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Resumen

El objetivo principal de este estudio clinico
es analizar los problemas psicolégicos deriva-
dos del diagnéstico, tratamientos y secuelas del
cancer de mama como Trastorno de Evitacién
Experiencial (TEE) y aportar datos sobre las po-
sibilidades de una intervencién basada en la
Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT).
Se pretende delimitar la eficacia de estrategias
especificas de aceptacion y de control cogni-
tivo, definiendo mas ajustadamente qué tipos
de cambios propician unas estrategias en com-
paracién con otras. 12 mujeres diagnosticadas
y tratadas por cancer de mama que acudian a
la Asociacion Espaiiola Contra el Cancer y que
cubrian criterios de seleccion, fueron asigna-
das al azar a dos condiciones de tratamiento,
una basada en ACT, cuyo eje fue la estrategia
de aceptacion y otra basada en la terapia cog-
nitiva, cuyo eje fueron las estrategias de con-
trol cognitivo. El tratamiento estuvo formado
por 8 sesiones, 3 individuales y 5 grupales.
Los grupos de tratamiento estuvieron forma-
dos por 3 mujeres. Se tomaron medidas de
ansiedad, depresion, calidad de vida y dreas
importantes afectadas, antes y después de la
intervencion (medidas pre, post test) y se reali-
zaron tres seguimientos, a los 3, a los 6 y a los
12 meses. Los resultados mostraron una mayor
repercusion de la intervencion basada en ACT,
especialmente cuando se tienen en cuenta los
cambios a largo plazo (al afio de seguimiento).

Abstract

The aim of current study was to analyze
the psychological disorders associated with
the diagnosis, treatment and consequences of
breast cancer through the functional dimension
of Emotional Avoidance, as well as to provide
some empirical support for the usefulness of the
Acceptance and Commitment Therapy (ACT) in
this domain. Specifically, the impact of accep-
tance-based and cognitive-control-based strate-
gies was compared, with the purpose of obtai-
ning a better understanding of the elements that
account for the changes observed with the res-
pective psychological strategies. Twelve women
diagnosed and treated with breast cancer who
assisted to the Spanish Association against Can-
cer and who met certain selection criteria were
randomly assigned to one of two treatment
conditions: six women received an ACT-based
protocol which addressed acceptance strategies
and six women received a Cognitive-based pro-
tocol which addressed cognitive-control strate-
gies. Each treatment consisted of 8 sessions, 3
individual sessions and 5 group sessions; 3 wo-
men integrated each treatment group. Measures
on anxiety, depression, life quality and affected
valued life areas were obtained at pre- and post-
intervention. Additionally, three follow-up were
taken, at 3, 6 and 12 months. Results showed
a higher impact of the ACT-based intervention,
mainly when long-term changes were conside-
red (12 months follow-up). Other remarkable
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También destaca que los cambios de la condi-
cion de ACT se centran en la activacion con-
ductual atn en presencia de malestar.

Palabras Clave: Terapia de Aceptacion y
Compromiso, trastorno de evitacion expe-
riencial, cdncer de mama, tratamientos psi-
colégicos en psicooncologia, enfermedades
cronicas.

finding was that the changes observed in the
ACT condition were associated to a behavioural
activation, even when discomfort and suffering
were present.

Key words: Acceptance and Commitment
Therapy, experiential avoidance, breast can-
cer, psychological treatments on psychonco-
logy, chronic diseases.

El interés primordial de este estu-
dio es la comparacién del efecto de un
protocolo de la Terapia de Aceptacion y
Compromiso respecto del tipico centra-
do en la terapia cognitivo-conductual. Se
pretende con ello aportar procedimien-
tos que mejoren el curso del afronta-
miento de los problemas psicolégicos
que pueden derivarse del diagndstico
de cancer de mama. Los modelos e in-
tervenciones usuales hasta el momento
han sido disefados desde el enfoque
cognitivo-conductual. La evidencia dis-
ponible indica que, en general, los trata-
mientos disefiados para aumentar la ca-
lidad de vida de enfermos oncolégicos
funcionan, de modo que, como indicé
hace tiempo, Spiegel™ esta cuestiéon ha
dejado de ser relevante y en la actualidad
serfa primordial conocer por qué estas
intervenciones funcionan, avanzando en
la comprension de las estrategias basicas
implicadas en los cambios, cuestion que
si bien se ha planteado hace tiempo, to-
davia sigue sin ser resuelta®.

La insuficiente comprension de las
estrategias fundamentales que hacen
que el tratamiento sea eficaz, se hace
patente cuando se revisan las interven-
ciones en psico-oncologia, desde las di-
rigidas al entrenamiento en habilidades
de afrontamiento®® hasta las interven-
ciones menos estructuradas dirigidas a
brindar apoyo emocional y social®?. Esta
dificultad radica en que los paquetes de
tratamiento estan compuestos por mul-

titud de componentes que en ocasiones
se solapan, se mezclan, y sus elementos
suelen estar pobremente definidos, etc.
En consecuencia, la cuestion relativa a
la mayor o menor eficacia de unas estra-
tegias sobre otras, es poco clara y sigue
pendiente de esclarecimiento. No obs-
tante, la informacién proveniente de es-
tudios de tipo correlacional, postula una
serie de procesos psicolégicos basicos
que favorecerian la adaptacién de en-
fermos de cancer. Por ejemplo, se sabe
que la expresién emocional™ ™ tiene el
potencial de facilitar el cambio desde
el afrontamiento centrado en la emo-
cion, al afrontamiento centrado en la
resolucién de los problemas. También,
el apoyo social ha sido repetidamente
relacionado con el mejoramiento de la
salud, y han formado parte de muchas
intervenciones terapéuticas™'. Ade-
mas, también se ha destacado el hecho
de afrontar la amenaza de la muerte en
lugar de evitarla™™. Muchos autores
consideran que hacer explicitas estas
amenazas pueden ayudar a dividirla en
una serie de problemas especificos a los
que se puede encontrar solucién. Entre
estos temores, uno de los mas frecuen-
tes es el temor por la pérdida de control
sobre las decisiones por tomar respec-
to del tratamiento, factor que se tiene
como critico en el afrontamiento del
cancer y de otras enfermedades®'”. En
la misma linea, organizar las prioridades
de la vida, es decir aceptar que la en-
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fermedad pueda acortar la vida, implica
una valoracion realista sobre el futuro
y el uso del tiempo para cumplimentar
proyectos, comunicarse abiertamente
con la familia y amigos y resolver asun-
tos pendientes™. De nuevo, esto rever-
tiria en el sentido de control del indi-
viduo sobre aquellos aspectos que son
importantes y que todavia, en las peo-
res condiciones, podrian ser resueltos.
En este sentido, devolverle al paciente
la sensacién de control, se ha sugerido
que aumenta el bienestar psicolégico y
la calidad de vida de los enfermos.

Si bien estos estudios correlaciona-
les aportan bastante informacion y de
hecho, estos elementos forman parte
de las intervenciones de tipo cognitivo —
conductual, existe una reciente concep-
tuacion de los problemas psicolégicos
en cancer como Trastorno de Evitacion
Experiencial®?, para cuyo abordaje las
estrategias de aceptacion psicolégica,
derivadas de la aproximacion de la Tera-
pia de Aceptacion y Compromiso (ACT),
estdn mostrando su utilidad y resultan
plenamente coincidentes con los pro-
cesos que han sido identificados como
utiles en el mejoramiento de la calidad
de vida de éstos pacientes; lo que hace
pensar que su aplicacién en el contexto
de la psicooncologia podria resultar util
y mejorar las intervenciones existentes.

Los objetivos de este trabajo son
analizar los problemas psicolégicos de-
rivados del diagnéstico, tratamientos y
diversas secuelas del cancer de mama
como Trastorno de Evitacion Experien-
cial (TEE) y aportar datos sobre las po-
sibilidades de una intervenciéon basa-
da en la aceptacién psicologica®®. Se
pretende pues, delimitar la eficacia de
estrategias especificas de aceptacion y
de control cognitivo, definiendo mas
ajustadamente qué tipos de cambios
propician unas estrategias en compara-
cion con otras.

En otro trabajo®” se ha ahondado
en el analisis de las intervenciones ge-
néricas en Psico-oncologia y se ha pre-
sentado la aplicaciéon de la Terapia de
Aceptacion y Compromiso. A modo
de resumen, cabria indicarse que las
aproximaciones cognitivas persiguen el
objetivo de manejar, modificar o supri-
mir cogniciones y procesos disfunciona-
les ya que los mismos subyacen o influ-
yen en las reacciones emocionales que
se entienden como las responsables
de las conductas por las que el cliente
acude a tratamiento. Se busca modifi-
car la forma, frecuencia, intensidad y
sensibilidad situacional de estas cogni-
ciones, aumentar cogniciones valoradas
como positivas y reducir las evaluadas
como negativas (cambios en las formas
de los eventos privados). Sin embargo,
en el marco de ACT, el énfasis se centra
en plantear un nuevo contexto verbal
a través de intervenciones que alteren
el seguimiento de reglas de evitacion y
promuevan la aceptacion de los eventos
privados en el contexto de los valores
personales. El énfasis se sitda en alterar
la funcion de los eventos emocionales
y cognitivos para que la persona pueda
tomar perspectiva de los mismos y con
ello que dejen de tener un rol deter-
minante para regular la vida. Con ello,
la persona estara en condiciones de
actuar orientada por lo que es valioso
para su vida en vez de por la literalidad
de sus pensamientos o dicho de otro
modo, por actuaciones fusionadas a los
mismos. Genéricamente, ACT promue-
ve que la persona enferma de cancer
esté mas centrada en el comportamien-
to relevante en cada momento vy diri-
gido a resolver y cambiar aquello que
sea posible de las situaciones concretas
relacionadas con la enfermedad y otros
ambitos de su vida. El aspecto central es
que el individuo esté en disposicién de
aceptar (de hacer un lugar en su vida), a
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las emociones, sentimientos y temores
derivados de la situacion y de los aspec-
tos que no pueden modificarse, ni pre-
verse, ni controlarse (como es el caso
de pensamientos temerosos ante el
diagnostico, el curso de la enfermedad,
la posibilidad de las recidivas, el tiempo
de supervivencia, la posibilidad de remi-
siones espontaneas o la propia muerte,
etc), centrando la atencién diaria en un
compromiso a fondo con los compor-
tamientos dirigidos a manejar aquellos
aspectos que se pueden controlar y se
elige cambiar, segin las prioridades
que cada uno tenga. ACT se centra en
no pelear con los pensamientos y emo-
ciones y, por tanto, en estar dispuesto a
tenerlos, a dar permiso a que ocurran
los eventos privados tal cual surgirdn en
el transcurso del comportamiento efec-
tivo®2® que, en definitiva, es el eje y
meta directa del cambio terapéutico.

Las dos aproximaciones indicadas
suponen procesos de cambio terapéuti-
co indiscutiblemente diferentes. Por un
lado, el enfoque cognitivo tradicional
que resalta el control de la forma o fre-
cuencia de los contenidos cognitivos con-
siderados disfuncionales y por otra parte,
el enfoque contextual de la aceptacion
psicologica que resalta el cambio de la
funcion de los contenidos psicologicos de
modo que dejen de actuar como barreras
para acciones valiosas. El estudio que se
presenta tiene como objetivo la compa-
racion de dos protocolos de actuacion
basados en las estrategias mencionadas
que se han aplicado a grupos de muje-
res con cancer de mama.

METODO
Sujetos
Inicialmente 38 mujeres diagnostica-

das de cancer de mama que acudian a
la Asociacion Espafnola Contra el Can-

cer, (AECC) de la Junta Provincial de Al-
merfa participaron voluntariamente en
una entrevista inicial en la que se valo-
ré la posibilidad de iniciar tratamiento
psicolégico. Todas las mujeres tenian
alguna vinculaciéon con la Asociacion
(participaban de las actividades habi-
tuales o habian acudido para algin tipo
de consulta). El criterio de inclusiéon fue
haber sido diagnosticada y tratada por
cancer de mama y que esto supusiese
en la actualidad la existencia de proble-
mas centrados en el afrontamiento de
la enfermedad. Se consideraron proble-
maticos, la presencia de reacciones an-
siosas o depresivas y/o el hecho de que
tales reacciones a la enfermedad gene-
rasen limitaciones y estuviesen afectan-
do a, por los menos, dos aspectos im-
portantes de la vida de cada mujer. El
Gnico criterio médico de inclusion fue
el hecho de haber sido diagnosticada
de cancer de mama, no se tuvieron en
cuenta criterios tales como la fase de la
enfermedad, presencia de enfermedad
metastasica, tiempo transcurrido desde
el momento del diagnéstico, tratamien-
tos realizados, etc., considerando que la
diferencia entre las pacientes podria en-
riquecer las interacciones grupales. Se
excluy6 a aquellas mujeres que estuvie-
ran recibiendo algin tipo de tratamien-
to psicolégico. De las 38 mujeres, nueve
informaron haber superado la enfer-
medad exitosamente, considerando no
necesitar ayuda psicolégica, 11 afirma-
ron necesitar ayuda debido a las difi-
cultades habidas desde la enfermedad,
pero no participaron por la presencia
de compromisos ineludibles. Finalmen-
te 18 mujeres participaron en el estudio.
Seis mujeres que inicialmente formaban
parte del mismo fueron excluidas por
ausencias a las sesiones de grupo bien
por la realizacién de estudios médicos
relacionados con la enfermedad, o por
un empeoramiento subito o por trasla-
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Tabla 1. Principales caracteristicas de las participantes del estudio

s EDAD ESTADO TIEMPO DESDE EL TRATAMIENTO.
CIvIL! DIAGNOSTICO MEDICO?

1 43 D 2 afos MT- QT- RT- RM
2 |45 |V danos MT- QT- RT-

- recae 1 ano

2 [3 |43 C 5 afios MT- QT- RT-
4 47 C 3 anos MT- QT- RT-
6 49 C 1 afho CC-RM. QT- RT-
8 49 C 10 meses CC- RT- QM- BT-
9 48 C 7 anos CC- QT - RT- BT-
10 |50 C 3 afos MT- QT- RT- BT
11 |42 S 1 aho CC- QT- RT-

8 13 |48 C 3 afos MT- QT- RT-

~ 14 |45 C 2 afos MT- QT- RT-
16150 ¢ feiir:i?\s/a 5 meses MT- RT-

NOTA 1: estado civil de las participantes. D= divorciada, V= viuda, C: casada, S: soltera.
NOTA 2: tratamiento médico recibido: MT = mastectomia total, CC= cirugia conservadora, QT= quimio-
terapia, RT= radioterapia, BQ= braquiterapia, RM= reconstruccién mamaria.

do de domicilio por razones laborales
o bien por la presencia de trastornos
psicolégicos previos al diagnéstico de
cancer. Aunque no formaron parte de
este estudio, en la mayoria de los casos
el terapeuta realizé sesiones de forma
esporadica y mantuvo un seguimiento
exhaustivo, segln las necesidades de es-
tas mujeres. La tabla 1 muestra algunas
caracteristicas de las participantes del
estudio: 12 mujeres, entre 42 y 50 afnos
de edad (M = 46,58 afhos; DT = 2,87).

Disefio, Medidas e Instrumentos

Se emple6 un disefio experimental
entre sujetos, con medidas repetidas
aplicadas a un conjunto de variables
dependientes para valorar los resulta-
dos relativos a dos condiciones de tra-

tamiento, una basada en la aceptaciény
otra basada en el control cognitivo. Las
condiciones de tratamiento consistieron
en dos protocolos de intervencién psi-
coloégica breve y disefada al efecto, apli-
cados a seis participantes distribuidas
al azar a cada condicién de tratamien-
to, ACT y Control Cognitivo. Las parti-
cipantes no tenian conocimiento de la
existencia de diferentes condiciones de
tratamiento, sino que se les explicaba
que los tratamientos se ajustaban a las
necesidades especificas de cada una.

El tratamiento completo estuvo for-
mado por un total de ocho sesiones,
tres sesiones individuales (dos antes y
una después de la intervencion grupal)
y cinco sesiones grupales. Cada sesion
individual duraba aproximadamente
una hora y las sesiones grupales una
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hora y media, en ambos casos se rea-
lizaban semanalmente. Los grupos es-
taban formados por tres mujeres y un
terapeuta. Al finalizar el tratamiento
completo se realizé otra sesion de eva-
luacion (medidas post - tratamiento).
Luego se realizaron tres seguimientos,
a los tres meses, a los seis meses y a los
doce meses (medidas de seguimiento).
Se tuvieron en cuenta medidas de an-
siedad, depresion, calida de vida y areas
importantes afectadas. Los andlisis se
efectian por las comparaciones intra-
sujeto (evaluaciones pre-tratamiento,
post-tratamiento y seguimientos) y las
réplicas inter-sujetos en cada condi-
cion experimental. Se tienen en cuenta
cambios estadisticamente significativos,
pero especialmente se consideran cri-
terios de cambio clinicamente significa-
tivo lo que permitira valorar el efecto
comparativo entre ambas condiciones
de tratamiento desde una perspectiva
acorde con el andlisis funcional.

Instrumentos

Las medidas tomadas fueron las si-
guientes:

— Cuestionario Hospitalario de An-
siedad y Depresion (Hospital Anxiety and
Depression Scale®): para medir ansiedad
y depresion se empled este cuestiona-
rio organizado por 14 items, siete co-
rrespondientes a la escala de ansiedad y
siete a la escala de depresion. Consta de
cuatro opciones relativas a la frecuencia
con que ocurre cierto tipo de respues-
tas definidas como de ansiedad o de
depresion. La traduccion al espafol fue
realizada por Caro e lbanez®. La ver-
sion espafnola también tiene una buena
consistencia interna, validez externa y
sensibilidad y especificidad favorable en
identificar casos®”.

— Cuestionario de calidad de vida en
pacientes con cancer de mama (Functio-

nal Assessment of Cancer Therapy- Breast,
FACT-B): este cuestionario esta formado
por un total de 36 items y ha sido di-
seflado para medir la calidad de vida a
lo largo de diferentes dimensiones en
pacientes con cancer de mama®-“? . El
FACT-B consiste en el FACT-G, instru-
mento general, complementado por una
sub-escala que contiene items especifi-
cos relacionados con la calidad de vida
de pacientes con cancer de mama. Los
items estan agrupados en cinco sub-es-
calas (ej. estado fisico general, ambiente
familiar y social, estado emocional, etc.)
y se contestan segun cinco opciones de
respuesta. La evidencia sostiene la fia-
bilidad, validez y sensibilidad al cambio
de este instrumento®>*¥

— Cuestionarios de valores: para me-
dir el nGmero de areas valiosas afectadas
se emplearon los cuestionarios de im-
portancia y consistencia en valores®3%.
Se presentan diversas areas o ambitos
de la vida para que cada persona eva-
[Gde en una escala de 1 a 10 el nivel de
importancia de cada una de las 10 areas
(las dreas de la familia, la pareja, los hi-
jos, el trabajo, etc); una vez identificadas
las areas de valor, se pide que indique,
en una escala de 0 a 10 la consistencia o
como es de fiel en su actuacion cotidia-
na en cada una de mencionadas areas.
Este cuestionario es usado clinicamente
y esta en desarrollo para criterios psico-
métricos.

Finalmente, las sesiones fueron gra-
badas mediante videocamara Sony Han-
dycam CCD-TR420E y cintas de graba-
cion auditiva.

Condiciones de tratamiento

Los tratamientos consistieron en
protocolos abreviados de la Terapia de
Aceptacion y Compromiso (ACT) y de
una terapia de corte cognitivo (control
cognitivo) desarrollada al efecto a partir
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del protocolo de actuacién propuesto
por el comité técnico de la Junta Na-
cional de la Asociacion Espafola Contra
el Cancer para intervenciones grupales
con mujeres con cancer de mama. Las
intervenciones se realizaron bajo la for-
ma tipica en la que se aplican los dos
tipos de tratamientos y seglin se recoge
en los manuales al uso.

Protocolo de terapia ACT

Este protocolo fue elaborado so-
bre la base del manual publicado en
castellano de la Terapia de Aceptacion
y Compromiso®, y el manual original
de la terapia®?. Algunas intervenciones
fueron modificadas para adaptarlas a la
tematica y otras fueron elaboradas para
el presente estudio.

Las caracteristicas de este protocolo
se centraron en: (i) la clarificacion de
trayectorias personales valiosas y las ac-
ciones cotidianas en tales direcciones;
(ii) la deteccion de las barreras psico-
l6gicas aparecidas en este trayecto y
su superacion a partir de la aceptacion
incondicional de dichos eventos, como
parte ineludible de mencionados reco-
rridos; (iii) la practica continuada del
distanciamiento cognitivo y la ruptura
de la fusién con los eventos verbales a
través de diversas interacciones y ejerci-
cios clinicos.

Protocolo de terapia cognitiva

Este protocolo se elaboré segun las
indicaciones generales para la interven-
cion psicolégica en grupo realizadas en
el programa “Vivir como Antes”®, elabo-
radas por el equipo técnico de la Junta
Nacional de la Asociacién Espafola Contra
el Cancer. Este programa se estructura
en cinco médulos, pero el protocolo
actual s6lo incorporé dos, el dirigido al
estado de animo y el de ansiedad y es-

trés. Las intervenciones puntuales fue-
ron extraidas del manual de la terapia
psicolégica para pacientes con cancer,
Terapia Psicolégica Adyuvante desarro-
[lada por Moorey y Greer®®; especifica-
mente se emplearon técnicas cognitivas
y de control de reacciones emocionales:
de revision de pensamientos distorsio-
nados, reestructuraciéon cognitiva, dis-
traccion, parada del pensamiento, técni-
ca de autoinstrucciones, de respiracion
y relajacion progresiva. Se excluyeron
técnicas clasicamente entendidas como
conductuales (por ejemplo: exposicion,
planificacion de actividades) que gene-
ralmente forman parte y se incluyen en
los protocolos cognitivo-conductuales.
Como se ha mencionado, esta exclusiéon
tuvo la finalidad de aislar los componen-
tes especificos (aceptaciéon y control
cognitivo) que se pretendian analizar
en el estudio.

El protocolo cognitivo se centré6 fun-
damentalmente en: (i) el andlisis de las
relaciones entre los pensamientos, los
sentimientos y las acciones derivados de
padecer cancer; (ii) el entrenamiento en
la modificacion de cogniciones y emo-
ciones relacionados con la enfermedad
mediante la practica de estrategias para
la identificacion y manejo de reacciones
distorsionadas, desadaptativas y auto-
maticas, asi como técnicas de ventila-
cién emocional, respiracion y relajacion
para el manejo del estado de animo y
de la ansiedad. El objetivo era promover
un sentido de control personal sobre
dichos eventos privados induciendo un
espiritu de lucha positivo como forma
de afrontar la enfermedad. En las tablas
2 y 3 se incluye una descripcion de los
protocolos de intervencion detallando
los objetivos, componentes y estrate-
gias empleadas por sesion (el protocolo
completo puede solicitarse a las autoras
del estudio).
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Tabla 2. Protocolo de la Condiciéon ACT

OBJETIVOS Y COMPONENTES INTERVENCIONES
Presentar las caracteristicas generales | Metdforas: “Cocinar un pastel”*, “Ir al
de la terapia. gimnasio”*, “Ir al cine”*, “El vaso sucio”
(p. 117)
SESION' Comprender la importancia de una | “Metafora del jardin” (p. 113).
vida basada en los valores. La diferencia entre arrancar la mala hierba
. . cultivar el jardin*
Introducir la desesperanza creativa Y J
Generar desesperanza creativa y | Metdforas: “El hombre en el hoyo” (p.
analizar el problema del control 128)
“El poligrafo” (p. 185); Ejercicios: “;Cuales
polig p J ¢
. son los nimeros?”; “No pienses en...” (p.
SESION 2 143), “La regla del 95% y el 5%" (p. 184)
Introducir la  aceptacién como | Ejemplos de cémo bailar, hacer el amor,
alternativa del control como flotar, etc... ;Qué haces cuando ves
un atardecer?” ( p. 190)
Diferenciar entre las estrategias de | Metaforas: “El dique con agujeros” (p. 196),
control y la aceptacién psicolégica | “El tablero de ajedrez y la fichas” (p. 209).
Ejercicios: “Lucha, no lucha con papeles”,
. “Empujar vs. sostener” (p. 197).
SESION 3 . — :
Practicar la aceptacién de los eventos | Metafora: “Las olas en la playa” (p. 204).
privados con funciones aversivas Ejercicio experiencial: exposicién a las
reacciones al diagnéstico, tratamiento y
consecuencias del cancer*.
Socavar la fusién cognitiva con el | Metaforas “Las gafas azules” (p.224), “La
lenguaje radio siempre encendida” (p.226), ejemplos
de las palabras no son lo que dicen ser* ...
Socavar las razones basadas en | Ejemplos: “Diferencia entre dolor vy
SESION 4 | eventos privados como causas del | trauma.”(p. 145), la arbitrariedad de las
comportamiento razones COmo causas
Practicar el distanciamiento | Ejercicio experiencial: el cancer y sus
comprensivo consecuencias como el “El gigante de lata
y cuerdas” (p. 230).
La aceptacién incondicional al | Metaforas: “Bienvenidos todos y el invitado
cancer grosero” (p. 238)
SESION 5 | Generar flexibilidad frente a los | Ejercicio de exposicion a la posibilidad de
contenidos con funciones aversivas | la recaida*.
“Caminar con chinas en el zapato” (p.
237);

Nota 1: Para una descripcion detallada de las intervenciones, se puede consultar el manual publicado
en espanol de la Terapia de Aceptacién y Compromiso (ACT) escrito por Wilson y Luciano #. Ejercicios,
ejemplos y metaforas que estdn publicados en este manual y aparecen en la descripcion del presente
protocolo, van seguidos con el nimero de pagina en la que aparecen en citada obra.

Nota 2: Ejercicios, ejemplos y metédforas elaborados exclusivamente para este protocolo, van seguidas
de un*

Nota 3: Una version completa del protocolo esta a disposicion a peticién de las autoras del manuscrito.
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Tabla 3. Protocolo de la Condicién de Control Cognitivo

OBJETIVOS Y COMPONENTES INTERVENCIONES
Ventilar emociones Didlogo
Presentacion de los miembros mediante la exposicién
de sus problemas fundamentales. Expectativas sobre el
) grupo
SESION 1 . . . .
Revisar estrategias de afrontamiento predominantes
Ensefiar el modelo cognitivo. Relaciones entre pensa- | Introduccién de conceptos tedricos. Ejemplos generales y per-
mientos, emociones y comportamiento sonales acerca de tpicos tedricos.
Revision de pensamientos distorsionados relativos al céncer.
Distinguir los propios pensamientos automaticos Discusion de la relacion entre pensamientos-sentimientos-ac-
ciones
Diferenciar pensamientos adaptativos y desadaptativos Introduccion tedrica - Lista de errores cognitivos frecuentes.
Ensefiar los principios de las técnicas cognitivas
SESION 2| Modificar pensamientos distorsionados Préctica en reestructuracién cognitiva y la bisqueda activa de
evidencias (p. 118).
Tarea: registro de pensamientos distorsionados y modificarlos,
buscando evidencias y aportando pensamientos alternativos
més ajustados
Practicar la reestructuracién cognitiva Trabajo con registro de pensamientos
Ensefiar y practicar en sesion otras estrategias cognitivas | Distraccién (p. 116), parada del pensamiento, imaginacion
, inducida, imaginacion positiva (p. 88), autoinstrucciones (p.
SESION 3 o meginacion posta fp P
117)
Trabajo con ejemplos extraidos del registro.
Esclarecer informacién sobre el cancer. Trabajo con el folleto de autoayuda: “Mitos sobre el cancer”.
Introducir conceptos de ansiedad y estrés Conceptos tedricos y discusion grupal de ejemplos personales
Ensefar técnicas para aliviar sintomas afectivos Pautas para la Ventilacion de emociones, técnica de induccion
SESION 4 de autocompasion, técnica de respiracion
Técnica de la relajacién progresiva.
Tarea: practica diaria de la relajacién
Revisar resultados de la practica semanal de la relajacién | Informe personal, ejemplos de la agenda
progresiva
Preparar a las clientes para afrontar situaciones estre-
. santes.
SESION 5 ) . ) o o
Revisar las estrategias aprendidas. Discutir sus usos y | Discusion grupal.
resultados.
Revisar expectativas iniciales, objetivos alcanzados y
objetivos por cumplir.

Nota 1: para una descripcién mas detallada de las intervenciones se puede consultar el Manual de la
Terapia Psicolégica Adyuvante de Moorey y Greer®, las paginas aparecen entre paréntesis.

Nota 2: Indicaciones y la estructura general fue elaborada a partir de las indicaciones del programa “Vivir
Como Antes” de la A.E.C.C*.

Nota 3: Una version completa del protocolo esta a disposicién a peticién de las autoras del manuscrito.
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Procedimiento

Las evaluaciones y las sesiones gru-
pales e individuales fueron realizadas
en despachos de la AECC. Cada uno de
los protocolos fue aplicado, respectiva-
mente, por dos psicélogas con forma-
ciéon equivalente, bien en terapia cog-
nitiva como en terapia de aceptacion y
compromiso.

Se describen a continuacién 1) el
reclutamiento de las participantes, 2) la
evaluacion inicial, 3) las sesiones indivi-
duales iniciales, 4) las sesiones grupa-
les, 5) la Gltima sesion individual, 6) las
evaluaciones post-tratamiento y 7) los
seguimientos.

1. Reclutamiento de participantes

Al comienzo del estudio las mujeres
diagnosticadas de cancer de mama que
formaban parte de la base de datos de la
AECC de Almeria (n= 250 mujeres), fue-
ron invitadas por escrito a una reunién
informativa sobre nuevas actividades del
programa “Vivir Como Antes”®>. Asimis-
mo, se enviaron cartas y se mantuvieron
reuniones informativas con médicos de
los servicios de Oncologia y Radiologia
de hospitales de la ciudad con la inten-
cion de reclutar pacientes. Asistieron a
esta reunién 42 mujeres, se les explicé
que se iba a iniciar un proyecto sobre
la efectividad de una terapia psicolégica
breve para mujeres con problemas re-
lacionados con el afrontamiento de la
enfermedad, enfatizando no sélo el pro-
vecho personal que esto pudiera supo-
ner sino la utilidad de su colaboracién
para mejorar las intervenciones psico-
l6gicas. Treinta y ocho de las 42 dieron
su Consentimiento Informado para par-
ticipar en el estudio y para permitir la
grabacion de las sesiones en video o en
audio.

2. Evaluacion inicial

Cada participante fue entrevistada
por una de las dos psicélogas en des-
pachos de la asociacién. La entrevis-
ta inicial dur6 entre 45 minutos y una
hora.

La evaluacion se iniciaba con una
pregunta abierta sobre cémo iba su
vida a partir del diagnéstico de cancer,
dejando unos minutos para responder.
Luego, se le preguntaba si consideraba
necesario participar de un programa
de atenciéon psicolégica orientado a
ayudarle a afrontar la enfermedad vy si
la respuesta era afirmativa, la entrevista
continuaba para evaluar los siguientes
aspectos:

(a) Reacciones mas frecuentes (de las
siguientes), asi como circunstancias en
las que ocurrian y su intensidad: triste-
za, mal humor, falta de ganas, cansancio,
desesperanza, pensamientos reiterati-
vos de muerte, pensamientos y preocu-
pacién por posibles recaidas, recuerdos
desagradables, temor, rabia, ansiedad,
disgusto con el propio aspecto fisico,
malestar fisico, y otras que pudiera in-
dicar.

(b) Intentos de solucién a tales re-
acciones y la efectividad de ese modo
de funcionamiento: se preguntaba qué
hacia ante las reacciones mas frecuentes
e intensas y qué conseguia a corto y a
largo plazo.

(c) Areas afectadas por ese funciona-
miento en la vida cotidiana, por ejem-
plo: en el trabajo, en las tareas del ho-
gar, en las actividades de ocio y tiempo
libre, académicas o de formacién, en
relaciones sociales, en la comunicacion
y contacto con hijos y padres, con su
pareja, en la vida sexual, etc.

(d) Datos médicos oncolégicos, his-
toria de problemas psicolégicos o psi-
quiatricos previos y/o actuales, asi como
su tratamiento.
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(e) Completados estos puntos en la
entrevista, se pasaban los cuestionarios
indicados en el apartado de medidas.

Terminada la evaluacién y segin la
disponibilidad horaria de la cliente, ésta
se asignaba a un grupo de terapia en
tanto que los resultados de la evalua-
cion fueron equivalentes.

3. Sesiones individuales iniciales

Se realizaron dos sesiones indivi-
duales con el objetivo de plantear las
caracteristicas fundamentales de la te-
rapia segun cada condicién experimen-
tal. Respectivamente, en la condicién de
ACT, se indicé que la terapia tenfa como
eje central profundizar en las direccio-
nes y metas que el cliente queria con-
seguir en su vida cotidiana, detectando
las reacciones que funcionaban como
barreras psicolégicas al intentarlo y que
mantenian al cliente atrapado. En la con-
dicion de Control Cognitivo se indicé
que la terapia tendria como eje central
el papel clave que juegan los pensa-
mientos y sentimiento en el significado
de la enfermedad y de coémo estas re-
acciones se relacionaban e interponian
en conseguir un mejor funcionamiento
cotidiano. Se establecia como eje cen-
tral del trabajo el tipo de pensamientos
y creencias que se tenian y la importan-
cia de su modificacion para conseguir
un control de las reacciones negativas a
la enfermedad.

Ambas sesiones individuales consis-
tieron en el andlisis personal de los co-
rrespondientes ejes centrales de modo
que al ser retomadas en la intervencion
grupal cada persona supiera a que se
hacia referencia en relacién a las trayec-
torias de valor personal y a las barreras
psicologicas especificas que en cada
caso pudieran surgir.

4. Sesiones grupales

Amén de los objetivos y contenidos
especificos de cada sesiéon grupal en
cada condicién de tratamiento (ver ta-
bla 2y 3), se siguieron pautas concretas
y equivalentes para el manejo de las se-
siones en sendos tratamientos. El tera-
peuta introducia algin contenido (me-
tafora, ejercicio, técnica cognitiva, etc.)
y cada mujer daba su opinién de lo ex-
puesto por el terapeuta. Se propiciaba el
dialogo entre los integrantes del grupo
y el terapeuta pedia ejemplos persona-
les a cada participante, insistiendo en la
similitud o diferencia de la experiencia
de las participantes. El terapeuta estaba
atento a los comportamientos clinica-
mente relevantes (segin definiciéon de
Kohlemberg y Tsai®”) que ocurrian en
sesion para ayudar a las participantes a
discriminar su propio comportamiento,
a la vez que ello servia de ejemplo para
los otros miembros del grupo. Este tipo
de conductas aparecidas en sesién eran
utilizadas por el terapeuta para mostrar
in situ las técnicas de afrontamiento (de
aceptacion o de control cognitivo). El
objetivo de ejercitar estas estrategias
in situ de modo reiterado era facilitar
la generalizacién de las mismas a otros
contextos y areas personales.

5. Ultima sesién (individual)

Tras las sesiones grupales se concer-
té una sesion individual con cada par-
ticipante para reforzar aspectos en los
que cada una necesitaba mas ayuda. No
se introdujo ninglin componente ni in-
tervencién nueva, sino que se ajustaban
los ya trabajados a tematicas particula-
res de cada participante y que no habian
tenido efecto en las sesiones grupales.
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6. Evaluacion post — tratamiento

Las entrevistas de evaluacion final se
realizaron individualmente. Para ambas
condiciones, el protocolo seguido fue
equivalente al efectuado para la evalua-
cion inicial.

La evaluacién fue cuidadosamente
realizada enfatizando la utilidad de la
colaboracion de las mujeres para mejo-
rar las intervenciones psicolégicas. Para
reducir los informes bajo deseabilidad so-
cial, se hizo hincapié en varios aspectos.
Por un lado, que diferentes actuaciones
terapéuticas se ajustan a diferentes per-
sonas y que debido a que la interven-
cion habia sido breve no tenia por qué
haber repercutido en su vida. Teniendo
eso en consideracion, se trataba de ver
hasta qué punto para ella (refiriéndose
a la participante en concreto) habia sido
atil. Por otro lado, se recalcaba que la
evaluacion se referia al trabajo y a los
procedimientos empleados y no tenian
que ver con el buen hacer de los pro-
fesionales, insistiendo en la necesaria
sinceridad de las opiniones alli vertidas
de cara a avanzar en nuestros conoci-
mientos. Se dejaban unos minutos para
que la mujer planteara en términos ge-
nerales su experiencia y luego se iba
centrando el foco de la entrevista en los
mismos aspectos valorados en la evalua-
cién inicial, poniendo el acento en po-
sibles cambios experimentados a partir
del tratamiento; finalmente se pasaban
los cuestionarios.

7. Seguimientos

Se realizaron tres seguimientos, que
fueron equivalentes a la evaluacion
post- tratamiento, a los tres meses, a los
seis y el dltimo a los doce meses. Estas
sesiones se iniciaban haciendo un resu-
men de los acontecimientos mas rele-
vantes de los altimos meses, la manera

en que habian sido afrontados, la efecti-
vidad del afrontamiento y por dltimo se
completaban los cuestionarios.

RESULTADOS

En primer lugar, se analizan las po-
sibles diferencias pre-tratamiento en-
tre las dos condiciones de tratamiento
(ACT y COQ) a lo largo de las distintas
variables estudiadas. En segundo lugar,
se presentan los andlisis que atienden
a criterios de cambio clinico significa-
tivo, que son los mas coherentes con
la perspectiva funcional y con el enfo-
que ideografico fundamental en psico-
logia clinica®®**. De acuerdo con estos
criterios, se realizan las comparaciones
entre los datos obtenidos al pre-trata-
miento, al post- tratamiento y al tercer
seguimiento (1 aho) para cada sujeto en
ambas condiciones de tratamiento en
las variables ansiedad, depresion, cali-
dad de vida y nimero de areas valiosas
afectadas. Se ha escogido presentar los
datos del tercer seguimiento ya que el
mantenimiento de los cambios a largo
plazo es el criterio de eficacia mas rele-
vante. Paralelamente, estos analisis des-
criptivos se acompanan de estadisticos
no paramétricos que se ajustan al tama-
fo reducido de la muestra (p.e., la prue-
ba de Wilcoxon para las comparaciones
intra-condiciéon y la U de Mann-Whitney
para las comparaciones entre-condicio-
nes).

Diferencias pre-test

Los andlisis revelan que las partici-
pantes de ambas condiciones de trata-
miento no difieren significativamente en
la edad (U =13,50; p = ,49), tiempo trans-
currido desde el diagnéstico de cancer
(U =16,00; p =,82), nivel de ansiedad (U
= 15,50; p = ,70), depresion (U = 17,00;
p =,94), nimero de &reas valiosas afec-
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tadas (U = 13,00; p = ,49); solamente se
ha encontrado que existen diferencias
al pre-tratamiento en la variable calidad
de vida (U = 5,00; p < ,05), presentando
las mujeres de la condicién de ACT (M
= 60,00; DT = 11,03) una calidad de vida
menor que las mujeres de la condicién
de control cognitivo (M = 77,83; DT =
14,11).

Andlisis basados en la significacion
clinica

Para las medidas de ansiedad y de-
presion, los criterios de cambio clinico
significativo empleados fueron los esta-
blecidos en el cuestionario Hospitalario
de Ansiedad y Depresion, HADS®". En
concreto, la puntuacién entre 0-7 pun-
tos se considera ansiedad baja, ansiedad
media entre 8-10 puntos y, ansiedad alta
desde 11 puntos. En este trabajo se con-
sideré cambio clinicamente significativo
cuando las puntuaciones de una partici-
pante cambiaban de una categoria su-
perior a otra inferior. Como se observa
en la tabla 4, Figura 1; 3 mujeres de la
condicion de ACT y 3 mujeres de la con-
diciéon de control cognitivo disminuye-
ron la ansiedad en el post-tratamiento.
En el tercer seguimiento, (al ano), 5 par-
ticipantes de la condiciéon ACT y 1 de la
condicién control cognitivo mostraron
un nivel inferior de ansiedad en com-
paracion con las medidas informadas al
pre-tratamiento.

Siguiendo los mismos criterios de
cambio clinico que los indicados en la
variable ansiedad®, para la variable de-
presién se encontré que 3 mujeres de la
condicion de ACT y 2 mujeres de la con-
diciéon de control cognitivo disminuye-
ron los informes de depresién en com-
paracion con los niveles informados al
pre-tratamiento. Al afo de seguimiento,
la disminucién en los niveles de depre-
sion se observo en 4 participantes de la

condiciéon ACT y en 2 de la condicién de
control cognitivo (ver tabla 4 y figura 1).

Para calidad de vida vy, siguiendo los
criterios establecidos en el instrumen-
to empleado®, se consider6 un cam-
bio significativo cuando el puntaje au-
mentaba por lo menos siete puntos. En
comparacion con el pre-tratamiento, 5
mujeres en la condiciéon de ACT y 4 mu-
jeres en la condicién de control cogni-
tivo mejoraron su calidad de vida en el
post-tratamiento. Al tercer seguimiento
se encontré6 que 6 mujeres de la con-
dicion de ACT y 3 mujeres de la condi-
cién de control cognitivo mostraron un
aumento en calidad de vida (ver tabla 4
y figura 1).

Finalmente, a partir del cuestionario
de valores® se calcularon el nimero
de dreas valiosas afectadas establecien-
do que un drea se la consideraria afec-
tada cuando: i) fuese importante para
la cliente en mas de cinco puntos vy ii)
cuando la participante considerase el
grado de consistencia en cinco o por
debajo de cinco puntos. Asimismo, se
consider6 un cambio relevante en las
areas valiosas afectadas, cuando la par-
ticipante informaba de cambios en, al
menos, dos areas de valor previamente
afectadas. La tabla 4 y la figura 1 mues-
tran que en comparacion con los niveles
observados durante el pre-tratamiento,
5 mujeres en la condiciéon de ACT, dis-
minuyeron el nimero de areas valiosas
afectadas en el post-tratamiento, lo que
se mantuvo hasta el tercer seguimien-
to. En la condicién de control-cognitivo,
2 mujeres disminuyeron el nimero de
areas afectadas al post-tratamiento v, al
afo de seguimiento, 3 mujeres mostra-
ron una disminucion en la afectaciéon de
areas valiosas.

Anadlisis basados en la significaciéon
estadistica

La tabla 5 muestra las puntuaciones
medias y desviaciones tipicas en todas
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Tabla 4. Porcentaje de participantes de las dos condiciones de tratamiento
(ACT y COG) que informan de cambios clinicamente significativos en las
variables ansiedad, depresién, calidad de vida, y nomero de areas valiosas
afectadas durante el post-tratamiento y el tercer seguimiento, en comparacién
con el pre-tratamiento

Ansiedad Depresion Calidad de vida Areas afectadas
ACT COG ACT COG ACT COoG ACT COG
Post 50% 50% 50% 33,3% | 83,3% | 66,7% | 83,3% | 33,3%
S.3 ] 83,3% 16,7% 66,7% | 33,3% 100% 50% 83,3% 50%

Figura 1. Nomero de participantes de las dos condiciones de tratamiento
(ACT y COG) que informan de cambios clinicamente significativos en las
variables ansiedad, depresiéon, calidad de vida, y nomero de areas valiosas
afectadas durante el post-tratamiento y el tercer seguimiento, en comparaciéon
con el pre-tratamiento
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las variables del estudio obtenidas en el
pre-tratamiento, en el post-tratamiento
y al afo de seguimiento, en cada con-
dicion de tratamiento. Para todas las
variables, se realizaron los analisis es-
tadisticos para comprobar si en cada
condicion de tratamiento los cambios
observados en el post-tratamiento y en
el tercer seguimiento, en comparacion
con los niveles pre-tratamiento, resulta-
ban estadisticamente significativos. Para
ello, se usaron pruebas de Wilcoxon
para muestras relacionadas (compara-
ciones intra-condicién). En la condicion
ACT, se observa al finalizar el tratamien-

to una disminucién estadisticamente
significativa del nimero de areas afecta-
das. En la condicién COG, se encuentra
que el nimero de areas afectadas y las
puntuaciones de depresién obtenidas
en el post tratamiento difieren significa-
tivamente de los respectivos niveles pre
intervencién. Con respecto a las compa-
raciones de las medidas pre-tratamiento
y las obtenidas al afo (tercer seguimien-
to), se observa que en la condicién ACT
se obtienen cambios estadisticamente
significativos en todas las variables me-
didas (ansiedad, depresion, calidad de
vida, nimero de areas valiosas afecta-
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Tabla 5. Puntuaciones medias (y desviaciones tipicas) en ansiedad, depresién,
calidad de vida y nimero de dreas valiosas afectadas obtenidas durante
el pre-tratamiento, el post-tratamiento y en el tercer seguimiento en cada

condicién de tratamiento (ACT y COG)

ACT COG
Pre Post S.3 Pre Post S.3

Ansiedad 11,67 10,17 6,33* 11,33 8,17b 8,5

(2,66) (2,93) (2,66) (4,50) (3,97) (2,43)
Depresion 10,17 7,00 6,67* 10,83 6,00* 6,17*

(4,96) (3,16) (2,50) (4,45) (4,47) (3,76)
Calidad de vida 60,00 82,33 96,50* 77,83 92,83 89,50

(11,03) (15,02) (11,67) (14,11) (15,88) (13,05)
Areas afectadas 4,67 2,33% 0,00*, 4,33 3,33* 2,17*

(1,27) (1,03) (0,00) (1,51) (2,42) (1,72)

Nota, Se usaron pruebas de Wilcoxon para la comparacion de muestras relacionadas

Nota, Se usaron pruebas de U de Mann-Whitney para la comparacién de muestras independientes
* Las comparaciones intra-condicién resultan estadisticamente significativas al nivel de p <,05

a, Las comparaciones entre-condicién resultan estadisticamente significativas al nivel de p <,05

das). Sin embargo, en la condicién de
control cognitivo, se observa que las di-
ferencias durante el tercer seguimiento
son estadisticamente significativas Uni-
camente para las variables de depresion
y nimero de areas valiosas afectadas.
Las comparaciones entre las dos con-
diciones mediante pruebas U de Mann-
Whitney para muestras independientes
indicaron que la dnica diferencia que
alcanzé significacion estadistica fue la
afectacion de areas valiosas en el ter-
cer seguimiento. Es decir, un afo des-
pués de la finalizacion del tratamiento,
las participantes de la condicién de ACT
informaban un ndmero significativa-
mente inferior de areas afectadas que
las reportadas por las participantes de la
condicion de control cognitivo, U = 3,00,
p = 0,015 (ver tabla 5). Para el resto de
variables, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en las
comparaciones entre-condiciones.

DISCUSION

Los datos indicados muestran que
al finalizar el tratamiento, los cambios
en reacciones emocionales categori-
zadas como ansiedad y depresion son
equivalentes entre condiciones (3 par-
ticipantes de 6 en cada condicién para
criterios de ansiedad y, 3y 2 de 6, res-
pectivamente para ACT y condicion
control cognitivo, para los criterios de
depresion). Sin embargo, con el segui-
miento, se observa una mayor eficacia
del tratamiento ACT en ambas variables
(5 y 4 participantes de 6, en ansiedad
y depresion) respecto de la condicion
Control Cognitivo (1 y 2 participantes
de 6, respectivamente en ansiedad vy
depresion). Es decir, el mayor impacto
del protocolo ACT se ha mostrado mas
evidente con el paso del tiempo, mien-
tras que el protocolo cognitivo aunque
mostré6 cambios equivalentes al post-
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tratamiento; los mismos se han suavi-
zado con el paso del tiempo.

En la misma direccion se sitdan los
datos sobre la calidad de vida. Si bien
no existieron diferencia relevantes en-
tre ambas condiciones de tratamiento a
corto plazo (mas de la mitad de las su-
jetos en ambas condiciones mejoraron
su calidad de vida, 5 y 4 respectivamen-
te en ACT y en la condicién de control
cognitivo), en el tercer seguimiento, en
la condicion de ACT se observa que el
ndmero de participantes que mejoraron
la calidad de vida es mayor (6 versus 3).
Cabe afadir que estos nimeros amplian
su importancia si se tiene en cuenta que
al inicio del tratamiento, los participan-
tes diferian en esta variable, siendo mas
las participantes con peor calidad de
vida en la condicion ACT. Por tanto, la
tendencia a la consolidacion de las me-
joras se hace patente nuevamente en la
condicion ACT.

Finalmente, en relacion al cambio en
los comportamientos en areas valiosas
afectadas, las diferencias son evidentes
tanto al final del tratamiento (5 mujeres
en la condiciéon ACT versus 2 en la condi-
cién de control cognitivo disminuyeron
el ndmero de areas afectadas) como al
afno de seguimiento en el que se mantu-
vieron los cambios en la condicion ACT
y se increment6 a 3 el nimero de muje-
res que mejoraron en las areas afectadas
en la condicién de control cognitivo.

Considerados los datos en su glo-
balidad, resaltan dos aspectos. Por un
lado, la gradual mejoria de las partici-
pantes que siguieron el protocolo de
ACT desde el post-tratamiento al segui-
miento. Por otro lado, el impacto del
protocolo ACT de un modo claramente
diferencial en la activaciéon comporta-
mental, es decir, en la implicaciéon de
las participantes en comportamientos
en direccion valiosa, lo que se ha he-
cho evidente con la disminucién de las

areas afectadas consideradas importan-
tes por cada mujer.

En relacion al primer aspecto, el man-
tenimiento y ampliacion de los cambios
en el tiempo, cabe mencionar su impor-
tancia en tanto que se trata de la aplica-
cion de una intervencién a una pobla-
cion que padece de una condicién cré-
nica. En tales circunstancias, la posibili-
dad de empeoramiento, de recaidas o la
incertidumbre estan siempre presentes.
En el caso de las mujeres diagnosticadas
con cancer de mama, las revisiones pe-
riédicas, las recaidas de companeras del
grupo, sumadas a muchas situaciones
cotidianas que tienen que afrontar, ha-
cen critico este aspecto. En este sentido,
cabe retomar la metafora del funciona-
miento de ACT como una vacuna en la
practica de integrar el malestar y el su-
frimiento verbal que no puede evitarse,
de aceptarlo como parte inherente a la
vida y aprender a centrarse en los face-
tas de la vida prioritarias en cada mo-
mento“?. Hacerlo parece que previene
que el individuo quede atrapado en el
sufrimiento y se centre en lo relevante
en el presente. Asimismo, estos datos
apoyan otros resultados que concluyen
que las principales ventajas de ACT en
comparacién con otro tipo de interven-
ciones se verifican especialmente en los
seguimientos®, esto afade valor a la
intervencion ya que uno de los criterios
fundamentales en las evaluaciones em-
piricas de la eficacia y efectividad de los
tratamientos es el mantenimiento de los
logros conseguidos a largo plazo“2.

En relacién al segundo punto, res-
pecto de la rapida activacion conductual
circunscrita a trayectorias que estaban
afectadas y que habian sido identifica-
das por las propias mujeres como valio-
sas en su actual momento vital; cabe se-
nalar que es precisamente en esa faceta
donde las diferencias entre las dos con-
diciones se hacen mas evidentes. ACT
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ha producido una rapida activacién con-
ductual adn cuando las modificaciones
en las barreras que las mujeres identifi-
caron como “sus sintomas” de ansiedad
y depresion fueron menos evidentes (la
disminucion en ansiedad y depresion se
produjo sélo en la mitad de las parti-
cipantes). Estos datos concuerdan con
los procesos que regulan el cambio de
funcionamiento en ACT como queda
reflejado, por ejemplo, al afirmar que
“ACT funciona haciendo que la persona
esté menos centrada en sus sintomas
y mas centrada en su comportamiento
efectivo”?? p78: siendo la actuacion en
trayectorias valiosas la meta primordial
del tratamiento®*4. E| tipo de cambio
que se produce en ACT es la reduccion
de la credibilidad de los eventos cog-
nitivos que de un modo radical viene
a evidenciarse por la actuacién en di-
reccion valiosa en presencia de eventos
privados con funcién aversiva o de ma-
lestar***). Los cambios en credibilidad
es la clave diferencial de los tratamien-
tos cognitivos centrados en el control
versus centrados en la aceptacién como
muestra la revision de estudios de ca-
sos y ensayos controlados recogida en
Hayes et al®®. Nuevamente en este es-
tudio se observé este proceso no sélo
por los informes proporcionados sino
de un modo mas general cuando, por
ejemplo, mencionaban que eran capa-
ces de (contactaron con la experiencia
de) de actuar hacia objetivos relevantes
diarios, incluso con dolor, con temor,
con ansiedad o tristeza. A la larga, como
igualmente se ha reflejado a nivel clini-
co, el malestar o las funciones aversi-
vas, terminaron resultando menos aversi-
vas, de modo que aunque su frecuencia
no disminuye necesariamente, ocurre
que ya no interfieren de la misma forma
dejando de ser cruciales en el control
del comportamiento y quedando éste
controlado por las metas personalmen-

te significativas“. Esto se comprueba en
las propias verbalizaciones de las clien-
tes al poner de manifiesto que “la ansie-
dad viene pero la vivo de otra forma”, “los
temores por las recaidas siempre estan alli,
pero han dejado de influir en lo que hago
cada dia”, o que “la rabia de verme con
limitaciones aparece, pero procuro encon-
trar alternativas”.

En cambio, en un contexto de cambio
deliberado, como es el caso del contex-
to generado a partir de la intervencion
de control cognitivo, determinados con-
tenidos, pensamientos, sentimientos y
sensaciones, seguiran siempre siendo
inherentemente atemorizantes, con lo
que frente a cada situacién a la que ha
de hacer frente la persona se actualiza-
ran estas mismas funciones (con las im-
plicaciones que se de ello al tratarse de
una condicion cronica como es el caso).
En este contexto, el evento es sostenido
en sus funciones aversivas“’.

A pesar de todo lo anterior, este es-
tudio muestra las limitaciones propias
de un estudio clinico cuasiexperimental
de tal modo que las afirmaciones han
de sostenerse de un modo cauteloso.
En primer lugar, aunque los datos son
claramente favorables a incorporar in-
tervenciones centradas en la aceptacion
de eventos privados, este estudio no
permite conocer qué procedimiento en
particular produjo determinados efectos
sobre qué individuo. Sin embargo, si se
puede afirmar que los cambios produ-
cidos por ACT han ocurrido al compas
de mdltiples férmulas metaféricas y de
ejercicios de exposiciéon que suponen
cambios en el contexto de los conte-
nidos cognitivos con el fin de producir
cambios funcionales de tales cognicio-
nes. Especificamente, el punto central
de la intervencion traté de re-situar el
malestar y los miedos como eventos en
coordinacién con las trayectorias de va-
lor personal®, es decir, hacerse cargo



92  Marisa Beatriz Pdez et al.

del sufrimiento como una parte inelu-
dible al proceder en la consecucién de
metas importantes. El cambio desde un
contexto verbal en el que el malestar y
los miedos tendrian funciones opuestas
para tener una vida con cierto sentido,
a un contexto verbal en coordinacion
con acciones valiosas en cada momen-
to, probablemente sea el cambio res-
ponsable de que, a la larga, tales cog-
niciones cambiasen su valor aversivo.
Los diversos ejercicios de practica en
la exposicion al malestar, a los miedos,
etcétera, parece una parte esencial para
poder alterar la clase funcional de evita-
cion experiencial destructiva. Ejercicios
para desliteralizar las funciones verbales
y para tomar perspectiva de los propios
eventos privados, habrian generado el
distanciamiento psicolégico de la perso-
na respecto de sus propios contenidos
verbales y asi elegir la accion acorde a
valores. Al priorizar las trayectorias de
valor frente a los contenidos cognitivos
per se, estos Gltimos habrian perdido su
credibilidad, pasando de ser, verdades
rotundas y buenas razones para aban-
donar comportamientos dirigidos a me-
tas de valor, a ser simplemente eventos
que se tienen. De modo que, el control
verbal del comportamiento habria pasa-
do de estar sujeto a la literalidad de los
eventos privados a estar controlado por
las metas personalmente relevantes“*.
Finalmente, es llamativo que los efec-
tos positivos producidos por el protocolo
de control cognitivo hayan sido relativa-
mente escasos, lo que contrasta con los
datos existentes que avalan este tipo de
intervenciones®?. Esta discrepancia pro-
bablemente se deba a que los protocolos
de corte cognitivo tipicos en el ambito de
la psico-oncologia, contemplan la inclu-
sion de numerosos elementos ajenos al
manejo cognitivo, especificamente, es
importante sefalar que suelen estar for-
mados por componentes que se deno-

minan de tipo conductual y que estarian
a la base de numerosas discriminaciones
y sobre todo de la actividad que se pu-
diera haber generado en alguna direc-
cioén. Sin embargo, no hay que recalcar
que en el protocolo de control cognitivo
elaborado para la presente investigacion,
se han eliminado componentes conduc-
tuales y otros procesos vinculados con la
aceptacion psicolégica, basicamente para
minimizar el efecto de superposicién de
técnicas. Los elementos de esta interven-
cién cognitiva han estado orientados ex-
clusivamente a la modificacién, cambio
y control de eventos privados relaciona-
dos con la enfermedad (pensamientos y
emociones); para comprobar si, en con-
sonancia con los supuestos teéricos de
este planteamiento, cambiaba el com-
portamiento que estaria bajo su control.
Los datos del estudio muestran la escasa
repercusion que muestran estas estra-
tegias especificas de control cognitivo
cuando son empleadas de forma aislada;
sin que el foco del tratamiento se sitie
en los denominados componentes con-
ductual, un efecto ya sefalado en otros
contextos“®.

Como hemos indicado, los datos ob-
tenidos cabrian identificarse como una
investigacion preliminar que necesita
ser replicada en tanto que la muestra ha
sido muy reducida y relativamente ses-
gada porque los participantes fueron
extraidos de un entorno muy concreto
(una asociacién para afectados de can-
cer). Ademas, seria aconsejable que es-
tudios futuros impliquen medidas mas
especificas sobre los procesos de cam-
bios involucrados, y un analisis minucio-
so o protocolos diferenciales que per-
mitan analizar la contribucion de cada
elemento terapéutico incorporado en
los protocolos en la linea de la investi-
gacion basico al efecto (por ejemplo, en
la serie de estudios de dolor de Gutié-
rrez et al.,“? y Paez et al.,*?). A pesar de
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las limitaciones indicadas, este estudio
preliminar muestra el impacto de una
aplicacion relativamente breve, en gru-
po e individual, siendo el primer estu-
dio clinico con un cierto control para
mejorar la calidad de vida de enfermos
de cancer. Las caracteristicas de breve-
dad y economia de la intervencién a la
par que la eficacia mostrada sugieren
investigacion adicional en el entorno de
la aplicacion de ACT en pacientes con
cancer.
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