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Resumen

Los pacientes oncol6gicos generan una gran variedad de cambios conductuales
debido a lo abrupto e inesperado de su nueva condicidn; entre ellos podriamos
mencionar que se vuelven incapaces de resolver la mayoria de las situaciones
generadas a raiz de su enfermedad. Desde el punto de vista de la psicologia de la
salud a este tipo de situaciones las denominamos cambios de estilo de vida, por lo
cual la presente investigacion aplicé programas de afrontamiento para mejorar o
mantener la calidad de vida del paciente oncolégico.

Existe evidencia empirica para afirmar que los déficits en habilidades de
afrontamiento y en la solucién de problemas son factibles de ser tratados bajo un
programa de intervencion desarrollado para tal propésito. El programa consiste en
una aproximacién estructurada a corto plazo, basada en la solucién de problemas y
habilidades de afrontamiento con el fin de ayudar a los pacientes cancerosos. El
afrontamiento enfatiza el confrontar o clarificar el problema, para posteriormente
presentar conductas alternativas; a los sujetos se les ensefia a pensar el como
reconocer, confrontar y resolver los problemas que ird encontrando en relacién con
su enfermedad.

Se trabajé con seis sujetos con cancer gastrico, sin metastasis, no hospitaliza-
dos, durante 12 sesiones (una vez a la semana, de una hora de duracion).
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Abstract
* Cancer patients display a wide variety of behaviours due to the sudden and

unexpected nature of their condition. Among them, the inability to handle most
situations generated by their disease is a relevant example. Within Health Psycho-
logy, these situations are named lifestyle changes. This study applied coping
programmes in order to improve or mantain cancer patients quality of life.

There is empirical evidence that points to the possibility of treating coping and/
or problem solving deficits with specific programmes. The programme employs a
structured approach based on problem solving strategies and coping skills in order
to help cancer patients. Coping emphasizes initially the confrontation or clarifying
of the problem, followed by the presentation of alternative behaviours. Patients
learn to recognize, confront and solve the disease related problems that he/she will
find. We worked with six non metastatic, non hospitalized stomach cancer patients
over 12 sessions (once a week, one hour each).

Un programa de afrontamiento en pacientes cancerosos

Key words: coping, life quality, cancer.

Existen algunas pruebas de que las
caracteristicas de la personalidad y el
estrés de los sujetos son importantes deter-
minantes para el desarrollo de diferentes
enfermedades, como el cdncer y algunos
problemas cardiovasculares (Howard,
Rechnitzer, Cunningham, Wong y Brown,
1990; Grossarth-Maticek, Eysenck,
Uhlenbruck, Rieder, Vetter, Freesemann,
Rakic, Gallasch, Kanazir y Liesen, 1990;
Grossarth-Maticek y Eysenck,1991). Tam-
bién existen pruebas de que este tipo de
problemas pueden ser sujetos de modifica-
cion por medio de una intervencién psico-
l6gica (Grossarth-Maticek, Eysenck,
Gallasch, Vetter y Frentzel-Beyme, 1991).

El céncer es una enfermedad crénico-
degenerativa que ha aumentado su inciden-
cia en las dltimas décadas, hasta ocupar
uno de los diez primeros lugares como cau-
sa de muerte (Secretaria de Salud, México,
1999). El céncer, en tanto grupo de enfer-
medades es altamente deteriorante, no solo
a nivel interno sino externo; lo anterior,
aunado a que todos los tratamientos para
éste son altamente agresivos, hacen que se
conciba como sumamente dramatico.

Estudios epidemiolégicos recientes
en los Estados Unidos de Norteamérica
indican que de cada cuatro personas una
recibird diagnéstico de cdncer alguna vez
en su vida (American Cancer Society,
1998). Esta prediccién,'sumada a los da-
tos que nos muestran que cada vez mayor
ndmero de pacientes cancerosos son con-
trolados (;curados?) o se les da un mejor
pronéstico de vida nos lleva a percibir el
cdncer como una enfermedad con la cual
se puede vivir y no como una innegable
confrontacién con la muerte a corto
plazo.

Aprender a vivir con el cdncer y resol-
ver muchas situaciones alrededor de éste
nos conduce a la generacion de programas
de afrontamiento (Dunkel-Schetter,
Feinstein, Taylor y Falke, 1992). Viviry
afrontar el cdncer es algo mds que tratar un
tumor o recuperarse de alguna cirugia o
terminar algin esquema terapéutico médi-
co. Larealidad biomédica de ser un pacien-
te canceroso genera situaciones estresantes
que frecuentemente implican una gama
amplia de problemas psicolégicos, por lo
que tratar de comprender el cancer como
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un evento estrictamente biolégico es un
error (Cohen, Cullen y Martin, 1982).

Para la mayoria de los pacientes y sus
familias, un diagndstico de cdncer signifi-
cauna crisis y un cambio en su vida, por lo
cual se requiere de la implementacién de
un programa multidisciplinario, dentro del
cual adquiere un nivel importante la di-
mension psicolégica del problema a través
de la aplicacién de estrategias de afronta-
miento (Dobkyn, 1988).

Si tomamos en cuenta lo descrito y lo
mencionamos con la importancia del desa-
rrollo de la Psicologia de la Salud, resulta
esencial que percibamos o tomemos a la
problemadtica del cancer desde una pers-
pectiva integral. ;Qué implicaciones con-
lleva esta perspectiva desde el punto de
vista de la investigacion, asf como de la
terapia misma? Una actitud y un punto de
vista que: '

a) Reconozca la importancia de las
dimensiones bioldgicas o biomédi-
cas en la etiologia de la enferme-

dad, la rehabilitacién y la adapta-.

ci6n psicoldgica.

b) Acepte la contribucién de variables
psicolégicas y sociales para afron-
tar el problema.

c) Acepte que existe una interaccién
importante entre factores bioldgi-
cos y psicolégicos en relacién al
afrontamiento, rehabilitacién y
tiempo posible de vida.

Con el fin de complementar lo ante-
riormente expuesto, podemos sefialar que
en el campo de la investigacién de las rela-

ciones entre la psicologia y el cdncer se -

toman en cuenta diversos puntos de interés
como serian: el conocer qué substancias
son cancerigenas o pueden ser promotoras

del cdncer y dénde se encuentran situadas
en nuestro medio ambiente, con el fin de
poder elaborar programas de prevencién
que dependan de factores psicolégicos y
por lo tanto de la elaboracién de programas
de cambio de conducta. Nos interesa ave-
riguar hasta qué punto los factores psicol6-
gicos como por ejemplo el estrés o estados
depresivos severos, entre otros, pueden ser
promotores o moduladores de la evolucién
de las neoplasias, 1o que nos permitiria
evitar la exposicion a las situaciones que lo
originan o cambiarlas (Folkman, Lazarus,
Dunkel-Schetter, DeLongis y Gruen,
1986). Con relativa independencia de la
importancia directa o indirecta de los fac-
tores psicoldgicos en la iniciacién y evolu-
cién de las neoplasias, es importante cono-
cer las consecuencias psicolégicas que
conlleva la enfermedad tanto en el paciente
como en sus familiares y la mejor forma de
hacer frente a las mismas. También debe

-resaltarse el estudio de técnicas de rehabi-

litacién y readaptacidn eficaces en los ca-
sos de pérdida o disminucién de alguna
funcién u érgano (American Cancer
Society, op.cit.).

Desde un punto de vista estrictamente
metodolégico, podemos hablar basicamen-
te de dos lineas de investigacién que apo-
yan la conexién entre parametros psicol6-
gicos y el desarrollo del cdncer, a saber:
estudios de laboratorio con animales, que
han establecido una relacién potencial en-
tre el estrés y cambios que puedan afectar
la patologia del cancer son diversos, nume-
rosos efectos han sido establecidos entre
céncer y estrés (Holleb, 1986). Larelacién
de los factores psicoldgicos con la enfer-
medad neopldsica puede analizarse desde

-diferentes puntos de vista. Partiendo de

una éptica metodolégica podemos consi-
derar dos tipos de relacién:
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a) Los factores psicolégicos como va-
riable determinante y el proceso can-
ceroso como variable de interés, tal
serfa el caso de estudiar los efectos
del estrés en la aparicién del céncer,
haciendo énfasis que en la actuali-
dad podemos considerar el cdncer
no como una respuesta lineal del
organismo ante una agresién sino
como el producto de una compleja
accién multicausal (Bayés, 1985).

b) El proceso canceroso como variable
determinante y los procesos psicol6-
gicos como variable de interés, tal
seria el caso de preocuparnos por los
efectos del céncer sobre los estados
dedepresiénuotros (Seligson, 1992).

Para un porcentaje importante de pacien-
tes cancerosos y sus respectivas familias, las
tareas y responsabilidades de vivir con el
cdncer generan mayor estrés que el morir de

la enfermedad. Vivir con céncer requiere entre,

otras cosas aprender a vivir no con la muerte.

De acuerdo al marco teérico del an4li-
sis conductual aplicado, el papel que juega
el medio ambiente es de suma importancia
pues considera que todo comportamiento
estd en funcién de la estimulacién medio-
ambiental, ya que €l es susceptible de mo-
dificar el medio; estas interacciones cons-
tituyen un proceso de aprendizaje. A partir
de esta concepcidn, el comportamiento de
un paciente canceroso, después de haber
recibido el diagnéstico, estard en funcién
de las condiciones familiares, sociales y
terapéuticas en las que se encuentre, pero a
su vez la forma en la que €l se comporte
ante éstas va a provocar cambios en dichas
condiciones. De aqui la importancia que
existe para conocer cudles son los aspectos
relevantes que de alguna manera pueden
determinar que el paciente adopta actitu-

des adecuadas para afrontar su enfermedad
(Manne, Pape, Taylor y Dougherty, 1999).

Un modelo que permite efectuar un
analisis de este tipo y por lo tanto la propo-
sicién de alternativas es el de habilidades de
afrontamiento. Las habilidades de afronta-
miento implican el aprender a vivir, mane-
jary adaptarse a la enfermedad. (Lazarus y
Folkman, 1986; Feifel, Strack y Nagy,
1987; Golden, Gerch y Robbins, 1992).

Este proyecto se encuentra en la linea
Trastornos de salud 'y enfermedades croni-
co-degenerativas (P.E.S., 1983) que he-
mos trabajado en los dltimos afios. El pro-
yecto queda enmarcado dentro de los
rubros de investigaciones aplicadas y tec-
nolégicas. Su vinculacién varelacionada a
un programa de relevancia nacional con
lazos obvios para la comunidad. Ademads,
se aboca al estudio aplicado de las habili-
dades de afrontamiento; utilizaremos es-
trategias de solucién de problemas y técni-
cas cognitivo-conductuales. Debido a las
caracteristicas de los pacientes oncoldgi-
cos, a saber entre otras:

-a) Utilizan muy poco las estrategias

de afrontamiento. _

b) Algunas veces utilizan estrategias
menos sistemdticas y menos efectivas.

¢) Generan muchos problemas y pre-
ocupaciones.

d) Se vuelven incapaces de resolver la
mayoria de los problemas genera-
dos a raiz de su enfermedad.

Existen datos que permiten afirmar
que los déficits en las habilidades de afron-
tamiento y en la solucién de problemas son
factibles de ser tratados bajo un programa
de intervencion desarrollado para ese pro-
pésito. (Cohen et al., op.cit; Dunkel-
Schetter et al, op.cit; Golden et al, op.cit,).
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El programa de entrenamiento consiste
en una aproximacion estructurada a corto
plazo, basada en la solucidn de problemas
(D’Zurrilla y Goldfried, 1971) y habilida-
des de afrontamiento con el fin de ayudar a
los pacientes cancerosos. Nuestro concepto
de afrontamiento (coping), a diferencia del
de Lazarus y Folkman (op.cit.) enfatiza en
una primera instancia el confrontar o clari-
ficar el problema, para posteriormente ge-
nerar conductas alternativas. Asimismo,
podemos afirmar que el programa de inter-
vencién entra en un paradigma educacional
yaque alos sujetos se les ensefia a pensar el
cémo reconocer, confrontar y resolver los
problemas que ird encontrando en relacién
a su enfermedad. A cada sujeto se le da la
oportunidad de aprender las técnicas de so-
lucién de problemas, después practicarlas
con el terapeuta y finalmente aplicar los
procedimientos a problemas personales re-
lacionados con la enfermedad.

El objetivo de este trabajo consistié en
generar un programa conductual de habili-
dades de afrontamiento con el fin de que
coadyuve a los pacientes cancerosos a
mantener y/o mejorar su calidad de vida.
Las metas del mismo fueron:

a) Disminuir los niveles de estrés de
los sujetos.

b) Entrenar a los sujetos en técnicas
conductuales con el fin de afrontar ¢l
problema, mantener o mejorar su cali-
dad de vida y cambiar su estilo de vida.

Método
Sujetos
Seis sujetos, cuatro masculinos y dos

femeninos, de edades entre 37 y 52 afios,
con el diagnéstico de cdncer estomacal.

Procedimiento

El diseiio del programa consistié en
una evaluacién inicial de los sujetos, la
cual incluy6 en una primera entrevista, el
llenado de una historia clinica completa
(Cautela, 1981). En la segunda sesi6n se
aplicaron tres inventarios, mismos que fue-
ron reaplicados en las sesiones siete, en la
12 y seis meses después; los inventarios
utilizados fueron: Listado de sintomas de
estrés en pacientes cancerosos (SSC)
(Golden, Gerch y Robbins, 1992) (ver
anexo I), Escala de ansiedad-tensién
(ATS) (Reynoso y Seligson, 1989) (ver
anexo I) y Cuestionario de Desarrollo del
Problema (PDQ) (Seligson y Reynoso,
1988) (ver anexo III).

Asimismo, en cada sesién se utilizé un
registro cotidiano tanto de eventos refor-
zantes como del avance del aprendizaje de
los ejercicios de relajacion.

El programa consisti6 en 12 sesiones
(una semanal) y se aplicaron las siguientes
estrategias de intervencién:

1. Relajacién muscular progresiva
(Bernstein y Borkoveck, 1973).
2. Manejo de contingencias
a) Detencidn del pensamiento
b) Entrenamiento en actividades al-
ternativas reforzantes
¢) Programacidn de actividades pla-
centeras
3. Solucién de problemas (D’Zurrilla
y Godfried, 1971).

Descripcion del programa por sesiones

Primera sesion. Entrevista inicial,
aplicacion de la historia clinica e inventa-
rio sobre desarrollo del problema, explica-
cién general del programa, reglas genera-
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les y primeras instrucciones sobre respira-
cién profunda.

Segunda sesidén. Aplicacién de los
inventarios sobre percepcion del proble-
ma, escala de ansiedad y sintomas de estrés
e inicio de entrenamiento en relajacién.

Tercera sesion. Segunda sesién de re-
lajacion.

Cuarta sesién. Tercera sesién de rela-
jacién; entrenamiento en detener el pensa-
miento y actividades alternativas.

Quinta sesién. Ultima sesién de relaja-
cién y continda el programa sobre deten-
cién del pensamiento y actividades alter-
nativas.

Sexta sesidon. Repaso de programa so-
bre detencién del pensamiento e inicio de
planeacién de actividades placenteras.

Séptima sesion. Aplicacién de los tres
inventarios.

Octava sesion. Repaso de planifica-
cién de actividades y de relajacion.

Novena sesion. Inicio de entrenamien-
to en solucién de problemas.

Décima sesion. Continda el entrena-
miento en solucién de problemas.

Undécima sesién. Repaso general de
todo el programa.

Duodécima sesion. Aplicacién de los
tres inventarios

Resultados

A continuacidn se presentan los datos
estadisticos por sujeto de cada uno de los
tres inventarios. En cada uno de ellos el
sujeto marcé con un si o no la presencia o
ausencia de las conductas sefialadas. Se
reportan las diferencias entre aplicaciones,
mencionandose el nimero de cambios.
Debido al disefio y variables se determiné
que cada sujeto seria su propio control, por
lo que el andlisis se efectud con las pruebas

de Mc Nemar y de los signos, considerdn-
dose significativas cuando fueron menores
o iguales que p = 0.05.

Sujeto 1

Muestra ocho diferencias entre pri-
mera y segunda evaluacién en el SSC
(p=0.0078) y 12 diferencias entre primera
y tercera evaluacién (p = 0.0005). Entre la
segunda y tercera evaluaciones hay cuatro
diferencias, estadisticamente no significa-
tivas. Entre primera y cuarta, 15 diferen-

- cias (p = 0.0001). Muestra ocho diferen-

cias en la ATS entre primera y segunda
evaluacién (p = 0.0078) y nueve diferen-
cias entre primera y tercera evaluacién
(p = 0.0039). Entre segunda y tercera hay
una diferencia, estadisticamente no signi-
ficativa. Entre primera y cuarta se mantie-
nen las nueve diferencias (p = 0.0039).
Respecto del PDQ, muestra 11 diferencias
(p =0.006) entre la primera y la cuarta eva-
luaciones. La tabla 1 muestra los resulta-
dos del sujeto 1.

Tabla 1. Resultados del sujeto ! en el transcurso de
su tratamiento. A cada paciente se le administraron
los siguientes cuestionarios: Cuestionario sobre de-
sarrollo del problema (PDQ), Cuestionario sobre
sintomas de estrés (SSC) y Escala de ansiedad -
tensién (ATS). Los cuestionarios fueron aplicados
en la sesion inicial, en la séptima sesién, en la
duodécima y seis meses después de terminado el
tratamiento. En cada una de las celdas se contrasta el
nivel de significatividad de los cambios.

Cambio entre aplicaciones PD.Q. | SSC. | ATS.
PRIMERA vs SEGUNDA | 0.0313 | 0.0078 | 0.0078
PRIMERA vs TERCERA 0.0010 | 0.0005 6.0039

PRIMERA vs CUARTA 0.0063 | 0.0001 | 0.0039 |.

SEGUNDA vs TERCERA | 0.0625 | 0.2188 -
SEGUNDA vs CUARTA 0.6875 | 0.0156 -
TERCERA vs CUARTA - 0.2500 -
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Sujeto 2

Aunque muestra cambios entre la eva-
luacién inicial y la segunda evaluacién,
éstos no son significativos ni para el SSC
ni parael ATS. Muestra 5 diferencias entre
la segunda y tercera evaluaciones en el
SSC (p=0.0625) y 6 diferencias entre se-
gunda y cuarta evaluaciones (p = 0.0313).
En la ATS hay 6 diferencias entre la prime-
ra y tercera evaluaciones (p = 0.0313),
manteniendose igual entre primera y cuar-
ta. Respecto del PDQ, hay nueve diferen-
cias entre la primera y la cuarta (p = 0.004).
La tabla 2 muestra los resultados del sujeto 2.

Tabla 2. Resultados obtenidos por el sujeto 2 en el
transcurso de su tratamiento.

Cambio entre aplicaciones P.D.Q. | SSC.| AS.
PRIMERA vs SEGUNDA 0.2188 | 0.7266 | 0.1250

PRIMERA vs TERCERA 0.0654 | 0.4531 | 0.0313

PRIMERA vs CUARTA 0.0039 | 0.2891 | 0.0313
SEGUNDA vs TERCERA | 0.3750 | 0.0625 | 0.5000
SEGUNDA vs CUARTA 0.0625 | 0.0313 | 0.5000

TERCERA vs CUARTA 0.5000 - -

Sujeto 3

Aunque muestra cambios entre la eva-
luacién inicial y 1a segunda evaluacion,
éstos no son significativos para el SSC.
Muestra 10 diferencias entre primera y ter-
cera evaluaciones (dos de distinto signo) a
una p=0.1094 y 8 diferencias (una de dis-
tinto signo) entre primera y cuarta evalua-
ciones (p=0.0703). Enla ATS existieron 8
diferencias entre primera y segunda eva-

luaciones (p=0.0078) y 10 diferencias en- .-

tre primera y tercera (p= 0.0020), que se
mantuvieron igual entre primera y cuarta
evaluaciones. Respecto del PDQ, hay seis

diferencias entre primera y tercera evalua-
cién (p= 0.03), que se sostienen entre la
primera y cuarta. La tabla 3 muestra los
resultados del sujeto 3.

Tabla 3. Resuitados obtenidos por el sujeto 3 en el
transcurso de su tratamiento.

Cambio entre aplicaciones PDQ §SSC. | AS
PRIMERA vs SEGUNDA | 0.1250 | 0.5078 | 0.0078
PRIMERA vs TERCERA 0.0313 | 0.1094 | 0.0020

0.0703 | 0.0020

0.2500 |} 0.5000

PRIMERA vs CUARTA 0.0313
SEGUNDA vs TERCERA

SEGUNDA vs CUARTA 0.5000 | 0.2500 | 0.5000

0.5000

TERCERA vs CUARTA - 1.0000 -

Sujeto 4

Entre primera y segunda evaluaciones

- del SSC mostré 9 diferencias (3 de ellas

hacia signo contrario), estadisticamente no
significativo. Posteriormente muestra 6

-cambios (p = 0.0313), reduciéndose a 4

entre segunda y cuarta evaluaciones
(p=0.125). Enla ATS mostr6 11 cambios
entre primera y segunda evaluaciones
(p=0.0010), que se incrementaron a 12 en-
tre primera y tercera (p = 0.0005) y 13 en-
tre primera y cuarta (p =0.0002). Respecto
del PDQ, hay cinco diferencias entre la se-
gunda y tercera evaluaciones (p = 0.06). La
tabla 4 muestra los resultados del sujeto 4.

Tabla 4. Resultados obtenidos por el sujeto 4 en el
transcurso de su tratamiento.

Cambio entre aplicaciones P.DQ. | SSC. | AS.
PRIMERA vs SEGUNDA - 0.5078 | 0.0078
" PRIMERA vs TERCERA | 0.0313
PRIMERA vs CUARTA 0.0313 | 0.0703 | 0.0020

0.1094 | 0.0020

SEGUNDA vs TERCERA | 0.5000 | 0.2500 | 0.5000
SEGUNDA vs CUARTA 0.5000 |.0.2500 | 0.5000
TERCERA vs CUARTA - 1.0000 -
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Sujeto 5

Entre primera y segunda evaluaciones
muestra 9 cambios en el SSC (3 hacia sig-
no contrario) estadisticamente no signifi-
cativo. Entre segunda y tercera hay 6 cam-
bios (uno hacia signo contrario) estadisti-
camente no significativo. Entre segunda y
cuarta hay 9 cambios (2 hacia signo contra-
rio) auna p=0.1797 Enla ATS existieron
4 diferencias entre primera y segunda
evaluaciones (p =0.125) y 2 entre se-
gunda y tercera, seis entre primera y ter-
cera (p = 0.00313) que se mantuvo igual
entre primera y cuarta. Respecto del PDQ,
hubo tres diferencias entre la primera y
cuarta evaluaciones, estadisticamente no
significativas (P =0.25) La tabla 5 muestra
los resultados del sujeto 5.

Tabla 5. Resultados obtenidos por el sujeto 5 en el
transcurso de su tratamiento.

Cambio entre aplicaciones | P.D.Q. | SSC. | AS.
PRIMERA vs SEGUNDA - 0.5078 | 0.1250
PRIMERA vs TERCERA - 1.0000 | 0.0313

PRIMERA vs CUARTA | 0.2500 | 0.6875 | 0.0313
SEGUNDA vs TERCERA - 0.2188 | 0.5000
SEGUNDA vs CUARTA | 0.5000 | 0.1787 | 0.5000
TERCERA vs CUARTA | 0.5000. | 1.0000 | -
Sujeto 6

Present6 14 diferencias en el SSC (6
de signo contrario) estadisticamente no
significativo. Entre segunda y tercera pre-
sent6 8 cambios (p = 0.0078); entre segun-
da y cuarta 13 (uno de signo contrario)
(p =0.0018) y entre primera y cuarta 10
cambios (p=0.0020). En el ATS mostré
6 diferencias entre primera y segun-
da (p = 0.0313), dos-entre segunda y

tercera y ocho entre primera y tercera
(p=0.0078) y en la comparaci6n entre pri-
mera y cuarta mostré 10 cambios (dos de
signo contrario) (p = 0.1094). Respecto del
PDQ, hubo siete diferencias entre primera
y tercera evaluacién (p =0.07), al igual que
entre segunda y tercera,mientras que entre
primera y cuarta existieron 10 diferencias
(p=0.002). La tabla 6 muestra los resulta-
dos del sujeto 6.

Tabla 6. Resultados obtenidos por el sujeto 6 en el
transcurso de su tratamiento.

Cambio entre aplicaciones PDQ | SSC.| AS
PRIMERA vs SEGUNDA - 0.7905 | 0.0313
PRIMERA vs TERCERA 0.0703 | 0.1796 | 0.0078

PRIMERA vs CUARTA 0.0020 | 0.0020 | 0.1084

SEGUNDA vs TERCERA { 0.0703 | 0.0078 | 0.5000
SEGUNDA vs CUARTA | 0.0020 |0.0018 | 1.0000

TERCERA vs CUARTA 0.1250 | 0.3438 | 0.6875

Discusion

Una vez mostrados los resultados es-
tadisticos por el tipo de programa que se
aplicé, procederemos en este apartado al
andlisis de los cambios conductuales en-
contrados en los sujetos, tomando en con-
sideracidn las evaluaciones realizadas
tanto en la primera sesién como en la dl-
tima. Para ello, los datos de los sujetos se
presentan en tres tablas diferentes, que
permiten visualizar la presencia de cam-
bios.

Si procedemos a analizar las tablas
encontraremos en las tres una constancia
positiva en el cambio conductual; pode-
mos observar en la tabla 7 que las estrate-
gias de solucién de problemas y manejo
de contingencias ayudaron a mejorar y/o
mantener las conductas problematicas
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Tabla 7. Desarrollo del problema. Muestra los resultados de la aplicacién del Cuestionario sobre desarrollo del
problema (PDQ) tanto en su aplicaci6n inicial como en la final. En la columna de la izquierda se presenta el
item y el drea que evalda, en la segunda columna se encuentra cada una de las respuestas de los seis sujetos
que participaron en el estudio. Las siguientes dos columnas refieren la cantidad de respuestas afirmativas o
negativas por item en la evaluaci6n inicial (total grupal). La siguiente columna presenta las respuestas de los
sujetos en la evaluacién final (a seis meses de concluido el tratamiento). Las dos tltimas muestran la cantidad
de respuestas afirmativas o negativas ante cada item en la evaluacién final (total grupal).

EVALUACION INICIAL vs EVALUACION FINAL POR SUJETO/GRUPO

[TEMSY AREAS INICIAL SUJETOS - | FINAL SUJETOS
1234566 sl | NO 123456 sl | NO
INTERAC. SOCIAL §8§S8S8SS 6 0 NNNNNS 1 5
INTERAC. SOCIAL NNNNNN 0 6 SSSNNS 4 2
ACTIVIDAD LABORAL §8SS8S8SS 6 0 NNNNSS 2 4
ACTITUD DEPRESIVA §S8SS8S8S 6 0 NNNSSS 3 3
ACTIVIDAD FISICA §85888S 6 0 §SS8SS-8 5 0
ACTIVIDAD FISICA NNNNNN 6 0 SSSN-S 4 1
ACTITUD DEPRESIVA 'NSNSSS 4 2 NNNN-N 0 5
INTERAC. SOCIAL SNN- -8 2 2 NSNSNN 2 4
INTERAC. SOCIAL SSS8SSSS 6 0 NNNNSN 1 5
ACTITUD DEPRESIVA SNN-S8S 3 2 NNNSSN 2 4
ACTIVIDAD LABORAL NNSNNN 1 5 SSSNNN 3 3
INTERAC. SOCIAL NNSN-N 1 4 NSSNNS 3 3
ACTIVIDAD FISICA NSSN-N 2 3 §S§S - -8 4 0
INTERAC. SOCIAL SSN-S8 4 1 NNNN -8 1 1-4

que se les presentaron a los sujetos araiz
del diagnéstico médico de su enfermedad
y lainiciacién de la intervencién conduc-
tual. Asimismo, se puede observar en las
tablas 8 y 9 que el procedimiento de rela-
jacién e imaginacién guiada logré reducir
sensiblemente los niveles de estrés de los
sujetos.

Este programa es parte de un proyecto
de investigacién sobre habilidades de
afrontamiento en pacientes cancerosos. Es

importante aclarar que el objetivo que se
persiguid en el mismo fue conocer el fun-
cionamiento de los instrumentos versus las
estrategias implementadas, siempre enfo-
cados a generar un cambio positivo en la
calidad y estilo de vida de los sujetos. Los
resultados nos demuestran que cada sujeto
en este tipo de programas muestra su pro-
pia manera de percibir su problema y
afrontarlo. A lo largo del programa, pudi-
mos observar que cada sujeto se desarroll
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Tabla 8. Sintomas de estrés. Nimero de sintomas de estrés
que manifestaba cada sujeto al inicio y al final del
tratarniento En todos los casos existe reduccién de sintomas.

EVALUACION INICIAL vs EVALUACION FINAL

SUJETO | INICIAL | FINAL
s1 18 6
s2 7 4
$3 10 4
s4 10 7
S5 7 6
6 14 8

Tabla 9. Escala de ansiedad-tensién. Aligual que los
otros instrumentos de evaluacién, se presenta una
comparaci6n entre la evaluacién inicial de cada suje-
to y la evaluacién final, pudiéndose establecer en
todos los casos reduccién significativa de indicadores.

EVALUACION INICIAL vs EVALUACION FINAL

SUJETO | INICIAL | FINAL
St 10 1
S2 6 1
S3 10 0
54 16 3
S5 10 4
$6 10 2

de manera relativamente diferente, pero la
realidad es que existié un cambio conduc-
tual beneficioso. Estos cambios los lleva-
ron a mejorar su actividad en las dreas de
interaccion social, laboral, de actividad fisi-
cay de conductas depresivas, lo que impli-
ca que los sujetos aprendieron habilidades
de afrontamiento para mantener o mejorar
su calidad de vida. Estos cambios son signi-
ficativos para los sujetos, aunque no necesa-
riamente lo fueron para el andlisis estadisti-
o, lo que puede dar pie a revivir viejas dis-
cusiones entre la efectividad clinica y la sig-
nificaci6n estadistica de un tratamiento.
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Anexo I
CUESTIONARIO SOBRE SINTOMAS DE ESTRES

INSTRUCCIONES: A continuacién, encontrard una lista de sintomas.
Marque con una X si actualmente presenta o no el sintoma.

Dolores musculares. Si NO
Cambios de apetito. Sl NO
Insomnio y pesadillas. S| NO
Sudoracién profusa. Sl NO
Nausea, dolor de estémago e indigestion. Si NO
Dolores de cabeza, mareos. » Sl NO
Constipacién o diarrea. Sl NO
Pérdida del deseo sexual. Sl NO
Presi6n alta. Si NO
Garganta y boca seca. Si NO
Irritabilidad. i sl NO
Letargo para trabajar. St NO
Manos frias. Si NO
Depresion. Sl NO
Miedo, pénico o ansiedad. Si NO
Fatiga, dormir en exceso. Si NO
Hiperventilacién o disnea. Sl NO
Incremento en el nimero de accidentes menores. S NO
Falta de concentracion. Sl NO
Incremento en la frecuencia de los errores. Si NO
Cambio en las conductas cotidianas. Sl NO
Falta de ganas de jugar o trabajar. Sl NO
Sentimiento de desesperacion o de inutilidad. Sl NO
Pensar constantemente en cosas que no puede cambiar. Si NO
Taquicardia. Si NO
Tension muscular y tics. Sl NO
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Anexo 11
ESCALA DE ANSIEDAD - TENSION

INSTRUCCIONES: A continuacién, encontrard una lista de sintomas.
Marque con una X si actualmente presenta o no el sintoma.

USTED SIENTE LA TENSION, LOS NERVIOS O LA ANSIEDAD EN:

La frente. Si NO
La nuca. Sl NO
El pecho. SI. NO
El estémago. ’ Si NO
La cara. Sl NO
Los brazos. Sl NO
Las piernas. St NO
CUANDO ESTA USTED TENSO, NERVIOSO O ANSIOSO:

Suda. sI NO
Su corazén late mas aprisa. sl ‘NO
Puede sentir los latidos de su corazon. Sl NO
Puede escuchar los latidos de su corazon. S| NO
Se le calienta la cara o se sonroja. Si NO
Siente frio en la piel y se le humedece. Sl NO
Le tiemblan las manos. Sl NO
Le tiemblan las piernas. Sl NO
Su estémago se le hunde o siente que se le contrae. Si NO
Siente nausea. St NO
Se agarra fuerte o aprieta lo que tiene en las manos. Si NO
Se rasca una parte del cuerpo. Si NO
Cuando tiene las piernas cruzadas, mueve el pie de encima. Sl NO
Se come las ufias. sl . NO
Rechina o aprieta los dientes. S | NO
Tiene problemas para hablar. Sl NO

306 : Apuntes de Psicologia. 1999. Vol. 17, nimero 3, pp. 293-308.



I. Seligson y L. Reynoso Un programa de afrontamiento en pacientes cancerosos

Anexo III
DESARROLLO DEL PROBLEMA

INSTRUCCIONES: A continuacién encontrard una serie de afirmaciones.
Marque con una X si estd de acuerdo o no con ellas.

Mi enfermedad ha destruido mi vida social. ' 8i | NO
A pesar de mi enfermedad, cuando puedo asisto a espectaculos. Sl | NO
Desde que supe de mi enfermedad, soy menos eficiente en el trabajo. S| | NO
Desde que supe de mi enfermedad, me he vuelto una persona triste. Sl | NO
Desde que supe de mi enfermedad, he dejado de hacer todos los deportes que acostumbraba. [ SI | NO
A pesar de mi enfermedad, contintio realizando aigunos ejercicios. Sl | NO
Desde que supe de mi enfermedad, ya no tengo deseos de hacer nada. Sl | NO
Desde que estoy enfermo, la gente me trata como a un ser raro. Si | NO
A causa de mi enfermedad, he dejado de asistir a espectaculos. Sl | NO
Cuando supe de mi enfermedad, sentf que no valia la pena luchar ni seguir tratamiento. Sl | NO
En la actualidad, me sigo esforzando por realizar mi trabajo como antes. St | NO
Mi enfermedad no me hace distinto a las demas personas. St | NO
Después de saber de mi enfermedad, sigo teniendo deseos de llevar una vida activa. Sl | NO
Desde que supe de mi enfermedad, me he vuelto una persona aislada y retraida. S! | NO
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