 racon Cogeectial
8 LA REDUCCION DE LA ANSIEDADY LA |, Técnicade felajaoién autégena
DEPRESION. * Tareas paracasa.
* PSICOEDUCACION.
5 9 |112H APOYO FAMILIAR. |* Entrevista semiestructurada.
1012H APOYO GRUPAL | *TALLER REFLEXIVO.
]' %ntre\;ustatsemvgstruturada i
- eestruciuracion nosciiva
11 {1124 *INTEGRACION DE LAS SESIONES. ‘(Beck- TRE)
6 * Técnica derelajacidn autégena.
* ENTREVISTA CLINICA
12 |1 1/2 H EVALUACION DEL IMPACTO DEL PROGRAMﬁ SEMIESTRUCTURADA.
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