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Presentación 1

Desde mediados de este siglo la preocupación sanitaria de las sociedades

industrializadasse ha desplazadode las enfermedadesinfecciosasa las enfermedades

crónicas, en cuya presentacióny curso contribuyen, en gran medida, variables

psicológicas. El reconocimiento,tratamientoy prevenciónde los problemaso aspectos

psicológicosde las enfermedadeses un objetivo ineludible de las cienciasde la salud en

el momentoactual, por su importanterepercusiónen los logros sanitarios.Mientras que

algunas variables juegan un importante papel etiológico, otras representanaspectos

decisivosen el curso de la enfermedad.De igual forma, es ya un hechoconocido que la

investigación biomédica sobre el cáncer, no puede explicar satisfactoriamenteni su

etiología ni su alarmante progresiónen todo el mundo, en función de las variables

biológicassolamente.

La existenciade una gran variabilidad en el desarrollode neoplasiasentre

individuos sometidosa dosis aparentementesimilaresde carcinógenos(Dolí, 1977), la

considerablevariabilidad individual en laevoluciónde la enfermedad(Holland y Rowland,

1989), así como los estudioscomparadosen diversospaíses,muestranque la incidencia

de diferentes tipos de cáncervarían en función de las áreasgeográficasy las épocas,

manteniendociertaestabilidadpara un área y épocadeterminadas,y que los emigrantes

procedentesde un áreageográficaconcretaadquierenlos tipos de cáncerpropios de las

nuevasregionesen las que se instalan(Bayés, 1985). Esto es indicativo de la influencia

de aspectosambientalesy posiblementede la intervenciónde variablespsicosocialesen

el procesoneoplásico(I-Iolland et al., 1989).

A estose añadenotrascuestionesde interéstalescomo:

1. Un cambioen la conceptualizaciónde cáncer,pasandode ser una enfermedad

loco-regionala una de tipo sistémico.

2. El descubrimientode nuevosmétodosterapéuticos.
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Estos dos puntosentrañangravesproblemasparacualquiersistemasanitario, ya

queconcebirel cáncercomounaenfermedadsistémicasuponeconsideraral pacientecomo

un enfermocrónico; estehechoacabadandolugara unadisminuciónen susrendimientos

sociales, puesto que además de sus tareas habituales, el paciente ahora debe

responsabilizarseo tenerun papel activo en su salud.

3. El aumentoen la prevalencia,sobretodo en paísesen vías de desarrollo,hasta

el punto de que, como señalanWorthmany Dunkel (1979), en una de cadados o tres

familias existe un enfermo canceroso, lo que indudablementelleva a pensar que el

problemadel cáncerno esexclusivamentepersonalsino, probablemente,social.

4. El aumento de tiempo libre de enfermedady la tasa de supervivencia.

especialmenteen cierto tipo de cánceres,considerándoseen general que la tasa de

supervivenciaestáactualmenteentre el 40-45%.

5. En concretoel cáncerde mama, por ser un cáncerhormonodependienteen el

cual las interaccionespsiconeuroinmunológicasadquierenespecialrelevancia.

6. Las connotacionessocialesde los trastornosson importantes.Un estudiodel

Instituto Nacionalde Estadística(1985) revelaque, a pesardel avanceespectacularen el

tratamientodedeterminadostipos de tumoresy de la difusiónpúblicaquese hacedeellos,

los españolessiguenteniendoun gran temor al cáncer. Más del 60% de los encuestados

(de un total de 1111) manifiestantenerbastantemiedo acercade ello (Mesa, 1986). De

igual modoKauffman, Aiach y Waismann(1989) y Moro (1993) señalanqueel cánceres

la enfermedadmástemidapuestoque se la mencionacomo tal tres vecesmásquea las

enfermedadescardiovasculares.Esta ideaescompartidapor su entornoy por buenaparte

del personalsanitario, del mismo modo que lo es la mitificación de la enfermedady su

asociacióninmediataconla muerte.El cánceresunaenfermedadsocialmentemarcadapor

el miedo, debidoa la pérdidade control y a la mortalidadque en ocasionesconlíeva.
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El hecho de unacausalidaddesconociday de un comienzoinsidioso en la mayoría

de los casos,ha llevadoa queculturalmenteel cáncer haya adquirido el mismo significado

“mítico” que la pesteo tuberculosisen siglospasados.Sólo así sepuedejustificar el temor

que la palabra inspira, y que ha llevado a que seapostergadaen el lenguaje médico,

siendosustituidacon frecuenciapor expresionesacasomás “inocuas” como neoplasia,

tumor maligno, “una cosa mala”, etc..., palabrasque, aunquepuedentener un mismo

significado biológico para el enfermo, no han adquirido las connotacionessociales del

cáncer. El cáncerse ha convertidoen una especiede enfermedadinnombrable,dado el

tremendoimpactopsicológicoque provocaen la población general(Mesa, 1986).

El diagnósticode un cáncertiene un impactoemocionalprofundoen el individuo.

Según Die Trilí (1987) y Ferrero(1993) no es solamenteel diagnósticodel cáncerlo que

resultaproblemático,sino el significadoque el individuo le atribuyea la enfermedad.A

menudoseproponeque éstasno derivandel hechomismode morir, sinode las creencias

popularessobre “cómo” semuere,el cáncerespercibidocomounaenfermedaddolorosa,

insidiosa y mutilante que se asocia a dolor, hospitalización, deformidad, deudas,

incapacidadparacuidar de uno mismo o de la familia, suciedad,pérdidade atractivoy/o

disfunciónsexual, incapacidadpara mantenerel empleo y la posibilidad de la muerte.

Todo ello provocaque su diagnósticoesté generalmenteasociadocon vulnerabilidad,

indefensión,muertey desconocimiento(Wong y Bramwell. 1992).

En función de la carga cultural y de las connotacionesque el término y su

significado tienen, no es de extrañar que el mismo diagnóstico, una vez recibido, se

constituyaen un estresorseveroasociadoa la idea de recaíday de muerte(Hughes, 1987;

Perrero,1993); por lo tanto, enfrentarsea un diagnósticode cánceres afrontar unade las

situacionesmascomplejasy temidasen nuestracultura. Aunqueesun hechoqueel cáncer

se constituyeen la segundacausade muerte en el mundo industrializado,no es menos

cierto que este trastorno viene rodeado de este “halo de temor”, de acuerdo a la

denominaciónde Andreu (1987) que no pareceacompañara otros trastornoscomo los

problemascardíacos, igualmenteo incluso más significativos desde el punto de vista

cuantitativo (Perrero, 1993).
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También hay que tener en cuenta el significado psicológico y social que tiene

actualmente la palabra cáncer; el cáncer está en el centro de la preocupación pública y se

ha convertidoen la enfermedadtabú, como en otras épocaslo fueron la lepra, sífilis y

tuberculosis;inclusoa nivel de los temoreshipocondriacos,la cancerofobiaes muchomás

frecuenteque las fobiasa otrasenfermedades.Aunqueexistenotros padecimientoscuyo

índice de mortalidades mayor, el cáncerestáconsideradocomola enfermedadincurable

por excelenciay es comparadopor los mismosenfermosconalgo monstruosoque come

y destroza(Mendozadel Pino y Alvarez, 1989). No en vano Levy (1985) señalaqueel

cánceres la enfermedadmástemiday misteriosadespuésde las pestesmedievalesy quizá

tan sólo se haya visto desplazadapor el SIDA del primer lugar del “ranking” de las

enfermedadespercibidascomomásterribles.

De acuerdoa IbáñezGuerra (1984) consideraque, la enfermedaddel cáncerpone

al que la padeceanteun procesode traducciónsimultáneade dos lenguajesdistintos. Por

un lado, la informacióndel médicole proporcionaun conocimiento“real” y “objetivo” de

suenfermedad,de modoqueha de tomarparteactivaensu curación.Por otro lado, existe

el conocimiento “tácito” popular con todas las connotacionesdramáticasque para la

sociedadencierrael mismo.

Es por todo ello que resultaprimordial la consideracióndel posible rol que las

variablespsicológicasdesempeñanen el procesode la enfermedadneoplásica,lo que se

ha constituidoen la base fundamentalde partidade la presentetesis.

El interésespecialque ha dirigido a centrarestetrabajoen un tipo particularde

cáncer,el de mama,sedebea queesel tumor sólido másestudiadoen todos susaspectos:

etiopatogenia,diagnósticoprecoz, tratamiento,trastornospsicológicos y físicos que su

diagnósticoy tratamientoconllevan, así comolos costeseconómicosque suponeparala

sociedad(Ibáñez, 1984). Es uno de los cánceresmásapropiadosparael estudio de las

influencias psicosocialesen la progresiónde la enfermedad,debido al relativo curso

variable, a su altaprevalencia,y a su sensibilidadhormonal(Greer,Morris y Pettingale,
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1979: Levy. Lee, Bagley y Lippman, 1988; Dean y Surtees, 1989; Rowland y Holland,

1989: Buddeberget, Wolf, Sieber et al., 1990. Por otro lado, el cáncer de mama ha

servido como modelo de integración de las terapéuticas fundamentalmente utilizadas en el

tratamientodel cáncer: cirugía, quimioterapia, radioterapiay hormonoterapia(Ibáñez,

1984); así como en el tipo de rehabilitaciónóptima ofrecido; incrementanel númerode

mujeresque estánviviendo muchotiempocon la enfermedadcontrolada;el largo número

de profesionalesque está involucradoen el tratamientode dichospacientes,y finalmente

la postura de la sociedad y la legislación han provocado un gran impacto en el manejo del

paciente(Rowland, 1989).

En esteáreade investigación,seha atendidode un lado, alos factorespsicológicos

como posibles antecedentesde la enfermedad, y de otro, se han abordado las

consecuenciaspsicosocialesdel trastorno y de su tratamiento médico (Ferrero et al.,

1992), es decir, los factores psicológicoscomo variables independientesy el proceso

oncológicocomo variabledependiente(tal seria el caso de interesarsepor el efecto del

estrésen la aparicióndel cáncer)o el procesooncológicocomovariable independientey

los factores psicológicos como variable dependiente (tal sería el caso de interesarse por los

efectosdel cáncersobre los estadosdepresivos)(Bayés, 1985). Sin duda, el diagnóstico

y tratamientodel cáncertiene un efectoen la saludpsicológicay en la calidadde vida del

pacientecon cáncer. Además, los factorespsicosocialespuedena su vez modificar el

riesgo de desarrollarcáncer,la progresiónde la enfermedady la respuestaal tratamiento

(Derogatis, 1986; Cruzadoy Labrador, 1990).

Es por ello que en la actualidadlas líneas de investigacióna este respectose

centranen:

1. El estudiode las influenciasde los factorespsicosocialesen la etiología,curso

y supervivencia,así comola demoraen buscartratamientoo la adherenciaal tratamiento

médico y por último la adaptacióndel pacienteal cáncer.
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2. El desarrollo de métodos de evaluación e intervención eficaces para tratar la

problemática asociada al diagnóstico, tratamiento y curso del cáncer.

Sobrela primeralínea de investigaciónasícomopor la calidad de vida del enfermo

oncológicose va a centrar el presenteestudio, el cual está configuradopor una parte

teóricay otra empírica. La parte teóricasirve de marcode referenciasin ser exhaustivo

aunquesí clarificadordel contextoen el que se encuadrala presenteinvestigación.Esta

incluye un capítulodedicadoal estudiode aspectosterminológicosasí como de la propia

naturalezadel cáncerhaciendoespecialmenciónal procesode carcinogénesis.De este

modo se intentaráproporcionarun marcoconceptuala la horade abordarestecampode

investigación.

En segundo lugar, se trabaja sobre aspectos epidemiológicos que hacen

especialmenterelevanteel estudiodel cánceren especial,el de mama, desdeel punto de

vista psicológico. A continuaciónse abordan los posibles factores de riesgo en el

desarrollo de Ja neoplasiamamaria, ante Ja diversidad de posibles factores, se hace

imposible un acercamientoexhaustivo.En la actualidadno se tiene conocimientode la

causadel cáncerde mama, pero la asociaciónde determinadosfactores aumenta la

incidenciamásampliamenteque otros, en el presentecapítulosepretendedar cuentade

ellos.

En el capítulocuarto,y dadasu relevanciaparalos aspectosempíricos,se abordan

las distintas situacionesy pruebas,tanto diagnósticascomo terapéuticasa las que el

individuo va a versesometido,así mismo seabordanlas repercusionespsicológicasque

cadauna de ellas provoca en los sujetos, sin pretendercon ello hacer una revisión

exhaustiva.A continuaciónse profundizaen la clasificación propuestapor la “Union

InternacionaleContra le Cancer” sobre las tumoracionesdado que ante una misma

patologíaéstavariaráen función de su gravedad.

En el capítulosexto se realizaráuna revisiónsucintade los distintosestudiosque

valoran en qué medida las variables psicológicaspremórbidasse relacionancon el
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desarrollo de la patología neoplásica. En el capítulo séptimo se revisa en que medida la

patología neoplásica afecta a la calidad de vida en cada uno de sus posibles indicadores

así como las repercusiones psicopatológicas y los diversos modos de evaluación de la

misma. Para concluir esta revisión teórica con una línea muy fructífera de investigación

en torno a la influencia de las variables psicológicas en el pronóstico y supervivencia del

paciente con cáncer.

Esta revisión de la literatura, sirve para fundamentarel trabajo empírico cuyo

objetivo va dirigido a dilucidar el papel que juegan las variables psicológicasen la

diferenciaciónentrelas pacientesconpatologíamamariabenignay oncológica,del mismo

modo identificar el posible poder predictivo de las variables psicológicas pre-biopsia en

el ajustedel sujeto a la enfermedadneoplásicay por último identificar si afectanestasa

la supervivenciade dicho individuo. Estos objetivos se ven reflejados en la presente

investigación en tres estudios:unoprimero, dirigido a identificar los datosnormativosdel

grupo de mujerescon patologíamamaria,así comoa valorar la posiblerelaciónexistente

entre variablespsicológicasy cáncerde mama, realizandouna comparaciónentre las

mujeresque presentantras un estudioanatomopatológico,patologíamamariaoncológica

o benigna.Un segundoestudioencaminadoa valorar las condicionesde calidadde vida

de las pacientesconneoplasiamamaria,e identificar las influenciasquetieneen la misma,

variables moduladorascomo la edad, el estadio de la enfermedad, el tratamiento

oncológicoy el tiempo transcurridodesdela finalización del mismo. Y paraconcluir un

tercer estudio, centrado en la relación posible entre variables psicológicas y la

supervivenciade pacientesafectosde dichapatología.

Se finaliza la presenteinvestigacióncon la discusiónde los resultadosobtenidosy

las conclusionesextraídas,así como, las sugerenciasquepodríanser tenidasen cuentaen

investigacionesfuturas.



IT. NOMENCLATURA Y NATURALEZA DEL

CANCER
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1. INTRODUCCIÓN

La palabra cáncer deriva del griego “Karkinos” y parece que fue utilizada por

primera vez como tal por Hipócrates (Moro, 1993).

El vocablocánceres genérico,en realidadno hay un cáncer,sino un centenarde

enfermedadescancerosascon másde mil variedadeshistopatológicasy caracterizadaspor

el crecimientoincontroladoy diseminadode célulasanormales(Valladares,1989).

Cada una de las enfermedadescancerosasdifiere en su origen, localización y

manifestaciones.No obstante,hay algo en común bajo dicho término. SegúnValladares

(1989) llamamos cáncer a todo proceso que evoluciona de acuerdo a estas cuatro

características:

- Un aumentodel númerode células por encimade lo necesarioparaun normal

funcionamientodel órgano, lo que se denominahiperpíasia.

- Un acúmuloen forma de masao bulto, conocidocomoneoplasia(a excepciónde

las leucemiasquesonhematopoyéticos).

- Una serie de anomalíasen la forma y función de las células, designadascomo

hewrotípias.

- Un metabolismoincompatiblecon la vida del organismoportador,es decir, que

es intrínsecamentedeletéreo.

Las células normalesse reproducende una forma ordenaday controlada. En

algunos tejidos del cuerpo, tales como la epidermis, la médula óseay las membranas

mucosas,se formannuevascélulas de una maneraregular paracompensarel alto índice

de pérdidade las mismas.Otros tejidos,comoel parénquimahepáticoo el periostiodel

hueso,no generancontinuamentenuevascélulas pero sí puedenhacerlo como reacción

ante una pérdidade células debidoa una lesión. Algunas, tales como las neuronas,no

tienencapacidadde reproducirsey no puedenregenerarseuna vez dañadoel tejido.
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En general, las nuevas células se forman a una velocidad controlada manteniendo

casi constante el número totaJ de las mismas. Los mecanismos de rerroalimentación que

estimulan o inhiben la división celular, regulan el crecimiento de las células normales. Por

otra parte, los mecanismosreguladoresnormalesdel cuerpo suelen ser incapacesde

controlar la proliferación de células cancerosasuna vez se produce la transformación

maligna. Las célulascancerosaspierdentambién la capacidadde diferenciación.

Delimitando esta terminología, la diferenciaciónes el procesopor el cual las

célulasnormalessufrencambiosmorfológicosy funcionalesmientrasse desarrollanpara

formar distintos tejidos del cuerpo. Las células diferenciadasse especializanen distintas

funciones fisiológicas (Moro, 1993>. Se establecengradacionesde diferenciaciónque

suelen relacionarsecon el mejor o peor comportamientobiológico de los tumores. El

gradoenel que las célulasmalignaspierdensucapacidadde diferenciaciónvaríaentrelos

tumores.

Las célulascancerosasqueseparecenbastanteal tejido de origen se denominan

célulasbiendiferenciadas,mientrasque lascélulastumoralesextrañasqueseparecenpoco

al tejido de origen se denominancélulas indiferenciadaso anaplásicas.Los tumores

malignos indiferenciadoso anaplásicossuelen ser más agresivosen su desarrollo o

comportamientoque los tipos bien diferenciados(Matilla, 1989).

El cáncerse define por cuatro característicasque describencómo las células

cancerosasactúande modo distinto a las células normales(Mendelsohn,1991; Moro,

1993):

- Clonación: en la mayoríade los casosel cáncerseorigina de una única célula

progenitoray da lugar a un dono de células malignas.

- Autonomía: el crecimiento anterior no es reguladode forma adecuadapor las

influencias bioquímicasy físicas normalesdel ambiente.
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- Anaplasia: existe una ausencia de diferenciación celular normal y coordinada. Las

células neoplásicas pueden presentar las características morfológicas de las células maduras

normales de las que proceden así como alteraciones celulares e histológicas.

- Metástasis:lascélulascancerosastienenla capacidadde crecery diseminarsepor

otras partesdel cuerpo.

El vocabloneoplasia,significadeforma literal “nuevocrecimiento”,Matilla (1989)

y Moro (1993> definen la neoplasiacomo una neoformaciónhística resultantede la

proliferaciónexageradade elementoscelularesde un tejido organizado,con tendenciaa

persistiry a crecerde forma ilimitada.

En sentidoestricto habríaque decir que el términocáncerdefine las neoplasias

malignasde carácterepitelial. SegúnMoro (1993> éstasrepresentanel 85% de todaslas

neoplasiasy por ello el vocablo cáncerse utiliza comosinónimode neoplasia.

La palabra tumor a menudo se intercambiacon la de cáncer, pero no son

sinónimos,puestoque un tumor puedereferirseal crecimientobenignoo maligno. Los

tumoresson el resultadodel crecimientocelular anormal,peroa diferenciade las células

malignas, las benignasmantienensu parecidoal tejido de origen, no invaden el tejido

circundantey no producenmetástasisen lugaresdistales.

2. CARCIINOGNESIS

El conjunto de acontecimientos que suceden desde el comienzo de las

modificacionescelularesinicialesde las quesurgenel crecimientoneoplásicohastael final

de la evolución clínico-patológicadel pacienteafectadopor estaenfermedad(esto es,

muerte, curación o remisión espontánea)se conocecomo historia natural del cáncer

(Matilla, 1989).
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El proceso mediante el cual una célula normal sufre una transformación maligna

se denomina carcinogénesis, por lo general, es un proceso de múltiples etapas que

ocasionacambiosprogresivosdespuésde producirsealteracionesgenéticaso modificación

del DNA celular.

A continuación se exponen en la tabla 2.1. las diversas etapas que constituyen la

enfermedad(PérezManga, 1983; Studva, 1992; Liotta, 1992):

Tabla 2.1. Carcinogénesis.

INICIACIÓN

PROMOCIÓN

PROGRESIÓN

CÉLULA NORMAL

Exposicióncarcinogénica

CÉLULA INICIADA

Exposiciónclonal selectiva.

LESION PRENEOPLASICA

Cambio genético

TUMOR MALIGNO

Metástasis

2.1. INICIACIÓN

La primera etapade la carcinogénesis,la iniciación, se basaen la aparición o

inducciónde una célulatumoraly conlíevaunamodificaciónpermanentee irreversibledel

contenidogenéticoen un cierto númerode célulasdel organismo(PérezManga, 1983).
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La iniciación por sí sola, no produce la transformación maligna. pero una célula

transformada puede transmitir a su progenie el potencial de convertirse en cancerosa. Por

tanto, la iniciación de la carcinogénesis no siempre acaba en cáncer.

Esta etapa del proceso de transformación neoplásica puede producirse por distintos

agentes,externosy/o internos. Al existir múltiples causasposiblesen estafaseinicial, es

correcto concebirla como un proceso multifásico. Las neoplasias malignas se caracterizan

por unaevoluciónen varias fasesque incideen la transformaciónneoplásicade unacélula

y puede concluir en la curación o en la muerte del paciente. El tiempo transcurrido entre

la aparición de la primera célula cancerosa y las manifestaciones clínicas perceptibles del

tumor se conocecomo “vida ocultadel cáncer” o “fase invisible” (Pérez, 1983).

Aunque el cáncersuele debersea una mutacióncelular espontáneao a factores

genéticos,muchostipos de cánceren humanossoncausadospor factoresambientales;por

ejemplo, diversos compuestosquímicos y las irradiaciones ultravioletas, ionizantes y

corpusculares,así como los virus puedenproducir cánceren una amplia variedadde

especiesanimales.

Los carcinógenosson agentescapacesde iniciar la carcinogénesis.Se han

implicado agentesambientales,genéticosy virales como carcinógenos;estosa su vez se

puedendividir en (PérezManga, 1983):

- Carcinógenosde accióndirecta: producenuna transformaciónneoplásicaen las

célulasnormalessin necesidadde cambioalgunoen suestructura,que resultainducidopor

la interaccióncon el huésped,es decir, agentesfísicos, químicos o biológicos que

producenneoplasias.

- Procarcinógenos:se muestranactivosen la producciónde cambiosneoplásicos

sólo tras algunasmodificacionespor los mecanismosdel huésped.
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- Cocarcinógenos: no pueden iniciar tumores por sí mismos, pero pueden potenciar

o promover los efectos de los de acción directa y los procarcinógenos.Siendo los

promotorestumoralesuna categoríaespecíficade cocarcinógenosque inducendesarrollo

tumoral sólo después de que un agente genotóxico haya iniciado el proceso de

transformaciónneoplásica.

Del mismo modo, existe tambiénun grupo de genesreguladores,antioncogenes,

cuya laboresopuestaa la de los oncogenes,es decir, regulanel crecimientoe inhiben la

carcinogénesis.Los anticarcinógenosson estímulosque interponen la transformación

celular inducida por un carcinógeno,y de este modo conducena la inhibición de la

induccióndel tumor. Los mecanismospor mediode los cualeslos carcinógenosproducen

cambioscelulares,o aquellospor los que los anticarcinógenoslos inhiben, no estándel

todo esclarecidos.

2.2. PROMOCIÓN

La segundaetapade la carcinogénesis,la promoción,aumenta~aprobabilidadde

que las células iniciadas se hagan malignas (Pérez Manga, 1983). Una vez que la

inducción del tumor ha tenido lugar, diversos estímulosy las reaccionesdel huésped

puedeninfluir en la mitosis y, conello, en la tasade crecimientoy en el tamañofinal del

tumor.

Los efectosde la promociónestánrelacionadoscon la dosis y la duraciónde la

exposicióndelagentepromotor. En general,seprecisaunaexposicióncrónicaa diferentes

factorespromotores,quepuedenser efectivosincluso bastantetiempo despuésde que se

hayaproducido la iniciación del procesoneoplásico.A diferenciade la iniciación, los

efectosson reversibles.El periodo de tiempo entre la exposicióna un promotor y el

desarrollode unamalignidadsedenominaperíodode latencia.
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Se considera que el sistema inmune desempeña un papel central como defensa

natural contra la neoplasia, en esta fase de desarrollo del tumor, por medio de la vigilancia

inmune.

Las hormonastambién puedendesempeñarun papel en esta fase de desarrollo

tumoral. Aunque sólo unos tipos específicosde tumoresdependende hormonasen este

puntodel crecimiento,esdifícil imaginarcélulasde tejido que no muestrenalgunamínima

respuestaa la estimulaciónendocrina.Además, los cambioshormonalespodrían influir

indirectamenteen el crecimientode los tumores“hormono-independientes”a travésde los

efectos sobre los sistemas inmune y sobre otros mecanismosfisiológicos aún no

especificados.Debido a que el estrés afecta al funcionamiento hormonal como al

inmunológico,es concebibleque puedatenerun efectosobreestafasede crecimientoen

el desarrollodel tumor vía dichos mecanismostal como se exponeen el “Protocolo de

Tejidos y Neoplasiasdel Hospital SanCarlos” (1991).

En conclusión, si bien las modificacionesque en último término dan lugar al

fenotipomalignosiguensiendoun misterio,hay que teneren cuentaqueel cáncer,como

la mayoría de las enfermedades,es el resultadode la interacciónentre el huéspedy su

ambiente, es decir, tanto por alteraciones congénitas (generalmente genéticas o

hereditarias),comopor la existenciade lesioneso enfermedadesadquiridas(inflamatorias,

nutricionales),que determinan la susceptibilidadoncogénicade los animales y seres

humanosexpuestosa carcinógenos(Pérez,1983).

2.3. METÁSTASIS

La última fasede desarrollotumoral, y quizá el mayor problemadel tratamiento

del cánceren humanos,es la metástasis.En general,cuandoel tratamientodel cáncer

fracasa,la metástasises la causaprimaria de muerte (Pérez,1993).
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Comose puede deducir del “Protocolo de Tejidos y Neoplasias del Hospital Clínico

San Carlos”, tras la transformación cancerigena, las células tumorales se desarrollan

progresivamente hasta que no se ven contenidas por la inhibición de contacto celular,

hormonas u otros inhibidores de mitosis, proliferando así libremente, y provocando el

crecimiento local, la metástasisa los órganos distales y los efectos sistémicos de la

enfermedad.En contra de algunasde las primerashipótesis, la metastatizaciónes un

procesoactivo y no unaconsecuenciaaccidentaldel crecimientotumoral.

Fue JosephClaud Récamier,quien introdujoel término de metástasis(cfr. Liotta,

1992). La metástasisse producen como consecuenciade la penetraciónde células

cancerosasen circulación,que asíviajan hastalugaresdistantesdel organismo.Récamier

describió la infiltración local, la invasión de las venas por el tejido cancerosoy la

apariciónde tumoressecundariosen el cerebrode pacientescon cáncerde mama(cfr.

Liotta, 1992).

Si bien todos los cáncerespresentanun crecimientorápido e indefinido, existen

distintas formas de crecimientoque conllevandiferente agresividad. Algunos tumores

tienen un crecimientoexcrecentesobre la superficie cutáneao hacia la luz de diversas

cavidadeso conductoscorporales;estetipo de crecimientoimplica un mejor pronóstico,

por la posibilidad de una detección más fácil, al producirsepronto fenómenos de

obstrucciónpor la masatumoral o a la precocidadde los síntomas.Así como por la

invasión vascular más tardía. Por el contrario, la mayoríade los cánceresmuestran

tendenciaa la erosióne infiltración de los tejidos,deslizándoseentrelos planosde menor

resistenciao destruyendodirectamentelas zonasdondeasientan;estostumoresposeenun

mal pronóstico por su marcadapropensióna la invasión vascular y la subsiguiente

diseminaciónpor todo el organismo. Las dos formas de propagaciónde las neoplasias

malignassonbásicamentede forma: directay por metástasis.

En la propagacióndirecta, los tumoresmalignospuedencrecerlo suficientemente

grandes en el lugar primario para interferir con la función del órgano afectado o

comprimir los órganos y estructuras cercanas. Suelen difundirse por infiltración
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progresiva, invasión y destrucción de los tejidos adyacentes, formándose una cápsula

fibrosa delimiradora; este hecho, unido a que la extensión microscópica de un tumor

maligno siempre excede a su delimitación macroscópica, obliga al cirujano a extirpar un

amplio margen de tejido normal circundante.

La propagaciónpor metástasisse producea partir de grupos de células malignas

que puedendesprendersedel tumor primario y propagarsepor las víasnaturaleshastaun

lugar distante,dondese implantan y, finalmente,crecenproduciéndosemasastumorales

secundariaso metástasis.

La competición con las células normalescomienzacuandolas células tumorales

abandonanel tumor primario infiltrándosea través de las paredesde los canalesen el

sistemacirculatoriovascularo linfático y las cavidadesserosas,quedandoatrapadaen los

capilaresde ciertos órganos.Desdeallí, infiltra el tejido del órgano y se convierteen

nuevosdepósitosde tumores.

La apariciónde metástasispor vía sanguíneaconstituye una característicade la

enfermedadmaligna que es responsablede la muerteen la mayorfa de los pacientesque

la sufren, ya que es un factor que ponegrandeslimitacionesal tratamientoquirúrgico y

radioterápicodel cáncer;en principio, la forma en que seproducentumoressecundarios

por estavía es fácil de comprender:

A.- Los tumoresprovocanla formaciónde nuevosvasossanguíneos(procesoque

recibe el nombrede angiogénesis)para nutrir la masade rápido crecimientoexpansivo.

Los vasossanguíneosreciénformadosen el tejido tumoral sonalgo más permeables,lo

que permiteque las células malignaspasena travésde susparedesconbastantefacilidad.

Cualquierade las ramificacionesdel árbolvasculardentrode la masatumoral es un lugar

en potenciaparael vertidode célulasa la circulación. Son transportadaspor la corriente

sanguíneahastaque quedanimpactadasen la subsiguientered capilar, dondese enraizan

y proliferan, dandolugar a tumoressecundarios(PérezManga, 1983).
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8.- Los vasoslinfáticos son puertasde entradapara las células malignas,aunque

los tumores no promueven la generación de una red linfática propia. Las células inmorales

que invadenlos espacioslinfáticos alcanzanlos ganglios linfáticos regionales;si las células

sobreviven y crecen, los acúmulos tumorales sustituyena la arquitecturaganglionar

habitual; y, desdeaquí, puedenllegar al próximo grupo ganglionar.

Comolos vasoslinfáticos drenande ordinarioel excesode líquido entrelas células,

la carenciade linfáticos en los tumorespodría constituir una elevaciónde la presión

hidrostáticaen el interior de la masatumoral. Esta presión internapodríadañarel tumor

y representarun ventajaparael huéspedal ocluir canalesvascularesy dejarzonasde la

masatumoral desprovistasde oxígenoy nutrientes.

Las células tumoralesaprovechanla circulaciónsanguíneao linfática hastaque,

llevadospor la corriente,encallanen un lecho capilar o en un ganglio linfático, ya sea

obstruyendouno de los vasosestrechoso adheriéndoseal revestimientointerior del vaso.

El ambiente favorable de esos órganos puede incluir hormonas o factores

promotoresdel crecimientoque estimulande maneraselectivalas células tumorales.El

gradientede concentraciónde los órganospodríaejercerun efectode atracciónsobrelas

células tumoralese inducirías a salir de la circulación. Sin embargo, la presenciade

célulastumoralesenestossistemas,no resultainvariablementeen el desarrollode tumores

secundarios,ya que la mayoríade las célulastumoralesno puedenpermaneceractivasen

circulación,esdecir, no todaslas célulastumoralesque penetranen un órganosobreviven

y crecen. Según Liotta (1992) sólo un pequeñísimoporcentaje de las células que

abandonanel tumor primario-menosde unacada10000-consiguensobrevivir y dar lugar

a nuevas colonias del tumor. Además,el tamaño de la colonia celular tumoral y la

deformabilidadcapilar, al margende otras propiedadesde las propiascélulas tumorales,

tiene unaenormeimportanciaen determinarsi sedesarrollantumoressecundarios.
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Son diversos los estímulos que puedenpromover la proliferación; entre ellos:

factores de crecimiento locales, hormonas secretadas por el huésped y factores de

crecimiento autoestimulanres producidos por las mismas células tumorales.

En varios momentosdel procesometastúsico.las célulastumoralesdebenponerde

manifiestosus propiedadesinvasivas, no se requierela presión del crecimientotumoral

para empujar las células y ayudarlasa cruzar la barrera. La invasión tumoral es

decididamenteun procesoactivo.

La malignidad, la potencialidadde un tumor para dar metástasis,requiere la

invasión. Un tumor maligno poseelímites muy pocodefinidos,que dan lugar a unazona

difusaqueseconocecon el nombrede “borde de invasión” y es precisamenteahí, donde

las células abandonande maneraactiva la masaprimaria.

Los patronesde la metástasissondiferentesparacadacáncer.Así mismo, el cáncer

tiene tendenciaparametastatizaren determinadosórganoso lugaresen el cuerpo.El lugar

de metastatizaciónen estudiosautópsicoses, por ordende frecuencia,óseo, pulmonar,

hepático,pleural, suprarrenaly cutáneo.Clinicamente,las localizacionesmásfrecuentes

en cáncerde mamason la cutáneas,ganglionares,las óseasy las pulmonares(Alonso

Muñoz, Taberneroy Ojeda, 1992).

Para concluir, la duraciónde estasetapasesvariablepero, en cualquiercaso, se

puedemedir en años; hasta15-30 añospara la fase de inducción, de 5 a 10 añospara la

fase “in situ” y de 1 a 5 años para cada uno de los períodospropios de la fase de

progresión(etapasde infiltración o invasión local y de diseminaciónmetastásica).Por lo

tanto, hay queconsideraral cáncercomoun procesode largaevolución (PérezManga,

1983).
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3. NATURALEZA DEL CÁNCER DE NIAMA

En basea lo recientementemencionadoDie Goyanes(1989) exponela existencia

de dos teoríasque se estáninvestigandoen la actualidadparaexplicar la diseminacióndel

cáncerde mamadesdela perspectivabiológica:

1.- La clásicade Halsted,denominadamecanicista,queconsideraque el cáncerde

mamaprogresaen forma centrífugahacia los gangliosregionales,de aquí a los órganos

intra-abdominalese intratorácicos, siempre por permeaciónlinfática, y finalmente a

órganosdistantes (hígado, pulmón, huesos).Esta hipótesis estableceque los ganglios

linfáticos actúancomo barrerafrente a la progresióndel tumor y que la diseminación

sistémicaocurredespuésde la invasiónganglionar.

2.- La teoríaalternativade Fisher, que sugiereque los ganglios linfáticos no son

barrerassino indicadoresdel comportamientobiológico y del potencial metastásicodel

tumor como expresiónde una interacción del tumor con el huésped.Esta teoría de

predeterminaciónbiológicarealzala importanciade la diseminaciónhematógenay sugiere

queel cáncerde mamaes una enfermedadsistémicadesdesu inicio.

Probablementeambasteorfas tienen partede exactitud y de inexactitud, ya que

sabemosque cuantomayor es el tamañodel tumor, peor pronósticotiene y que aquellas

enfermasdiagnosticadasen campañade detecciónprecoz tienen una probabilidad de

mortalidadreducidaen un tercio con respectoa otros grupos.Esto sugiereque el tumor

de mayor tamaño tiene mayores posibilidades de dar metástasisdistantes y que.

probablemente,el cáncermamariono es una enfermedadsistémicadesdesu aparición.



III. EPIDEMIOLOGÍA DESCRIPTIVA DEL

CANCER
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1. EPIDEMIOLOGÍA DEL CÁNCER A NIVEL MUNDIAL

El cáncer es una importante causa de morbi-mortalidad tanto en países

desarrolladoscomo en aquellosen víasde desarrollo. En la actualidad,másde la mitad

de la poblaciónmundial vive en paísesdondeel cáncerfigura entrelas principalescausas

de defunción, constituyendo la segunda causa de muerte tras los trastornos

cardiovasculares.En 1978, el 15% de todas las muertesque seproducíanen el mundo

erandebidasal cáncer,lo querepresentaque anualmentemuerende estaenfermedadunos

siete millones de personas.Cada año aparecennueve millones de nuevoscasos, y se

calcutaque el númerode personasque padecencánceres de unostreinta y sietemillones

(cfr. Bayés, 1985).

Una estimaciónaproximadade la OMS, basadaen las expectativasdemográficas

y las tendenciasen materia de situación sanitaria, señalabaque para el año 2000, el

númerode defuncionespor cáncerrondaría los 8 millones anualesen el mundo (cfr.

Informes de la Consejeríade Sanidadde la ComunidadAutónomade Madrid, 1989).

Tantoesasíque seestimaque tresde cadacuatrofamiliasen EEUU puedeteneral menos

un miembroquedesarrollecáncer(cfr. Eberleinet al., 1991). Aunqueprobablementeun

33 % de las personasde los paísesoccidentalesserándiagnosticadasde cánceren algún

momentode su vida, másdel 40% de los pacientesde cánceractualeshancompletadoun

intervalode cinco años libresde enfermedad(cfr. Derogatis, 1986).

Estasituaciónse ha originadopor un envejecimientode la población, un mayor

númerode casosdetectados,asícomopor las modificacionestanto en estilos de vidacomo

en el medio ambiente,que han conllevadounaproliferaciónde productoscarcinógenoso

potencialmentecarcinógenoscon los que el ser humanoentreen contactoa lo largo de su

vida (Consejeríade Salud,ComunidadAutónomade Madrid, 1989).

La importanciadel cáncercomoproblemade saludpuedequedarreflejadoa través

de diversos indicadores: las tasa de mortalidad, los añospotencialesde vida perdidos

(APVP desdeahora), los costeseconómicos,la incidenciade la enfermedad,etc, de los
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cualeslos másutilizados (por ser los másaccesible)suelenser las tasasde mortalidad y

los APVP; estos últimos a su vez permiten haceruna aproximacióndel costeeconómico

de la enfermedad(Consejeríade Salud,CAM, 1989). Los datosde mortalidadpor cáncer

constituyen probablemente la fuente de información más importante sobre las

característicasy las tendenciasdel cáncer.

Los informes de la Consejeríade Sanidadde la CAM (1989) destacanentre las

ventajascon que cuentanlas estadísticasde mortalidadsobre el cáncer:

- Una difusiónrelativamenteamplia, habiéndoserecogidogeneralmentede forma

homogénea,lo quepermiterealizarcomparacionestanto internacionalescomoentre

regionesdentrode un país.

- Una utilidad paravigilar y evaluarel cáncercomoproblemade salud.

- Reflejan variaciones en el riesgo para aquellas localizaciones con una

supervivenciamenor, lo que permiterealizarestudiosde investigación.

- Permitenevaluar el programade lucha contrael cáncer.

- Importanciadel problemaa nivel social.

Estasson algunasde las razonespor la que sonmás utilizados.

2. EPIDEMIOLOGLA DE CÁNCER A NIVEL NACIONAL

El libro blanco de la Oncologíaen España(1988) indica que un 20% de los

fallecimientosen nuestropaíssedebena estetrastorno.Los costoseconómicosy sociales

que conlíevason incalculables(Matilla, 1989). Estascifras han ido aumentandoa través

de los añoscomopuedeverseen la tabla 3.1.

Tabla 3.1.. Tasasde mortalidadpor cánceren España.

1800 1%

1.900 3.3%

1990 21.4%
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Del mismo modo en España, las tasas de mortalidad por tumores malignos han ido

incrementándose progresivamente en las últimas décadas; así, la mortalidad estandarizada

por edad y año fue la que se refleja en las tabla 3.2.

Tabla 3.2. Tasasde mortalidad y sexo (1993).

Año Varones Mujeres

1951 98.91/100000 92.43/100000

1985 175.44/100000 110.41/100000

(Fuente: ComunidadAutónomade Madrid, 1989)

La incidenciadel cánceren Españapuede estimarsea partir de las incidencias

encontradasen los diferentes registros de cáncer de nuestro país, oscilando entre

202.1/100000habitantesen la región de Murcia (1982) y 270.7/100000en el registrode

Zaragoza(1978-82).

En función de la localización tumoral la incidenciaes la siguiente:

Tabla 3.3. Incidenciapor localizacióny sexo.

Hombres Mujeres

Pulmón(66. 1/lOOOOOh> Mama (56.54/lOOOOOh)

Vejiga (33.02/1.00000h) Estómago(19.82/1.00000h)

Próstata(30.82/lOOOOOh) Colon (19.52/lOOOOOh)

Estómago(28.76/100000h) Recto(10.52/lOOOOOh)

Colon (19.24/lOOOOOh) Pulmón (5.66/lOOOOOh)

Recto (15.34/lOOOOOh) Vejiga (5.66/lOOOOOh)

(Fuente: ComunidadAutónomade Madrid, Consejeriade Salud, 1993)

Epidemiología
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En función de la localización, los tipos de cáncerque ocasionanmayor mortalidad

humana en nuestro país son [os siguientes:

Tabla 3.4. Tasasde mortalidadpor localizacióny sexo (1993).

Hombres

Pulmón(64. 16/lOOOOOh)

Próstata(18.41./lOOOOOh)

Colon (15.O8/lOOOOOh)

Hematopoyético(14.01/lOOOOOh)

Vejiga (1. I.19/lOOOOOh)

Recto (6. 15/IOOOOOh)

Estómago(15.97/1.00000h)

Mujeres

Mama (24.86/lOOOOOh)

Colon (14.99/lOOOOOh)

Estómago(12.57/lOOOOOh)

Hematopoyético(1.1.29/1OOOOOh)

Pulmón(7.16/lOOOOOh)

Recto (4.61/lOOOOOh)

Vejiga (2.70/lOOOOOh)

(Fuente:ComunidadAutónomade Madrid, Consejeriade Salud, 1993)

Las directricesque estásiguiendoeste procesoson, un aumentoen la mujer del

cáncerde pulmón(al haberseincorporadoéstaal hábito de fumar>, asícomoun aumento,

paraambossexos,del cáncerde páncrease hígado(Matilla, 1989).

Respectoa la curabilidad que puede conseguirseactualmentepara cadatipo de

cánceréstavaríaen función de la localización(Matilla, 1989) (Véasetabla 3.5.).
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Tabla 3,5. Porcentajes de curabilidad por localización

Curabilidad alta (92-57%) Piel, tiroides, cuello uterino, mama, linfomas,

leucemias, vejiga.

Curabilidad media (5 1-33%) Tejido conjuntivo, próstata, colon y recto,

riñón, huesos, lengua.

Curabilidadbaja(30-25%) Ovario, laringe, cerebro.

Curabilidadmuy baja (13-1%> Estómago,pulmón, vesículabiliar, pancreas,

hígado.

Perola supervivenciano sólo dependede la localizacióntumoral sino también en

función del estadioen que la enfermedadesdiagnosticada.(Véasetabla 3.6.).

24
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Tabla 3.6 Tasa media de supervivencia, a los cinco años del diagnóstico, de diferentes

tipos de cáncer, en función del estadio en que la enfermedad es

diagnosticada.

Tipo de cáncer Localizado Metástasis

regionales

Metástasis

a distancia

Todoslos

estadios

Estómago 41 14 1 12

Colon 73 47 7 45

Recto 67 35 3 41

Páncreas 5 3 1 2

Pulmón 33 10 1 9

Mama 84 56 10 64

Cuerpode útero 85 45 21 74

Cuello de útero 78 44 10 56

Ovario 76 32 12 32

Próstata 68 57 1.9 56

Vesícula 71 21 3 60

(Fuente:Cfr. Bayés, 1985)
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3. EPIDEMIOLOGÍA DEL CÁNCER EN LA COMUNIDAD AUTÓNOMA DE

MADRID

La situaciónen la ComunidadAutónomade Madrid es similar a la del resto de los

paísesdesarrollados,aunquediversos estudioscolocan a la ComunidadAutónoma de

Madrid entrelas ComunidadesAutónomasen menor riesgode mortalidadpor cáncer, lo

que no concuerdacon suscaracterísticasdemográficase industriales.Lascausasde muerte

estudiadas,fueron las correspondientesa la rúbrica “NeoplasiasMalignas” encuadradas

en los códigos 140 a 209 de la CIE-9.

En el período comprendidoentre 1986-1989se produjeron en la CAM 32.265

muertespor tumores,de las que 30.989 fueronclasificadoscomocausadaspor tumores

malignos,lo quesuponeun 24% del total de muertesocurridasen dichoperíodopor todas

las causas. De hecho, representaronla segundacausade muerte de la Comunidadde

Madrid, sólo por detrásde la morta]idadpor enfermedadescirculatorias(grupoVII de la

CIE-9).

A lo largo del períodoestudiadotanto el númerode casoscomolas tasascrudas

de mortalidadpor tumoresaumentanprogresivamente,disminuyendola distanciaque las

separade las muertespor enfermedaddel trastornodel aparatocirculatorio que apenas

sufrevariación. A continuaciónse muestrade forma gráfica dichosdatos.

Tabla 3.7. Mortalidadcasos/tasaspor 100000hab. ComunidadAutónomade Madrid

(1986-89>.

Caso Tasa Caso Tasa Caso Tasa Caso Tasa

1986 1987 1988 1989

Varones 4343 188 4611 198 4952 212 5059 215

Hembras 3095 124 3335 133 3462 137 3408 134

(Fuente: ComunidadAutónomade Madrid. Consejeríade Salud. 1989)
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Tabla 3.8. Media anual de mortalidad en mujeres. Mortalidad proporcional en la

ComunidadAutónomade Madrid (1986-1989).

CIE-9 GRUPOS

VII Ap. Circulatorio 44.1 266.09

11 Tumores 21.9 132.72

VII Ap. Respiratorio 7.7 46.83

IX Ap. Digestivo 5.9 36.05

III End. Nutr. 4.2 25.32

XVII CausasExternas 3.4 20.74

XVI Ss. y Emmd. 3.1 18.57

X Ap. Genitourinario 2.8 1.6.88

1 Enf. Infecciosas 1.5 9.02

V Trastornomental 1.4 8.17

VI Sis. Nervioso 1.3 7.98

¡ XIII 5. Osteom. 1.2 7

XIV Anom. Cong. 0.5 2.29

XV Perinatal 0.4 2.58

IV Sangre 0.4 2.28

XII E. Piel 0.1 0.58

XI Emb. Part. 0.0 0.08

(Fuente:ComunidadAutónomade Madrid. Consejeríade Salud, 1989)

Utilizando APVP, los tumorespasana ocupar el primer lugar como causade

muerte en ¡os cuatro años de estudio, con una media anual de APVP de 52.471,

representando,aproximadamenteel 24% del total de APVP en esosaños.
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Tabla3.9. APVP y porcentaje respecto al total (CIE-9). Comunidad Autónoma de

Madrid (1986-1989).

1986 1987

APVP % APVP APVP % APVP %

49575 23.46 53377 24.66 55240 24.78 53477 23.57

(Fuente: Comunidadde Madrid. Consejeriade Salud, 1989)

Tabla 3.10. Tasa media anual de mortalidad principales localizacionesen mujeres.

Mortalidadproporcional.ComunidadAutónomade Madrid (1986-89).

Localizaciones

Mama 23.5

Estómago 12.4

Colon 11.6

Hígado 6.1

Pulmón 5.8

Ovario 5.3

Páncreas 4.9

Recto 4.9

Vb extra 4.2

Vejiga 2.2

(Fuente:Comunidadde Madrid. Consejeríade Sa]ud, 1989)

Si comparamoslas tasasde mortalidadcon otrospaísesde la CEE, vemosque las

tasas de mortalidad ajustadassegún la población europea estándaren la CAM son

28
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inferiores a las de los distintos países de la CEE, sólo Portugal presenta unas tasas

inferiores en hombres.

En relación a la mortalidad, según grupos de edad y sexo, las tasas específicas de

mortalidadpor edaden hombrespresentanun aumentode tipo exponenciala partir de los

40 años. En las mujeresel patrón es el mismo, pero el ascensocomienzaligeramente

antes,siendodetectableya en el grupo de 30-34 años(Consejeríade Salud.Comunidad

Autónomade Madrid, 1989).

Dentrode los tumoresmalignos,las localizacionesmásimportantesen cuantoa sus

tasasde mortalidadson por esteorden: cáncerde traquea,bronquioy pulmón (CíE- 162),

cáncerde estómago,cáncerde colon y cáncerde hígado (cfr. Greenet al., 1991).

Así, existeun incrementoen las tasasestandarizadasde mortalidadpor cáncerde

pulmón, una subidaen las tasasde mortalidadpor cáncerde mamaen mujeresentre los

años 1986-87,así como un descensoen los tumoresmalignosen sitio no especificadoy

tumoresde naturalezano específica(Comunidadde Madrid. Consejeríade Salud, 1989).

4. EPIDEMIOLOGIA DEL CANCER DE MAMÁ

Entre las 200variedadesde cáncer,el de mamaes la enfermedadneoplásicamás

común entre las mujeres del mundo occidental,no sólo en incidenciasino tambiénen

mortalidad. Es la primeracausade muertepor cánceren la mujer y [a segundacausade

muerteen generalen el citadosexo(Vinokur et al., 1989). Es la neoplasiamásfrecuente

en la mujer, 22% del total, siendo en a]gunos países, Ja principal causade muerte

femenina(Pérez Manga, 1983; Díaz Rubio et al., 1993>. Dentro de todos los tipos de

cáncerde mamael 90% de ellos son adenocarcinomasinfiltrantes que nacendel epitelio

ductal o lobulillar. Si consideramosla vida de una mujer desdeel nacimientohastaunos

potenciales110 años, la probabilidadde desarrollaruna neoplasiamamariaseríade un

10%.
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Aproximadamente uno de cada tres carcinomas de mamapueden fallecer por el

tumor (Protocolo de tejidos y neoplasias. 1991).

Las tasas específicasmuestranuna tendenciaascendentea lo largo de todo el

tiempo. El efecto edad, que aumentade forma exponencial,presentasin embargouna

inflexión en torno a los 50 añosparaseguirascendiendoposteriormente.Este fenómeno

ha sido observado en diferentes países tanto en los datos de incidencia como de

mortalidad,y se interprecacomo ¡a superposiciónde dos curvascorrespondientesa los

tumorespre y post menopáusicosrespectivamente(Díaz-Rubioet al., 1993).

La incidenciaanual seencuentraen ascensotanto en Españacomoen el resto de

los países desarrollados, haciendo que las cifras de mortalidad por 100000 mujeres no

disminuyan,a pesardel avanceen Los tratamientosmédicos.

El cáncer de mama, como ya se ha mencionado, es el cáncer más frecuente en la

mujer; representaun 34% de los cánceresen Españay el 27% en EEUU (Pérez,1983);

de este modo se deriva la repercusión social de esta enfermedad (Wong et al., 1992;

Vinokur et al., 1.989; PérezManga, 1.983).Seconsidera,segúndiversosestudios,queuna

de cada10 mujeres(Wong et al., ¡992>, una de cada 11 (PérezManga, 1983; Vinokur

et al., 1989; Mulder et al., 1992) o una de cada 14 (González Barón, 1990) lo

desarrollará, será diagnosticada y tratada por cáncer de mamaa lo largo de su vida

(Canadian Cancer Society, 1.988>.

Respectoa la incidenciamundial es másfrecuenteen los paísesmásdesarrollados

desdeel punto de vista económicoe industrial; de hecho,su incidenciay mortalidades

cinco vecesmayor en EEUU y Norte de Europaque en la mayor partede los paísesde

Asia y Africa, teniendounastasas intermediaslos paísesde Sudaméricay del Sur de

Europa(PérezManga, 1983). El Reino Unido esel paísde la ComunidadEconómicacon

mayor incidenciay mortalidad por cáncerde mamaen mujeresmientrasque en España

con 35/100000 habitantes de la citada patología, ocupa una posición media-baja, a pesar

de ser un país moderadamenteindustrializado(Alonso et al., 1992).
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Ello supone que en nuestro país, se diagnostican cada año entre 8600 y 11189 casos

nuevos, con una incidencia de 30-45 nuevos casos por 100000 mujeres y por año. La

mortalidad anual es de 2000 a 3000 por año, aproximadamenteel 30% de los

diagnosticados de la enfermedad (García, 1991) y entre el 10 y 12 % de la mortalidad

femenina se debe al cáncer de mama(Alonso et al., 1992).

La neoplasiade mamaes la primeracausade muertepor cánceren las mujeresen

los países industrializados (13% de las muertes por cáncer en España y 18% en EEUU).

Es la segundacausade muerte por cánceren los paíseslatinoamericanosy africanos-

despuésdel cáncerde cérvix- y en los paísesdel continenteasiático-despuésdel cáncer

gástrico.

Siendola tasade mortalidaddel ordende 25 por 100000en Holanda,GranBretaña

y Canadá;17 por 100000en Francia,y solodel 3 por 100000en Japón.Se ha visto que

aumentala frecuenciadel cáncerde mamaen mujeresjaponesascuandoemigrana zonas

de incidenciaelevada,lo que implica incidenciasambientalesimportantesen su etiología

(Protocolode tejidos y neoplasias,1991). La mortalidadpor cáncerde mamaen los países

occidentalesse mantienerelativamenteconstante(Alonso et al., 1.992).

La mortalidad, que suele calcularseaproximadamentecomo un tercio de la

incidencia, es mayor, como es lógico, en los países de mayor incidencia (USA

26.6/100000habitantes).Contrastala baja tasade mortalidad por cáncerde mama en

Japón(3/100000habitantes)país altamenteindustrializado.

En cuantoa la distribución de mortalidad por edades,se apreciaun ascensocasi

vertical desdelos 25 hastalos 59 años, desdedondedesciendeen los añosposterioresy

seelevade nuevoa partir de los 75 años(PérezManga, 1.983).

El efectoperíodoes de escasamagnitud,presentaun primer incrementoatribuible

a las mejorasdiagnósticasconuna estabilizaciónposterior.Seevidenciaun leve descenso

puntual correspondienteal quinquenio1967-1971;coincidentecon la introducciónde la
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8a revisión de la CíE. En este punto se produjo un cambio en el número de la rúbrica.

La rúbrica 170 de la 7’ revisión de la CíE pasa a ser 174 en la nueva revisión. Durante

los últimos quinquenios los avances diagnósticos y las campañas de divulgación de técnicas

de autoexploración han supuesto una mayor detección de casos sobre todo en los estadios

más precoces. Esto unido al gran aumento en la supervivencia implica que los resultados

del modelo deben atribuirse a un incremento aún más marcado en la prevalencia del

tumor.

Los rangosde mortalidadpor cáncerde mamahanestadoestablesa lo largo de los

años 60, sobre un 27 por 100000 habitantes.Aunque los rangos de incidencia han

permanecidoestablesa lo largo de muchosaños, desde1980 ha existido un incremento

de 24%, pasandode 84.7 a 104.9 por 100000 habitantesen 1986; duranteeste mismo

período, ha existido un rápido incremento en el porcentaje de mujeres que tienen

mamografías;estosdos incrementospuedenestarrelacionados(Garfínkel, 1991).

El rangode supervivenciaa los 5 añoses del 75%, peroel rangoesdel 90% para

los casosde cáncerde mamadiagnosticadosen estadiostempranos(Garfinkel, 1991.).

Aunque el cáncerde mamacontinúasiendola mayor causade muerte entre las

mujeres americanas,existe un 87% de supervivenciaa los cinco años en cánceresde

mama detectadotempranamente(Taylor et al., 1985). Esto ha sido reflejado en los

resultadosde un análisisdel “Breast CancerDetectionDemostrationProgram” (BCDDP)

(ProgramaDemostrativode la Deteccióndel Cáncerde Mama).es un estudiode 280000

mujeresasintomáticasque ofrece mamografiasanualesdurantecinco años, el rangode

supervivenciade esasmujeresfue 87% (Seidmanet als. 1987; Garfinkel, 1991).

El tiempo de supervivencia(5 años) para las pacientesde un tumor primario de

mama varía aproximadamentedel 45 % para tumores de diámetro mayor de 5 cm y

nódulos axilarespositivosa 96.3% paratumoresmenoresde 2 cm sin nódulos axilares

involucrados(Carteret al.,1989; Rosenet al., 1989).
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Despuésde una recurrenciade cáncerde mama hay marcadoresadicionalesde

progresión, incluido el intervalo libre de tumor, lugar de recurrencia, número de

metástasis y estatus menopáusico. Pacientes con un largo intervalo libre de tumor tienen

un mejor pronósticocomparadoconpacientesconcorto intervalo,particularmenteporque

los pacientes con un intervalo en exceso a 2 años tienen una probabilidad

significativamente alta de respondera terapiasendocrinasque aquellos con intervalos

inferior a 2 años.

El tiempo medio de supervivencia de metástasis de cáncer de mama es

aproximadamentedos años, pero esteperíodova de pocos mesesa 3 décadas(Paterson

et al., 1980; Fey et al., 1981; Mulder et al, 1992>. En los últimos añosha aumentadola

supervivenciarelativaa los cinco añosgraciasa los programasde detecciónselectivaque

hanpermitidounamayorproporciónde diagnósticosen estadioslocalizados.Sin embargo,

existeunaestabilidadde la eficaciaterapéuticadesdelos años60-70(Alonsoet al., 1992).

En el estadoactual de la investigación,el cáncerde mamano se puedeprevenir

siendo,por tanto, la detecciónprecozy el tratamientoprecozla maneraeficazde reducir

la mortalidadasociadaa estaenfermedad(Durá et al., 1993).

La incidenciadel cáncerde mamaaumentay por lo tanto la mortalidad, lo que

constituyeun problemasanitario y social. Ello nos lleva a la necesidadde establecer

campañasde educación pública para que la mujer acudaa los centrosde diagnóstico

precoz para que los cánceresse diagnostiquenen fase tempranay aumente así su

curabilidad(Die Goyanes,1989; Valladares, 1989).

En realidadel avanceha sido notable tanto en metodologíade diagnósticocomo

en la terapéutica, consiguiendo aumentar el numero de diagnósticos precoces

(potencialmentecurables) y prolongar la supervivenciade las pacientescon carcinoma

mamariorecurrente.Por estoel pronósticodeestaenfermedades considerablementemejor

hoy en día que en el pasado.
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5. EPIDEMIOLOGÍA DEL CÁNCER DE MAMÁ EN LA COMUNIDA])

AUTÓNOMA DE MADRID

En el período 1986-89, el cáncerde mama de la mujer constituyó la causade

muerte por cáncer más frecuente en este grupo. Las tasas estandarizadas de mortalidad

sufrenun importanteincrementoentrelos años1986-87,descendiendolentamentea partir

de eseaño hastaalcanzarunatasade 22.2por 100000mujeresen 1989. La CAM presenta

en esteperíodotasasestandarizadasde mortalidadinferioresa las de los principalespaíses

europeos,situándoseentre los paísescon riesgosde mortalidad másbajos.

El análisisde la mortalidadpor gruposdeedadpermiteapreciarla importanciade

este tipo de cáncercomo causade mortalidadprematura,con un aumentode las tasas

específicaspor edada partir del grupo de 30-34 años, aumentoque sugiereun patrón

lineal. En el períodoestudiado,el númeromediode APVP, de cadamuerteporestacausa

fue de 15.08, siendo la primera causade APVP en mujeres (Consejeríade Salud.

ComunidadAutónomade Madrid, 1989; Díazet al., 1993>.

Tabla 3.11. Tasasespecíficaspor edad.Cáncerde mama. CAM 1986-1989.
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El cáncer,en el momentopresente,aún contandocon los apasionantesdescubri-

mientos conseguidos por la biología molecular en los años ochenta, todavía no está

vencido ni en regresión. En conclusión, el cáncer es una enfermedad cuantitativamente

importantey cualitativamentetemidaen nuestrasociedad,que tiendea incrementarseen

todo el mundo y para la que todavíano existeuna terapiasegura(cr. Bayés, 1985).



IV. FACTORES DE RIESGO DEL CANCER DE

MAMÁ
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En base a los informes de la Consejería de Salud de la Comunidad de Madrid

(1989>, el conocimiento de los factores de riesgo asociados al cáncer ha experimentado en

los últimos deceniosunacrecientecomplejidad,aumentandoprogresivamenteel número

de sustanciasy agentesbiológicosconocidoscapacesde provocarcambioscelularesque

puedandesembocaren una lesión tumoral. La diversidadde factoresque influyen en la

patogénesisdel cáncer hace imposible un acercamientosimplista al problema de su

causalidady por lo tanto al de su prevención. A pesar de ello, las posibilidadesde

intervención se extienden a la mayoría de los cánceres que, de forma directa o indirecta,

estánrelacionadoscon factoresexternos.

Hastael momento no se conocecon certezacuál es la causadel carcinomade

mama, pero algunosfactoresasí como la combinaciónde los mismosse asociancon un

incrementode su incidenciamásampliamentequeotros. Los estudiosepidemiológicoshan

permitido conocerdiversosagentesasociadosa un mayor riesgode padecercarcinomade

mama, aunqueen un 70 % de éstoscánceresno existeevidenciade los factoresde riesgo

(Scanlon, 1.991).

La valoración de multitud de estudios epidemiológicos, patogénicos,

socioeconómicos,etc, han permitido indicar la existenciade unosfactoresde riesgo, así

como establecerun valor variable que indique la probabilidadque tiene una mujer de

padecercáncerde mamade acuerdoa cadauno de esos factores(Alonso, Taberneroy

Ojeda, 1992).

Entre los factoresde riesgomás estudiadosy que muestranuna mayor evidencia

empírica, deben destacarsela raza, el sexo, la edad, la asociaciónfamiliar, etc. A

continuaciónse describenbrevementecadauno de ellos.
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1. RAZA

El cáncer de mamaes más frecuente en mujeres de raza blanca (Dic Goyanes,

1989), caucásica(cfr. Rowland y Holland, 1989) y judía (Die Goyanes, 1989). Las

norteamericanasy europeasdel norte tienenun riesgo6 vecesmayor que la razaamarilla

y negra.Se ha podido evidenciarque mujeresde raza negratienenuna menor frecuencia

(entre 10-33%)en comparacióncon las mujeresde razablanca(Díaz Rubio et al., 1993).

2. SEXO

El 99% de los cánceresmamariosaparecenen mujeres(Die Goyanes,1989; Pérez

Manga, 1983; Moro, 1993; Studva, 1992), siendola incidenciade este tumor en varones

extremadamenteraramenora 1,3 por 100.000habitantes(Díaz Rubio, García,González,

et al. 1993).

3. EDAD

De los factoresde riesgoencontradosparael cáncerde mama,el mássignificativo

es la edad.Más del 85 ¶6 de los cánceresde mamaocurrenen edadessuperioresa los 45

años (Dic Goyanes, 1989; PérezManga, 1983; Vinokur, Threatt, Vinokur-Kaplan y

Sterviano, 1989). La incidenciade cáncerde mamase incrementarápidamentesegúnlas

mujeresentranen los 40 años,continuandogradualmentehastalos 85 (Vinokur et al,

1989; Scanlon, 1991), situándosela máximafrecuenciaentrelos SO y 60 años,elevándose

las tasasespecíficasprogresivamenteconlaedad.En nuestromedio, la frecuenciaaumenta

desdelos 30 añoshastala perimenopausia,estabilizándoseentrelos 50-65 añosparacrecer

de nuevohastalos 85 añosde forma constante(Alonso et al., 1992). Además,las mujeres

mayoressonmenospropensasa participaren nscreeningwcuandoson invitadasy practican

menosla autoexploraciónde mama, pasosque podríanaumentaruna tempranadetección

(Vinokur et al., 1990).
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Según Mendoza del Pino y Alvarez (1989), el grupo de edades que más

frecuentemente padece nódulos mamarios, es el comprendido entre los 25-44 años, estando

el mayor número de casos entre las edades de 35-44años.

4. ASOCIACIÓN FAMILIAR

Un antecedente familiar del cáncer de mama, aumenta la predisposición en un 10%

a padecerlo(Alonso et al., 1992). Se sabeque los familiaresde aquellasmujeresque han

padecidoo padecencáncermamario,tienentres vecesmásposibilidadesque la población

general,siendoel riesgovariabledependiendode si el cánceres uni o bilateral (familiar

de cáncerde mamabilateral el riesgorelativo es5 vecessuperior), y si el cánceraparece

en una fase pre o post-menopáusica(familiar con cáncerde mama bilateral pre-

menopáusicaes 9) (Die Goyanes,1989; Lubin, Brinton, Blot et al., 1983; Alonso etal.,

1992; PérezManga, 1983; Scanlon, 1991; Díaz Rubio, 1992).

Tabla 4.1. Riesgorelativo de padecercáncerde mamaen baseal parentesco.

Parentesco RiesgoRelativo

Sin historia familiar 1.0

Madreafectada 2.1

Hermanaafectada 2.1

Madre más hermana afectada 13.6

Tía o abuelaafectada 1.5

(Fuente: Alonso et al., 1992)

Este riesgo es muy variable por la multifactorialidad de la asociaciónfamiliar

(predisposiciónsocial, factores nutricionales, ambientaleso factores hereditarios,por

susceptibilidadgenética,etc.).
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En los estudios con gemelos, se han mostrado unos índices de concordancia

bastante altos (28% monocigóticos y 12% dicigóticos) (Díaz-Rubioet al, 1992). Con lo

que hacepensarque algún factor hereditarioexistesin llegar a ser ésteabsoluto.

5. EMBARAZOS

La edad del primer embarazoconstituye un factor de riesgo importante, las

enfermasquetienenel primerhijo despuésde los 35 añostienenun riesgorelativo mayor

de cáncerque las nulíparas,siendo éste de 3.1 veces mayor (Rowland et al, 1989;

Protocolode tejidos y neoplasias,1991.; Alonso et al., 1992;). Cuantomásprecozes el

primer embarazo,independientementedel número total de los mismos, la protecciónes

mayor (Díaz-Rubio et al., 1993), por lo tanto, el número de gestacionesno está

relacionadocon el cáncerde mama, sino que todo dependede la edad del primer

embarazo(Pérez Manga, 1983; Die Goyanes,1989). La nuliparidad aumentael riesgo

relativo a 3 siendoel embarazo,en cierto modo, “protector” contrael cáncerde mama,

sobretodo si el primer hijo se tieneantesde los 18 años, perosi aquel ocurredespuésde

los 28 años,el riesgoestá aumentado4 veces(Lubin et al., 1983; Die Goyanes,1989;

Rowland, et al., 1989; Protocolode tejidos y neoplasias,1991; Alonso et al., 1992).

En lo referentea la lactancianatural ha habidomuchacontroversia,pero después

de múltiples estudiospareceexistir un efectoprotectoren la misma,aunquehayquehacer

la salvedadde un posible efecto negativo relacionadocon su duración, habiéndose

observadoen aquellasmujeresque no hanpodidodarde mamara sushijos nadamásque

un periodo corto de tiempo, presentanun riesgoaumentadode cáncerde mama; esto

podríaser explicadocomola consecuenciade un desequilibriohormonalcausantede este

aumentodel riesgo(Díaz-Rubioet al., 1993).
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6. ESTADO MENSTRUAL

Pareceexistir un alargamientodel período menstrualen pacientescon cáncerde

mama(PérezManga, 1983). La menarquiatemprana(previa a los 12 años)aumentael

riesgorelativo en 1 a 1.5 vecesy la menopausiatardía(posteriora los 55 años)aumenta

la proporción en 1.3 a 2.7 veces; son factoresque incrementanel riesgo de cáncerde

mama relacionándosetodos ellos con la actividad ovárica hormonal. La ovarectomía

anterior a la menopausiatiene un efecto protectorcontra el cáncerde mama(Alonso

Muñoz et al., 1992; Die Goyanes.1989; Lubin et al., 1983; Díaz Rubio et al, 1993;

Protocolode tejidos y neoplasias,1991). Del mismo modo,las mujereshisterectomizadas

antesde los 37 añostienen menor riesgode padeceréstapatología(Die Goyanes,1989).

El riesgorelativode padecercáncerde mamaes dosvecesmásalto en las mujeres

en las que la menopausiase producea los 55 añoso más, frente aquellas en las que

ocurrió antesde los 45 años(PérezManga, 1983; Studva, 1992).

7. HORMONAS

El aumentode hormonasendógenasincrementael riesgode cáncer(Die Goyanes,

1989).Aunque,por otro lado y ajuzgarpor la informaciónexistentehastala actualidad,

la administraciónde anticonceptivosorales no suponeun aumentoen el riesgode padecer

cáncerde mama(Alonso et al., 1992), sin embargo,datoscombinadosde casos-control

revelan una tendencia positiva, estadísticamente significativa para mujeres

premenopáusicasque padecenun cáncerde mamay que durantemuy largo tiempo han

estadoexpuestasal usode estetratamientohormonal(Díaz-RubioetaL., 1.993). El retraso

en la edaddel primer embarazoy la disminuciónde la paridadexplicaríanen parte este

incremento,pero tambiénel usode anticonceptivosen una edadmuy temprana(próxima

a la menarquia)podríajugar un papel en la etiología (Alonso et al., 19924 Díaz Rubio

etal., 1993).
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Así mismo, la administración de estrógenos como tratamiento único en el

climaterio aumentael riesgode cáncerde mama,existiendoun periodode latenc~¿de 15

años entre el uso y la apariciónde la enfermedad.Este riesgoestáen relacióndirectacon

el tipo de estrógenousado, la administraciónde dosis altas, la dosis acumuladay el

períodode administración,siendoel riesgorelativo 1-1.5 (Alonso et al., 1992).

El excesode hormonasmamotrópicashipofisariasguardanrelaciónconalteraciones

del equilibrio hormonal, con el excesode estrógenoso con la excesivaestimulacióndel

tejido mamario de los conductosgalactóforosy los acinos,aumentandoasí el riesgoen

algunamedida(PérezManga, 1983).

8. ENFERMEDADESPREVIAS

La existenciade mastopatíapreviapredisponeal cáncerde mama(PérezManga,

1983; Lubin et al., 1983>.

Cuandoseha padecidoun carcinomaprevio en unamamaseelevade 5 a 7 veces

el riesgode apariciónde un segundotumor en la otra, y esaún másalto cuandoel primer

cánceraparecióantesde los 50 añosy eraun tumor precoz,no invasivo, invasivode buen

pronósticoo multicéntrico(PérezManga, 1983; Die Goyanes,1989;Rowlandetal., 1989;

Protocolo de tejidos y neoplasias,1991; Alonso et al., 1992). También el riesgo de

padecercáncerde mamase ve aumentadocuandohay antecedentesde cáncerde ovario,

endometrioy colon (Díaz-Rubioet al., 1993).

Enfermedadesbenignasproliferativasde la mama,comoel fibroadenoma,la ectasia

ductal. el papilomaductal solitario no se relacionancon el riesgoaumentadodel cáncer

de mama(Lubin et al., 1983; Alonso et al, 1992). Mientras queparaotros autores(Pérez

Manga, 1983; Die Goyanes,1989; Die Goyaneset al., 1989; Rowlandet al., 1989) la

patologíabenignaprevia aumentatres vecesla posibilidadde padecercáncermamario.
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Las pacientes diagnosticadas más de 30 años de enfermedad fibroquistica de la

mamapresentan un riesgo relativo de 1.3 a 3.8 veces mayor que el resto de la población

de padecer cáncer de mama(Pérez Manga, 1983; Protocolo de tejidos y neoplasias. 1991;

Díaz Rubio et al., 1993).

La existenciade patologíaprecancerosa,solamentesi hay hiperpíasiaductal o

lobulillar con atipia, quintuplicael riesgode padecercáncermamario(Die Goyanes,1989;

Lubin et al., 1983). La hiperpíasia epitelial con atipias y la metaplasia apocrina, sí

parecenrelacionarsecon un riesgoaumentadode cáncer;siendoel riesgorelativo cuatro

vecesmayor (Lubin et al., 1983; Alonso et al., 1992).

9. NUTRICION

Las dietasricas en grasasanimales,ácidosgrasossaturados,azúcaresy proteínas

parecenfavorecerel carcinomade mama(Die Goyanes,1989; Díaz Rubio et al., 1993;

Hilakiri-Clarke, Rowland,Clark y Lippman, 1993).

En la mujer se ha observadouna correlaciónlineal crecienteentre el consumo

diario de grasasy la mortalidadpor cáncerde mama(Alonsoet al., 1992; Rowlandet al.,

1989). El consumode dietas ricas en grasaaumentael colesterolen la lechey favorece

la presenciade clostridium en el intestino, capaz de sintetizara partir del colesterol,

estromay estradiol (PérezManga, 1989).

También el consumo moderado de alcohol (más de 15 gr./diarios),

fundamentalmenteen las mujerespremenopáusicas,provocaun incrementomoderadoen

el riesgo de padecercáncerde mama (Die Goyanes, 1989; Alonso et al., 1992; Díaz

Rubio et al., 1993; Hilakiri-Clarke et al., 1993).
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10. OBESIDAD

Es difícil estudiar la relaciónentre obesidady el cáncerde mama, ya que son

muchoslos factoresasociadosaambostrastornos:peso,altura,superficiecorporal,dieta,

edadde la menarquia,etc, (Alonsoet al., 1992). Peroa pesarde ello, la obesidadconfiere

un riesgoaumentadode cáncerde mamaen las mujerespost-menopáusicas.En cambio,

las mujerespremenopáusicasafectas de cáncerde mama, suelentener un pesobajo en

relacióna su estaturatanto en la menarquiacomoen el momentodel diagnóstico(Alonso

et al., 1992; Die Goyanes,1989).

11. EXPOSICIÓN A RADIACIONES

Los supervivientesde bombasatómicas, irradiacionespor mastitis puerperal y

fluoroscopiasen el tratamientode la tuberculosis,seasociana un mayorriesgode cáncer

de mamacon un períodode latenciade 1.0 a 15 años(Alonsoet al., 1992; Die Goyanes,

1989>. Este factor pareceestar en relación con la edad de exposición. Cuando la

irradiación tuvo lugar en la infancia y adolescencia,el riesgo es mayor, disminuyendo

cuandola radiaciónha sido iniciada despuésde los 30-39 años(Scanlon, 1991; Studva,

1992; Díaz-Rubioet al 1993>.

12. AMBIENTALES

El hechode queexistanmarcadasdiferenciasen la incidenciadel cáncerde mama

en las diferentesáreasgeográficasy que aumentela frecuenciade estaenfermedaden

emigrantesde áreasde baja incidenciaa áreasde alta incidencia, obliga a considerar

factoresambientalesen la etiologíadel cáncerde mama, posiblementerelacionadoconel

estilo de vida y los hábitosalimenticios (Alonso et al., 1992; Die Goyanes,1989). Por

esta razónse creeque los factoresambientales,másque los genéticos,son de suprema

importanciaen la etiologíadel cáncerde mama(Díaz Rubio et al., 1993; Bayés, 1985).
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13. CONCLUSIÓN

Parececlaro, que tomandoa modo de resumenlo anteriormentemencionado,el

cáncerde mamaesun trastornomultideterminado;no obstante,existeun apoyoconsistente

a los factoresque podríanpotenciarel riesgode desarrollode tal patología,entrelos que

se encuentra: el sexo femenino, edades superiores a los cuarenta y cinco años,

antecedentesfamiliarescon cáncerde mama, edadavanzadaen el primerembarazoy por

último menarquiatempranay menopausiatardía; y un menorpesoo contrastaciónel resto

de los factores.

Del mismo modo queseha especuladosobrela existenciade diversosfactoresde

riesgo, se empiezaa estudiar tambiénfactores de proteccióncomo el reversode una

mismamoneda(p.ej. agentesnutricionalescomofibra y frutas)y entre los cualestienen

gran importancia los factores sociales y comportamentales(p.ej. estilos de vida

saludables).

Dado queel origen de la patologíaen cuestiónes multicausal,y ante la evidencia

de la importanciaque van adquiriendolas causasambientales,se hacenecesarioabordar

el problemano sólodesdeel campomédico, sino tambiéndesdelos campospsicológicos

y sociológicos(Moro, 1993>. El mito de la pura y exclusiva “organicidad” de cualquier

enfermedad,fue superadocon crecesya haceaños. Son incontableslas evidenciasacerca

de cómo las variables psicológicas inciden siempre, en grado variable en todas las

enfermedadesy viceversa(Miguel-Tobal y Casado,1993).

Esto implica la transformacióndel modelobiomédicotradicional,para el que la

enfermedadestababasadaúnicamenteen las variablesbiofisiológicas, para pasara un

modelo biopsicosocial que destaca las variables sociales y atribucionales, no sólo

orgánicas, en el afrontamiento del continuo salud-enfermedad(Moro, 1993). La

perspectiva biopsicosocial integradora supone la necesidad de una concepción

interdisciplinar imprescindibleparacomprenderlos procesospatológicosy paraconocer
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de qué manera influyen las variables psicosociales en las diferentes funciones que genera

la enfermedad (Moro, 1993; Miguel-Tobal et al., 1993).

Cada día resulta más evidente la etiología multifactorial del cáncer, así como la

importancia de factores sociales, culturales, etc. No toda la responsabilidades del

individuo, la dinámica y estructura de la sociedad tiene también su peso específico

(Andreu y Mira, 1989). Dentro de unaperspectivamultifactorial del cáncer, el factor

psicológicoempiezaa ser estudiadocon bastanteseriedad,tanto desdeel punto de vista

clínico como desde el punto de vista de la búsqueda de relaciones psicofisiológicas y

neuroendocrinas.Hoy muy pocos se atrevenya a dudar que los factorespsicológicos-

ambientalescontribuyena la aparicióny crecimientode casiel 80% de todos los tipos de

cáncer; por esta razón se trata de un problemacuya solución no seráexclusivamente

médicasino también,en gran parte, psicológica,política y económica(Bayés, 1985).



y. DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO MEDICO

DEL CANCER DE MAMA
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El paciente con patología mamaria deberá enfrencarse a un amplio rango de

estresores desde un principio. Si atendemos a la clasificación de Elliot y Eisdorfen (1982)

cubriría las cuatro categorías propuestas: estresores agudos limitados en el tiempo, como

es el caso de la cirugía; secuenciasde estresores,como es el conjunto del proceso

diagnósticoy terapéutico;estresoresintermitentes,comola quimioterapiao la esperadel

resultado de las pruebasdiagnósticasen el seguimiento;y estresorescrónicos, como la

pérdidade un órganoy el miedoa la recaída.

Para este tipo de pacientes, la mayor parte de los estresorespotenciales

mencionadostienenuna duraciónlimitada en el tiempo: la intervepciónquirúrgica y su

convalecenciaconcluyen,los ciclos de quimioterapiaseacabany, con ellos, sussíntomas

secundarios;a los pocosmesesel pelo vuelve acrecery cualquiermalestarfísico notable

derivadodel tratamientodesaparece;la radioterapiafinaliza y la hormonoterapia,aunque

puede seguir administrándoseduranteaños, no altera la vida cotidiana del pacienteni

produceefectossecundariosestresantes(Ferrero, 1993). Los principalesestresoresquevan

a seguir activosduranteañosserán,comosu nombre indica, los que se califican como

crónicos. La posibilidad de que acontezcauna recaídase constituyecomo un estresor

crónico comúna todos los tipos de neoplasia.

SegúnMoorey y Greer (1989> la posibilidadde recaíday de muertees la amenaza

más importantea la que debeenfrentarseel pacienteoncológicopero no la única, como

ya se ha mencionado previamente.

Una vez confirmado el diagnóstico, el paciente experimentael denominado

“Síndrome de Damocles”, basado en la antigua leyenda griega sobre el cortesano

Damocles,quien fue forzadoa sentarsebajo una espadacolgadade una crin de caballo.

El temor a la amenazade muerte experimentadopor Damocleses similar al que sienten

los enfermoscon unaenfermedadcomoel cáncerqueamenazasu vida (Die Trilí, 1989).
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Esta es una amenaza que los pacientes están continuamente recordando por

regulares contactos hospitalarios para examinar la evidencia de progresión de la

enfermedad(Jarrett,Ramírez, Richardsy Weinman, 1992). SegúnKoochery OMalley

(1981) esto implica, no sólo el malestar psicológico derivado de la conciencia de

vulnerabilidad a la enfermedad,sino posiblemente también una limitación en las

posibilidadesde desarrollarun proyectovital alargoplazo, de hacerplanesparael futuro.

A continuaciónsepresentanlas distintaspruebasdiagnósticas~‘ terapéuticasa las

que deberáenfrentarseel pacientecon patologíamamariaasí como la finalización de su

tratamiento.

1. EXAMEN FISICO

SegúnAlonso,Taberneroy Ojeda(1992) el cáncerde mamaesunapatologíapoco

sintomáticaen su inicio, lo cual justifica quecualquiercambioaparecidoen la mismadebe

ser investigado. La aparición de un bulto o una durezaes la forma más frecuentede

presentación(75% de las enfermas),siendola mayoríade las veces indoloro, y sólo en

un 10% doloroso.El segundosíntomamásfrecuentees la secreciónpor el pezón (10%),

ya sea en forma serosa(telorrea)o en forma de sangre(telorragia). Otros síntomasde

presentaciónson la retraccióncutánea,la retraccióndel pezón,y en menor frecuencia,

sugiriendoun procesomásavanzado,la apariciónde “piel de naranja”, la coloraciónrojiza

de la piel y la presenciade ulceracionesy nódulos dérmicos. El 75% de todas las

neoplasiasde la mamason descubiertaspor las propiaspacientes.

1.1. ANAMNESIS

La historiaclínica reflejarálos síntomas(tumor, induración,retraccióno desviación

del pezón,secreciónpor el mismo,adenopatíaaxilar, etc...), la situaciónhormonaly los

antecedentespersonaleso familiaresque tenganinterés.
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En ella se deben reseñar (Alonso et al., 1992) los síntomas mamarios y axilares.

techa de aparición y evolución, nódulos y dolor mamario, secreción y retracción de pezón

o de la piel, nódulos o dolor en la axila y, por último, edema en el brazo: también se

valorarán los antecedentes de afección mamaria, incluyendo biopsias previas.

En lo referentea la historia reproductivade la paciente,se valora la edad de

menarquia, frecuencia, duración y regularidad de los períodos menstruales, número de

embarazos,partosy abortos,edaddel primerembarazo,edadal inicio de la menopausia,

antecedentes de ingesta de hormonas incluidos anticonceptivos orales y lactancia.

Finalmente, es igualmente necesarioconsiderar la historia familiar, edad de

diagnósticoy fallecimientode familiaresafectadosde cáncerde mama.

1.2. EXPLORACIÓN FÍSICA

El examenseráfundamentalmentela inspeccióny la palpaciónde ambasmamas,

axilas y fosas supraclaviculares,debiendohacer constarla consistencia,localizacióny

tamañotumoral, el gradode invasión (piel, músculopectoral, pezón,etc.> la afectación

ganglionar axilar y supraclavicular, la secreción anormal del pezón, etc, (Die Goyanes,

1989; Alonso et al., 1.992).

Sevalora la existenciade:

• Nódulo mamario: tamaño, localización, forma, consistenciay fijación a la piel

al músculopectoralo a la paredtorácica.

• Cambiosen la piel: Eritema, edema, retraccionesy nódulossatélites.

Cambios en el pezón: Retracción, cambio de coloración, engrosamiento,

enrojecimientoy erosión.

• Estado ganglionar: Axilar (número, localización, tamaño, fijación a otros

ganglios o a estructuras subyacentes, sospecha de benignidad o malignidad),

infraclavicular y supraclavicular.
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1.3. PRUEBAS COMiPLEMENTARIAS

Frecuentementeel protocoloa seguires la realizaciónde un sistemáticode sangre,

ademásde pruebashepáticas,calcio, fósforo, fosfatasaalcalina y proteínastotales. A

continuación se describen algunas de ellas brevemente.

1.3.1. Mamografía

Es una técnicaradiológicaque visualiza la estructurade la mamamedianterayos

X. Es capazde identificar tumorespequeñosimposiblesde palpar y aumentala exactitud

en el diagnósticotras la exploraciónfísica, siendo esta exactitud de 90% cuando se

combinala exploraciónfísica y la mamografía.

Las indicacionesde la mamografíason: confirmación de un diagnósticotras la

exploraciónfísica, búsquedade zonassospechosasparaefectuarpuncionesdiagnósticas,

seguimientode la mama despuésde la cirugía conservadora,vigilancia de la mama

contralateraly valoración de la respuestacuandola neoplasiano es tratadacon cirugía

(Alonso et al., 1992). Dicha pruebanos darádatos sobre la malignidad radiológicadel

tumor, tamaño,focos multicéntricos,microcalcificaciones,etc.. así comoel estadode la

mamacontralateral(Dic Goyanes,1989).

La guía propuestapor la “American CancerSociety” y el “American Collegeof

Radiology”, recomiendanque una líneabasemamográficadeberíahacersea los 40 años.

Antes de los 35 añosno son normalmenterecomendadaslas mamografíasrutinarias,a

excepciónde mujerescon una amplia historia familiar de cáncerde mama(Scanlon,

1991). Así mismo, la radiografíade tórax y la gammagrafíaóseadetectaráno no la

presenciade metástasis.
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1.3.2. Ecografía

La ecografía es una técnica de diagnóstico no invasiva e incruenta que resulta

especialmente útil a la hora de distinguir las masas sólidas de quistes y de complementar

los hallazgosmamográficos,sobre todo en mujeresjóvenes,en las que la mamografiano

ofrece buena resolución por la densidad del tejido. Sin embargo, la ecografía no puede

detectarmicrocalcificacionesni tumoresde pequeñodiámetropor lo que no es un buen

métodode detecciónselectiva(Pérez, 1983; Die Goyanes,1989; Alonso et al., 1992).

1.3.3. Termografía

La termografíaesuna técnicadiagnósticaque permitecaptar la emisión de calor

en forma de radiación infrarroja por partedel organismoy reproduciríaen una escala

calorimétricasobre unaplacafotográfica(Alonso et al., 1992; Die Goyanes,1989). Esta

pruebada aproximadamenteun 11 % de falsos negativosy un 21 % de falsos positivos

(PérezManga, 1983).

1.3.4. Galactograt’ía

La galactografía consiste en la inyección de contraste por los conductos

galactóforos. Está indicada en todas las pacientescon secreciónmamaria patológica.

Permiteel diagnósticode alteraciónde los conductos.Suprincipal valor diagnósticoesen

los carcinomas papilares intracaniculares, en los que no hay traducción mamográfica

(PérezManga, 1983).
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1.3.5. Neumocistografía

Es una exploración que consiste en la punción de un quiste, extracción del

contenido líquido e inyección de aire. El análisis citológico del líquido y el estudio

radiológicode las paredesdel quiste despuésde la inyecciónde aire permitenasegurarla

benignidado no del proceso(PérezManga, 1983).

Con todos estos datos seobtieneel diagnósticoclínico que habráque confirmar

histológicamente,un diagnósticode extensiónTNM (véase capítuloy), así como una

determinacióndel estadioclínico (Die Goyanes,1983).

1.4. REACCIONES PSICOLÓGICAS ANTE EL EXAMEN FÍSICO

Quedudacabequetodos los procedimientosde exploracióndescritosproducenuna

reacciónemocional en la paciente.La presenciadel nódulo mamario indiscutiblemente

producecambiosen las pacientes,señalándoseque la primerareacciónque tiene la mujer

al descubrir el tumor es la ansiedady el insomnio, así como tristeza, irritabilidad y

disforia (Mendozadel Pino y Alvarez, 1989).

La ansiedadse presentatambiénante el autoexamenregularde mama, consultas

médicasde rutina y examenmamográficoregular. La reacciónvariadesdela negaciónde

riesgo o no cumplimiento de las prescripciones,a una reacciónhipocondriacaen los

chequeosmamarios. Llegando al extremo que algunas mujeres, dado sus niveles de

ansiedadantetalespruebas,soncandidataspara la prácticade unamastectomiaprofiláctica

(Rowland y Holland, 1989).

El tratamientode los tumoresmalignos se basa, segúnlos casos,en el empleo

aislado, simultáneoo sucesivo,de tres armasprincipales:la cirugía, la radioterapiay la
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quimioterapia. a las que en algunas ocasiones se añaden la hormonoterapia e inmunoterapia

(García-Sancho. 1992).

2. CIRUGíA

La cirugía constituye la modalidad terapéutica más frecuentemente utilizada, bien

seade forma aisladao bienen combinaciónconotros métodos,parael tratamientode las

neoplasiaslocalizadaso de aquéllasque, en suevolución,no hansobrepasadoel nivel de

los ganglios linfáticos regionales(García-Sancho,1992).

Desdeque se describiópor primeravez el cáncerde mama2000 años antes de

J.C., hastahacepocosaños, el tratamientodel cáncermamarioha sido fundamentalmente

quirúrgico (Die Goyanes,1989). Las primerasreferenciasde tratamientoquirúrgico en

tumores, aparecenya en los papiros (1600 a J.C.). Hasta un tiempo fue el único

tratamientoefectivo y el método preferentepara algunoscánceres(Eberlein y Wilson,

1991). Desdelos primerosintentosdeextirpaciónlocal hastala mastectomíasuprarradical,

los criterios han cambiadosegúnlas épocasy los desarrollostecnológicos(Die Goyanes,

1989). El tratamientoquirúrgico de los tumores en los primeros años tenía diversos

obstáculos,erandiagnosticadosenestadiosavanzados,los instrumentoseran inadecuados

y los antibióticosinexistentes.Así la evaluaciónsistemáticade la patologíano fue viable

hastaprincipios de 1900, las operacionesfueron limitadas debidoa la imposibilidad de

transfusionesy la no existenciade anestesiaendotraqueal.

Según Eberlein et al. (1991) tres acontecimientosimportantes cambiaron la

disciplina de la cirugía: introducciónde anestesiageneral, práctica de antisepsiay la

aplicaciónde programasde entrenamientoquirúrgico que empezaronpor Halsteden la

UniversidadJohnsHopkins en 1890.

La descripciónpor [-lalsteden 1894 de la mastectomíaradical, fue un hito en la

evolución deL tratamientode esta enfermedad.Hasta hace pocos años, éste fue el

tratamientofundamentalpero a partir de 1950, con los progresosen el conocimientode
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la biología de este tumor y los adelantos en otras técnicas terapéuticas no quirúrgicas, el

tratamiento se convierte en multidisciplinario en muchos casos, incorporando la

radioterapia y la quimio-hormonoterapia a la cirugía como métodos aceptados y efectivos

(Die Goyanes, 1989).

En la actualidad más del 60% de los pacientes con cáncer están tratados

quirúrgicamente,y la cirugía es usadaen el diagnósticoy estadiajede másdel 90% de

todos los cánceres(Eberlein et al., 1991). De hecho, el tratamientoquirúrgico tiene

muchasventajaspara los pacientes. La cirugía puede curar una larga proporción de

cánceres,así como proveer la más agudaevidenciade la extensiónde la enfermedad,

estadiode la patología,y la oportunidadparadefinir la histologíadel~crecimientotumoral.

No obstante,el tratamientoquirúrgico tambiéntiene desventajas,se realiza reseciónde

tejidos no malignos,esdecir, sedestruyetejido normaly neoplásicopor igual, del mismo

modo, puedeser unaamenazapara la vida y/o la pérdidade funcionalidad.

2.1. CIRUGIA DIAGNÓSTICA

Son todos aquellosprocedimientosquirúrgicosque se utilizan paraesclarecery

definir la naturaleza,localización y extensióndel procesoestudiado(García-Sancho,

1992). El diagnósticode certezadebesersiempreanatomopatológico,medianteel examen

de unaparteo de la totalidadde la pieza(PérezManga, 1.983; Alonso et al., 1992). La

biopsia,o extracciónde un fragmentotisular parasu estudiomicroscópicoes preceptiva

paraconfirmar el diagnósticode presunciónmediantela obtenciónde los datos clínicos

y los facilitadospor las pruebascomplementarias,puestoquedependiendode la naturaleza

y extensióndel tumor, seestableceráel tratamientooportuno(García-Sancho,1992). Así,

existenpor lo tanto métodoscitológicos e histológicosque sedescribena continuación.
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2.1.1. Métodos citológicos

Pueden ser básicamente de dos tipos: por frotis de exudado o por punción

citológica aspirativa. Esta última consiste en puncionar el tumor con aguja gruesa y hacer

aspiración. El valor diagnóstico es indudable, pero hay un alto riesgo de falsos negativos

al haber aspirado células de tejidos no tumorales y por las alteraciones citológicas que se

producen en la toma (Pérez Manga, 1983; Eberlein et al., 1991; Alonso et al., 1992).

La citología tiene una seguridaddiagnósticadel 92%. La punción citológica

aspirativa tiene una sensibilidad del 94% y una especificidad del 98%. Una citología

positiva sugierecon firmeza un diagnósticode cáncer, aunque también existen falsos

positivos. Una citología negativa, sólo refleja que no se han podido obtenercélulas

tumorales,por lo que la biopsiaes obligada(Alonso et al., 1992; Scanlon, 1991).

2.1.2. Métodoshistológicos

Puedenser de dos tipos: biopsiacon trocar o biopsiaquirúrgica.

A. Biopsiaconaguja:medianteel empleode trocaresadecuadospuedenobtenerse

muestrastisularesde diferentesórganos.Es el métodomássencillo,aunqueno estáexento

de riesgos(siembrade células tumoralesen el trayectodel trocar, hemorragia,lesión de

estructurasinterpuestasentreel sitio de la punción y la vísceraobjeto de estudio) e

inconvenientes(insuficienciadel materialobtenidoparael estudio)(García-Sancho,1992).

La biopsiapor trocartieneunasensibilidaddel 81% y unaespecificidaddel 100% (Alonso

et al., 1.992).

En la actualidadmuchos centrosutilizan el citodiagnósticopara el estudio del

material obtenido mediante punción-aspiracióncon aguja fina (PAAF) de nódulos

tumoralesaccesiblesa la palpacióno dirigiendo la punciónmedianteecografía,tomografia
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axial computerizada (TAC), endoscopia o laparoscopia en otras lesiones viscerales o de

localización profunda (García-Sancho, 1992).

B. La biopsiaquirúrgicaestableceel diagnósticodefinitivo de la lesión, éstapuede

ser a su vez de dos tipos, excisional o incisional:

- La biopsiaexcisionalconsisteen la extirpacióncompletade la masatumoral, lo

que habitualmentese hace cuandoes de pequeño tamaño. Suele efectuarsede forma

preoperatoriao perioperatoria. previa a la ampliación de la tumorectomia, a la

cuadrantectomíao a la mastectomía,en los casos en que el diagnósticode cáncerse

confirme (García- Sancho, 1992; Alonso et al., 1992). La ventaja es proveer de un

diagnósticodefinitivo. Sirve como adecuadotratamientopara las lesionesbenignasasí

como para producir mínimo trauma en lesiones cancerosas.La biopsia excisional

generalmentees apropiadasólo para tumores relativamentepequeños(Eberlein et al.,

1991>.

- Biopsia incisional consisteen realizar una incisión sobre la masa inmoral y

extraer unamuestradel tumor, que debecomprenderporcionesprofundasdel mismo, a

fin de evitar resultadosdudososmedianteun examenpatológico(García-Sancho,1992;

Alonso et al., 1992). Sirve para valorar tumorestanto superficialescomo profundos.

Pudiéndoseobtenerbajo anestesialocal y en pacientesambulatorios(Eberlein et al.,

1.991). En las áreas incididas para practicar una biopsia deberealizarseuna perfecta

hemostasia,ya que la formaciónde un hematomapuedecontribuir a la diseminaciónde

célulastumoralespor el campooperatorio, lo que puedeser fuentede recidivaslocales.

Eventualmentepara la obtención de muestras tumorales que confirmen un

diagnósticode sospecha,es precisorecurrir a la prácticade una operaciónexploratoria,

lo que permitela valoraciónmacroscópicade las lesionesy de su extensión.La biopsia

perioperatoriapuedeayudaral cirujanoa tomar decisionessobrela conductaterapéutica

masadecuada(cirugíaradical, cirugía paliativa, abstenciónoperatoria)segúnel resultado

de la misma.
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2.2. CIRUGÍA PROFILÁCTICA

Es aquella dirigida a la extirpación de lesiones premalignas o potencialmente

malignas, su finalidad es anticiparse a la degeneración de una lesión pre-existente (García-

Sancho, 1992).

Encuentra indicación siempre que se cumplan las siguientes condiciones:

La incidencia de degeneraciónde la lesión considerada,segúnla experiencia

acumulada,alcanceuna cierta frecuencia.

• La mortalidad operatoriaesperadacon el procedimientoque se va a utilizar sea

nula.

Los trastornos funcionales, sobre todo definitivos, que puedan quedar como

secuelasde la cirugía profilácticaseandespreciableso inexistentes.

• De la operación no se deriven secuelaspsíquicas, anatómicaso estéticas

inaceptables para el paciente.

2.3. CIRUGÍA TERAPÉUTICA

Tienecomofinalidad buscarla curacióno mejoríadel pacienteneoplásico(García-

Sancho, 1992). Esta dualidad de objetivos permite distinguir dos tipos de cirugía

terapéutica: cirugía curativa, en el primer caso, y cirugía paliativa, en el segundo.

2.3.1. Cirugía curativa

SegúnGarcía-Sancho(1992> tienecomo objetivo la extirpaciónde la totalidaddel

tejido neoplásico,por lo que está indicado en tumoresque se encuentranen fase de

desarrollo local o locorregional.Esta, en muchasocasiones,comprendecon márgenes

suficientes, no sólo el tejido, segmento visceral u órgano de localización del tumor

primario, sino además las áreas de posible diseminación linfática de la neoplasia. En este
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hecho se basa el concepto de radicalidad de la cirugía de intencionalidad curativa y la

frecuente denominación de cirugía radical que se asigna a esta modalidad terapéutica. La

cirugía curativa ofrece resultados que son equivalentes a otros tratamientos, en términos

de calidadde vida y expectativasde vida (Eberleinet al, 1991>.

2.3.2. Cirugía paliativa

Tiene como objetivo general, sin pretender curar al paciente, mejorar su calidad

de vida; no obstante, en algunas situaciones, la operación practicada con carácter paliativo

no sólo prolongala vida del pacientesino que consiguesucuracióndefinitiva, por lo que

a veces,es difícil deslindarlas operacionespaliativasde las curativas.

Entre las modalidadesde cirugía paliativapuedenconsiderarselas siguientes:

2.3.2.1.Cirugía sintomatológica

Estádestinadaaaliviar algunasmanifestacionesclínicasmolestaso peligrosaspara

el paciente,por ejemplo, la mastectomíao la amputaciónde un miembro por neoplasia

ulceradao sangrante.Muchasde estasintervencionesrequierensu prácticacon carácter

de urgencia(García-Sancho,1992>.

2.3.2.2.Cirugía del dolor

Debeconsiderarsecomounaclaseespecíficade tratamientosintomático,destinada

a aliviar este síntoma tan frecuente y constante en muchas neoplasias, sobre todo

avanzadas.Si la esperanzade vida es superior a los seis mesesy el estado general del

pacienteeslo suficientementebuenocomoparasoportarla intervención,debeconsiderarse
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la oportunidad de realizar algún tipo de cirugía antiálgica, cuando fracasa el resto de

métodos para controlar el dolor (García-Sancho, 1992).

2.3.2.3. Cirugía citorreductora

Se basa en la extirpación casi completa del tumor para conseguir el empleo útil de

otrasmedidasterapéuticas(quimioterapia,radioterapia)que resultanpoco eficacescuando

se aplicansobregrandesmasastumorales.Además,en estasituaciónlas propiasdefensas

inmunológicas del paciente pueden contener la progresión tumoral. Para conseguir estos

efectos, debe resecarse el 90 ó 95% del tumor macroscópico, pues resecar menos sería un

mero tratamientosintomático(García-Sancho,1992).

2.3.2.4. Cirugía de las metástasis

Encuentrasuprincipal indicaciónen localizaciones,únicascerebrales,pulmonares,

hepáticas u óseas, procedentes de neoplasias de crecimiento lento. Las operacionessobre

las metástasis se realizan a veces de forma simultánea a la intervención sobre el tumor

principal (García-Sancho,1992).

2.3.2.5. Cirugía de las recidivastumorales

Las recidivas de tumoresde crecimiento lento y de bajo grado de malignidad

puedenalcanzarsupervivenciasmuy estimables,como sucedeen el cáncerde mama

(García-Sancho,1992).
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2.3.2.6. Cirugía endocrina

Es una modalidad de cirugía indirecta, es decir, sin actuación operatoria directa

sobre el tumor. Su finalidad es modificarel curso de la neoplasiamediantela supresión

de determinados estímulos hormonales sobre el tumor. Las intervenciones de este grupo

puedentenerindicaciónen el tratamientode tumoreshormonodependientesquecursancon

metástasis.Se han utilizado la ovarectomíay la adrenalectomíaen el tratamientodel

cáncerde mamaavanzado(García-Sancho,1992).

2.4. TIPOS DE CIIRUGA EN EL CANCER DE MANTA

Las opcionesquirúrgicaspara el tratamientolocorregional del cáncerde mama

oscila entre dos extremos. El extremo más conservador consiste en la extirpación única

del tumor primario (tumorectomíao lumpectomía) mientras que en el extremo más

agresivosehalla la mastectomíaradical (intervenciónde Halsted)(Scanlon, 1991; Alonso

et al., 1992). A continuaciónse exponenlos distintos tipos de cirugía mamaria.

2.4.1.Mastectomíaradical

El protocoloesla mastectomiade Halsted,queconsisteen la extirpaciónen bloque

de la mama, los gangliosaxilaresy pectoralesmayoresy menores(PérezManga, 1983).

Éste fue un procedimientoquirúrgicoestándarparael tratamientodel cáncerde mamaen

los EEUU hastalos años60.

La operaciónde Halsted puedeser un procedimientode choque.especialmente

utilizado en los casosdondeel músculoestáafectadopor el tumor (Scanlon,1991). Una

variante de intervenciónde Halsted muy utilizada, es la intervenciónde Patey, que

consisteen vaciamientoaxilar y extirpacióndel pectoral menor y mamapero dejando

íntegroel pectoral mayor (PérezManga, 1983).
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2.4.2. Mastectomia radical modificada

En este caso se reseca la mama y el músculo pectoral menor, respetándose el

músculo pectoral mayor, lo cual evita la excavación de la pared torácica (Scanlon, 1991).

La controversiaentrela mastectomíaradical y la mastectomía radical modificada

se prolongó durante años. El análisis de estudios retrospectivosdemostró que los

resultadosde la mastectomíaradical y de la mastectomíaradical modificadaeransimilares,

por lo que en 1979 el “National Center Institute” (NCI) aceptóla mastectomiaradical

modificada como técnica estándar (Alonso-Muñoz et al., 1992). Los resultados de

supervivenciade esteprocedimientoson igualesa lumpectomíay radioterapia(Scanlon,

1992).

2.4.3. Mastectomíaradical ampliada

Hay dos variantesde mastectomíaradical ampliadaque consistenen exéresisde

la mama, ambospectorales,axila y gangliosde la cadenamamariainterna de los cuatro

primerosespaciosintercostalesextrao intrapleuralmente(PérezManga, 1983; Scanlon,

1991). Un paso más en la extirpaciónde las cadenasganglionareses el vaciamiento

supraclavicular, lo que se llamó mastectomíasuprarradical. Un grado mayor de

suprarradicalidades la disecciónde los gangliosmediastínicos(PérezManga, 1983), ésta

no aumentala supervivenciaa excepciónde tumores localizadosen las áreasmedia o

subareolarconnóduloslinfáticospositivospor metástasis.Implica algunascomplicaciones

comolinfedemadel brazoo limitación dolorosadel movimiento(aproximadamenteen el

12% de las pacientes)(Scanlon,1991).
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2.4.4. Mastectomía simple

Consiste en la extirpación de la mamacon el tumor, no hay extirpación de pectoral

ni de cadenaganglionaria.En la mastectomíasimpleampliadase hacevaciamientoaxilar

(Pérez Manga, 1983). La mastectomíatotal y mastectomiasimple son técnicasque se

utilizan como sinónimos, pero el término total implica una mayor retirada de tejido

(Scanlon,1991).

2.4.5. Cirugía reconstructora

La reconstrucciónde la mamaseguidaa la mastectomía,ha llegadoa ser popular

en los años recientes (Scanlon, 1991), a pesar de ello menos del 10% de las mujeres

mastectomizadassesometena reconstrucción.Datosdel “American Societyof Plasticand

ReconstrutionSurgions”, sugierenque esto puedeestar cambiando,especialmenteen

mujeresque llevan un largo períodode tratamiento,muchasde estasmujeres(alrededor

de un 83%) estabansatisfechascon los resultadosquirúrgicosobtenidos(cfr. Rowlandet

al., 1989).

La decisiónfinal de la reconstruccióndependeráde variosfactores,incluido el tipo

de mastectomía que ha tenido, el tipo de tratamiento, y el lugar de ubicación en la mama

(Rowland, 1989; Faulder, 1993>.

Existen distintos procedimientosquirúrgicosde reconstrucciónmamaria, que se

exponena continuación.

2.4.5.1.. Implante de silicona

Éste es un procedimientosimple, similar al aumentode mamaen mujeressanas.

Es particularmenterecomendablepara mujeres que tienen un cáncer temprano, no

invasivo. Ocasionalmentese ofrececomo medidapreventivapara mujeresque tienenun



Diagnóstico y Tratamiento Médico del Cáncer de Manta 62

riesgo anormalmente alto para padecer neoplasia mamaria. Usualmente se implanta delante

del músculo pectoral (Scanlon, 1991; Faulder, 1993).

A. Mastectomíasubcutánea:

Es un procedimientoque quita todo el tejido de la mamamientraspreservala piel,

la areola y pezón completo. Normalmentees usado en mujeres con alto riesgo de

desarrollar carcinoma invasivo. Ocasionalmente es utilizado en pacientes que tienen

problemas psicológicos y que perciben de forma inadecuada el riesgo de padecer cáncer,

bien sea debido a una historia familiar de cáncer de mama, una hiperpíasia precancerosa

o células atípicas o cualquier otro tipo de argumento (Scanlon, 1991).

La mastectomíay el implante son realizadosal mismo tiempo. El implante de

silicona se insertabajo la grasay puedenusarsepequeñosimplantesde silicona en las

mujeresque han sufrido lumpectomías(Faulder, 1993; Towsend,1987).

B. Implantede siliconasubcutáneo:

SegúnFaulder(1993)este tipo de implantees similar al descritoconanterioridad,

la siliconaselocaliza en la pareddel pechoy bajo el músculopectoral.Es particularmente

útil para pacientesque han recibido radioterapia,las cualespodrían tener afectadala

calidad del tejido.

2.4.5.2. Expansióndel tejido

Hay tres formas diferentesde realizarlo (Faulder, 1993; Scanlon, 1991; Towsend,

1987):

A. Se insertaunabolsade silicona inflablebajo el músculopectoral,gradualmente,

cada semana básicamente, la bolsa es expandida con solución salina estéril. Este
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procedimiento dura aproximadamente dos meses. Después de tres meses se quita la bolsa

y se inserta la prótesis de silicona permanente en una segunda intervención quirúrgica.

8. Se insertauna prótesisde siliconapermanenteen condicióndesinflada,dicha

bolsaseexpandegradualmenteen un períodode tres meses.Hastaque se cierra la válvula

bajo anestesialocal, finalizandode estemodo dichoproceso.

C. El implantesecambiaa intervalosregularesy a la cavidadse le da forma en

cadauno de los sucesivoscambios.

2.4.5.3.Solapade músculoy piel de espaldao abdomen

Son intervenciones mayores, en las que se utiliza tejido corporal de la propia

paciente. En ocasionestambiénse requierenpequeñosimplantesde silicona de forma

adicional (Faulder, 1993; Scanlon, 1991).

2.5. EFECTOS COLATERALES Y REACCIONES PSICOLÓGICAS ANTE LA

HOSPITALIZACIÓN Y EL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO

2.5.1. Hospitalización

Cuandounapersonaeshospitalizada,de hecho, ingresaen un sistemasocial y una

subculturaajena.Lo primeroque ha de afrontarel pacientees el propio marcofísico. La

arquitecturay decoraciónde la mayoríade los hospitalesno sonmuy alentadoras.Pueden

constituir una marañade pasillos sólo descifrablespor el propio personal(Rodríguez-

Marín, 1995). No se ha escrito mucho sobre el impacto que el diseñoarquitectónico

producesobre los pacientes,y gran parte de lo realizado lo ha sido sobre hospitales

psiquiátricos(Sangrador,1986).En cualquiercaso,los resultadosde los diferentestrabajos

al respecto indican que la mayoría de los diseños utilizados no favorecen la interacción
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social ni entre el personal del hospital con el paciente, ni entre sí, ni entre los pacientes

con ellos mismos. Por otro lado, el paciente sólo puede aceptar el entorno tal y como lo

encuentra, sin que pueda introducir modificaciones en él, aunque la hospitalización sea

larga.

Una vez instaladoen unasala, o en una habitacióncon un númeromúltiple de

camas, el paciente debe habituarse a una total falta de intimidad, su vida es

permanentementeaccesiblesobretodo al personalhospitalario.Además,esepersonalhabla

un lenguajecasisiempreincomprensible(Gordon, 1983). La ignoranciade lo que sedice,

se suma así a la ignoranciade lo que pasa, y de lo que va a pasar,condicionandola

adopcióndel “papel de enfermohospitalizado’,cuyacaracterísticamás fundamentales la

dependencia(Rodríguez-Marín,1995).

Es importante subrayarque muchas de las cadenascomportamentalesque el

personalhospitalarioconsidera“rutinas” no lo sonenabsolutoparalos enfermos.La gran

mayoríason experienciasnuevasparael pacientey le provocantasasaltas de ansiedad.

La dependenciase genera,además,por que en el hospital el personal asume todo el

control de medios,recursosy movilidad de los pacientes,incluyendotanto los recursos

físicoscomolos de información (tales comoregistros,resultadosde pruebas,etc.).

La despersonalizaciónes otro de los elementosque configuran la situación de

hospitalización;la despersonalizaciónestáíntimamenteligadaa la pérdidade la identidad.

La adopcióndel nuevo papel de pacientehospitalizadoconlíeva, ademásun obligado

cambiode hábitoscomportamentales,y la interrupciónde los roteshabituales;al mismo

tiempo, la separación del marco social familiar y del laboral supone para el paciente la

pérdidade apoyosocial (Lépez-Roig,Pastory Rodríguez-Marín,1990).

Dado que una mayoríade personascreen que el papel de pacienteimplica ser

pasivo, es también más probableque muestrenpasividad, sumisióny obedienciaen el

hospital (Lorber, 1975).
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Después de todo lo dicho, es fácil entender que, en la mayoría de los casos, la

hospitalizaciónsuponeun acontecimientovital estresante.Primero, la personaque entra

en el hospital estáenferma,y, por ello, susrecursosde afrontamientodel estrésy de la

enfermedad están reducidos; y en segundo lugar, el procedimiento habitual de ingreso no

alivia el estadoemocionaldel paciente, sino que lo aumentanegativamente(Franklin,

1974); en tercer lugar, la hospitalización, fuerza la adopción de un papel en el que incluye

dependencia, pérdida de intimidad, pérdida de roles habituales, pérdida de apoyo social

y despersonalización.No siendo extraño, por tanto, que produzcaestrés(Rodríguez-

Marín, 1995).

Se han realizadopocos estudiossistemáticossobre la respuestaemocional que

puedeaparecerantela admisiónhospitalaria,pero son suficientesparademostrarque el

ingresoy estanciaenel mismocausanefectosnegativos,talescomodepresióny ansiedad,

porquelos pacienteslo valorancomoun sucesoestresante(Cartwright y Anderson,1981;

Taylor, 1986).

En suma, la hospitalizaciónaparecesegúnRodríguez-Marín(1995), como:

1. Un estresorcultural: el pacientedebeaceptarnuevasnormas,valoresy símbolos

de la subculturahospitalaria,que frecuentementeson inconsistentescon él mismo.

2. Un estresorsocial: porqueel papel de enfermohospitalizadoentrañaelementos

que presionanfuertementesobrela identidadpsicosocialdel individuo, y las interacciones

sociales en el hospital pueden llegar a ser una importante fuente de estrés por sí mismas.

3. Unestresorpsicológico:porquepuedeintroducir desdefenómenosde disonancia

entre dos o más fenómenoscognitivos a situacionesde dependencia,o situaciones

consideradasinfantiles.
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4. Un estresor físico: debido a que la mayoría de las percepciones físicas del

hospital (olores, ruidos, etc.) y el propio entorno físico del mismo, pueden causar

emociones negativas en la mayoría de los pacientes.

2.5.2. Cirugía

Respectoa la cirugía, a pesar de la alta probabilidadde resultadospositivos y

beneficiososque conlíevaésta,éstosno impidenque sela considerecomoun estresorvital

mayor (Contrada, Leventhal y Anderson, 1994). La mastectomia, en concreto, es el

procedimientoquirúrgico en el ámbito del cáncerque másha llamado la atenciónde los

investigadorespsicosociales,probablemente,se ha debidoenparte,ala disponibilidadde

muestraspero, también,al hechode las complicacionespsicológicasderivadasde estetipo

de intervención,que por lo generalno puedeexplicarseúnicamenteen basea las pérdidas

funcionalesque dicho tratamientoprovoca(Ferrero, 1993).

La cirugía, como se ha comentado con anterioridad, sigue jugando un papel central

en el tratamiento curativo del cáncer. No se puede aplicar con eficacia sin la atención a

las posiblesinfluenciaspsicológicas,habilidadde la personaparaentenderel propósitodel

procedimiento, reconocersu necesidady tolerar el estrés y malestar asociadocon el

procedimiento. También debe tenerse en cuenta que dichos efectos no solo son

experimentadospor el pacientesino tambiénpuedenafectara sus redessociales,familia

y amigos.

Según Contrada, Leventhal y Anderson, (1994) proponen que la amenaza

dependeríade atributospsicosocialesy demográficos,estatusmédico y procedimiento

terapéuticoa] que va a ser sometido. Aunque para la mayoría de los pacientes, la

adaptacióna la cirugía mayorestaríarepresentadapor cuatrocuestiones:

1. Daño físico inmediato,constituidopor la cirugíaen sí misma, que estáa su vez

configuradapor la anestesiageneral,incisión, resección,amputación,reconstrucción,etc.
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2. Efectos secundarios derivados de haberse sometido a dicho procedimiento, tales

como dolor, molestias, desorientación, fatiga y reducción de la capacidad para la actividad

física.

3. Inhabilidadparadesempeñarlos roles sociales,esdecir, tanto los laboralescomo

los relacionados con la familia.

4. Manejoa largoplazode algunacondiciónmédicacrónica, es decir, la necesidad

de seguirunadieta, ejercicio, toma de medicación,manejo de signosy síntomasde la

enfermedady por último, continuarcon un procedimientode seguimiento.

Esto a su vez se englobaríaen varias fases, una primera que seríaanteriora la

cirugía y comprenderíael períodotemporaldesdeque el individuo tiene conocimientode

que tiene que ser intervenido hasta la admisión a la unidad quirúrgica; la fase de

hospitalizaciónque secentraríadesdeel momentode admisiónhastala anestesia;la fase

de cuidadosintensivosquehacereferenciaal períodoque el pacientese encuentraen La

unidad de recuperación;y por último la fase de rehabilitaciónque se encuadraen el

períodotemporal en el que la pacientese mantieneen la plantahospitalaria.Durantelas

dos primerasfaseslos problemasmás frecuentesprobablementeson el inmediato daño

físico quepuedeprovocarla cirugía. Cuandola intervenciónquirúrgicase ha realizado

estodisminuye rápidamentedurante las fasesde cuidados intensivos y rehabilitación.

Despuésel pacienteconfrontalos efectosseguidosde la cirugia y sepreocupapor los roles

sociales.En adición, la fasede rehabilitaciónestámarcadapor la necesidadde aumentar

el manejode una condición médicacrónica a largo plazo. En estas dos últimas fases

podrían surgir áreas de conocimiento nuevas para el paciente (Para una mayor claridad

véasefigura 5.1.>.
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Figura S.l Fases de la cirugía.

Decisión de operarseAdmisión hospitalaria RecuperaciónAlta hospitalaria

Daño físico ____________——

Efectossubjetivosy funcionalesde la cirugía

Amenazadelosrolessociales

Manejo de la enfermedadcrónica

(Fuente:Contrada,Leventhaly Anderson, 1994)

Para otros autores (Strain y Gossman, 1975; Jacobseny Holland, 1989) los

períodosen los que transcurrela cirugíase reducena tres y son:

A. Períodopre-quirúrgico: que puede extendersevarias semanasde

pruebasy procedimientosparala preparación.

en el quirófanoy sala de recuperación

68

Cirugía

1
1

1
y

8. Períodointra-operatorio:
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C. Período post-quirúrgico: periodo de recuperación en el hospital y en su

casa.

La división en cualquiercasoesarbitraria,porquela adaptaciónpsicológicaen el

periodopostoperatorioestáfuertementeinfluida e inclusopuedeser predichapor variables

del períodoprequirúrgico (Jacobsenet al., 1989). Es por ello que el consentimiento

prequirúrgico es importante ante un procedimiento que va a suponer un impacto

significativo tanto funcional comode la propia apariencia.

2.5.2.1. Pre-quirúrgico

La noticia de una intervención quirúrgica supone para la mayoría de las personas

un acontecimientoestresante,suponiendoun impactoen su vida habitual (López-Roig,

Pastory Rodríguez,1992). Sueleconsiderarsepor sí mismo un estresorimportanteque

elicita respuestasde ansiedadanticipatoriay miedo(Gottesmany Lewis, 1982). Enel caso

de los pacientesde cáncer,la cirugíapuederepresentara menudola pérdidade unaparte

anatómica,funcional o afectiva importanteo dejar secuelasconsideradasantiestéticaso

molestas(Flughes, 1.987) quepuedendar Lugar a malestarpsicológico, sentimientosde

inadecuaciónpersonaly problemasinterpersonales(Ferrero,1.993).A estohayqueañadir,

comoya seha mencionadoconanterioridad,que el pacientedebeestaringresadoen una

instituciónsanitaria, la hospitalizaciónes un acontecimientoestresantecon gran número

de elementosque implican falta de control para el sujeto. SegúnMorera y Cervera

(1.990), en el momentode ingresaren el hospitalseproduceen las pacientesgranvariedad

de expresionesemocionalesque van desdela excitacióno la euforia,a la ansiedady la

depresión.Sonsíntomasy signos no específicosdel cáncerde mamaen relaciónconotros

pacientesquirúrgicos.

Sonvarias las cuestionesque debenser tenidasen cuentaen estemomento, tales

como: relaciónproblemáticacon el cirujanoy/o el personalsanitario, inhabilidaden dar

el consentimiento,severaansiedadpreoperatoria,rehusara la cirugía, exacerbaciónde

trastornospsicopatológicospre-existentes,trastornos psicopatológicospostoperatorios,
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complicaciones en la rehabilitación, etc. En concreto, en el período preoperatorio las

reacciones van a depender según Jacobsen y Holland, (1989) de:

A. Variables médicas que incluyen la localización tumoral. estadio, curabilidad del

tumor por cirugía sola o en combinación de otras modalidadesterapéuticas,déficits

funcionales como resultado de la cirugía y viabilidad de recuperación.

8. Variables relacionadas con el paciente tales como estabilidad psicológica del

paciente a tolerar eventos estresantes y relaciónestablecidacon el cirujano

La reacciónmásfrecuenteen el períodoprequirúrgicoes el miedo y la ansiedad,

éstos pueden ser diferentes en función de la experiencia previa del paciente, variables de

personalidad, naturaleza del plan de procedimiento. El miedo a la anestesia, dolor, muerte

durante la operación,separaciónde los miembros de la familia y de casa,miedo a la

pérdidade control o muerte por anestesia,miedo a perderuna partedel cuerpo(Strain y

Gossman, 1975), son hechos que se producencon frecuencia en la mayoría de los

pacientesquirúrgicos,peroestoseamplifica en mayor medidacuandoexisteunasospecha

de diagnósticode cáncer(Gottesmany Lewis, 1982).

La anticipación de dichos acontecimientospuede ser tan esuresantecomo la

amenazareal. Los nivelesdeansiedadseelevanantesde la cirugía, disminuyendodespués

a lo largo del períodopostquirúrgico(Wallace, 1987; López Roig et al., 1992; Contrada

ecal., 1994).

La situación quirúrgica, como es obvio, no es un estresor simple sino

multidimensional (Martínez Iturria, 1975> ya que incluye elementostales como: la

anestesia(Regel,Róse, Háhnel y Krause, 1985), el ingresoen el hospital, la adaptación

a un ambienteextraño,el cambioen los hábitosalimenticios, la interacciónconextraños,

la confusión, la frecuente pérdida de control (Wilson-Barnett, 1981), los cambios

fisiológicos, las emociones negativas (Auerbach, 1973), la preocupación por aspectos
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familiares (.Johnston, 1986), o la preocupación por el curso de la recuperación

postoperatoria.

Es evidenteque estos eventos traumáticospuedenproducir crisis psicológicas,

comoson ansiedad,depresión,sensaciónde indefensióny pérdidade autoestima.En el

estudio realizado por Gottesmany Lewis (1982) los autores compararonpacientes

hospitalizados por cirugía oncológica con pacientes quirúrgicos no oncológicos, así como

con sujetos saludables en las cinco variables o indicadores siguientes: ansiedad,

indefensión,depresión,autoestimay nivel de crisis general;encontraronque el curso de

la crisis en el grupo de pacientesoncológicosfue diferente que en el grupo de pacientes

quirúrgicosno oncológicos.Lo cual pareceque no es que difieranentrecrisis y no crisis

sino entre diferentestipos de crisis, es decir, que la cirugía y el cáncerson eventos

diferentes, caracterizadospor diferentes reaccionespsicológicas. Se observó en los

pacientesde cáncerunamayor sensaciónde indefensión,asícomo, altosnivelesde cambio

general de conducta, del mismo modo presentaronuna sintomatología depresiva

significativamentemayorencomparaciónconel gruposaludable,aunquesuspuntuaciones

no fueronanormalmentealtascon respectoa las normasaceptadaspor el test; por último,

los pacientesde cáncer informaronteneruna mayor ansiedady una disminuciónde su

autoestima,aunquesus respuestasno alcanzaronla significación estadística.

De otro lado, entrelos factoresquepuedenaumentarla ansiedad prequirúrgica se

encuentran(Regel,Róse,Háhnely Krause, 1985):

• Escasamotivación del pacientepara la cirugía.

• Explicación insuficiente en la necesidadde la cirugía, del procedimientode

anestesia.

• Clima hospitalariodesagradable.

• Habitación saturada.

Experienciasnegativascon anestesiasprevias.
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Mientras que la ansiedad prequirúrgica disminuirá si:

• La enfermedad a tratar, por la cual se lleva a cabo el procedimiento quirúrgico,

es una enfermedad con síntomas dolorosos e incapacitantes.

• Produce una perturbación seria de la calidad de vida del paciente.

• Se trata de una intervenciónde urgencia.

En estos casos pueden ver incluso la operación como un alivio o remedio a los

problemasactuales.

Algunasmujerestienenfobiasa la anestesiao cirugíay miedoal quirófano,pérdida

de control o miedo a la muerte durante la misma. Estos pacientes pueden tener una mayor

dificultad psicológica y requieren intervenciones terapéuticas especiales (Rowland et al.,

1989).

2.5.2.2. Post-quirúrgico

Lamayoríadelas mujeresmastectomizadasexperimentansintomatologíadepresiva,

de ansiedady bajaautoestimapostoperatoriay problemasen el funcionamientofísico y

sexual (Jacobsendet al., 1989; Rowlandet al., 1989). Mientras que para Morera et al.

(1990), la presenciade trastornospsicopatológicosgraves,en pacientesmastectomizadas

sin patologíapsiquiátrica previa, es excepcionaly no superior a la población general,

siendo estos moderados y transitorios, y desapareciendo en los meses que siguen a la

intervención.

Las mujeres que presentan trastornos psicopatológicosprevios tienen riesgo, no

sólo de exacerbarlos síntomasprevios, sino tambiénde tenermenor respuestaadaptativa

al cáncerde mama;así lo muestranlos datosde un estudiomulticéntrico,compiladopor

Bloom, Cook, Fotopoulis, Flamer, Gates,Holland, Muez, Murawski, Penmany Ross

(1987). En adición a esasvariables que son importantesen la adaptaciónpsicológica,

Rowland y Holland (1.989)consideranquedebenser valoradaslas variablesdel estadode

la vida en que el cánceraparece,la estabilidademocional previa, y la presenciay

viabilidad de apoyo interpersonal.
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Varias investigaciones(González, 1990: López-Laraet al. 1993) sugierenque la

amputación constituye el centro de la amenaza emocional, por ser la primera consecuencia

a la que la enferma tiene que enfrencarse. Estas pacientes necesitan realizar un trabajo de

integración de una nueva imagen del cuerpo, así como de la enfermedad que lo ha

ocasionado. Del mismo modo, ya argumentó Derogatis (1986) que los cánceres de mama

y ginecológicos, especialmente cuando se tratan con cirugía, representan un singular

problema de autoconcepto e identidad sexual en ciertas mujeres y un mayor riesgo de peor

ajustepsicológico.

Respectoal tipo de cirugíapracticadaKemeny (1988) observaque las mujerescon

segmentectomiaestabanmásansiosas,teníanuna imagencorporal rÉás positivay estaban

menospreocupadashaciauna posiblerecidivatumoral, en relacióna las pacientesde su

estudioquefueronintervenidasmedianteel procedimientode mastectomía.SegúnRowland

et al. (1989>, el grupo de mujeres mastectomizadastuvieron más dificultadescon la

autoimageny vestimenta, mientras que el grupo de mujeres con resección limitada

informaronmásde problemassocialesy en las actividadesde ocio. De todos los trabajos

puedededucirseque las mujerescon unacirugía conservadoraestaríanmejor adaptadas

que las mujeres que sufren mastectomíatotal. Una cirugía más radical ocasionapeor

ajuste,no por la propia pérdidade la mama,sino porel sentimientode desfiguraciónque

se produceen la paciente.La amenazaa la sensaciónde feminidad y autoestimaocurre

en todas las mujeres, pero puede ser más difícil en las mujeres jóvenes y fértiles,

especialmenteparaaquéllasque en el momentopresenteno tienenpareja

En EEUU existencentrosespecíficosén los que las mujerespuedenelegirel tipo

de cirugía (mastectomía o resección amplia), las mujeres que pueden elegir el tipo de

cirugía muestran niveles de ansiedad y depresión más bajos que las mujeres a quienes no

se les ha ofrecido dicha elección;además,estosnivelesde ansiedady depresiónson más

bajosen las pacientesque eligen mastectomía,comparadocon las pacientesa quienesse

les practicala mastectomíapero sin la posibilidadde elección(Morris y Royle, 1987).



Diagnóstico y Tratamiento Médico del Cáncer de Mama 74

2.5.2.3. Cirugía reconstructora

Respecto a la cirugía reconstructora, cuando se comparan los datos de mujeres

reconstruidas y no reconstruidas, los resultados indican que los dos grupos son similares

en varios aspectos; no se encuentran diferencias entre los grupos en la satisfacción general

o con la habilidaden la realizaciónde actividadesde la vida cotidiana,en los nivelesde

autoestima, en el funcionamiento sexual y en la sintomatología psicológica a través de

medidas de autoinforme(Rowlandet al., 1989); las mujeresque no se realizanla cirugía

reconstructora,informande mayor bienestarcon el uso de la prótesisexterna,así como

un menor conocimientosobre la reconstrucción.

SegúnRowlandet al., (1989)las mujeresque rehusabanla cirugíapor razonesno

médicastendíana sermayoresy/o con estatuseconómicosmásbajos, y la mayoríaestaban

solteras;éstasparecenhaberexperimentadomayor disfunciónpsicosocialconsecuentea

su mastectomíay tienenmayorriesgode padecersíntomaspsicopatológicos.Porotro lado,

en el estudio de Teimourian y Adham (1982), despuésde la reconstrucciónmuchas

mujeresencuentranmenorpreocupadaspor el cáncerasí como por su salud.

2.5.2.4. Relaciónentrelas fasesprey post-quirúrgica

En relacióna la incidencia de los efectosde la fase pre-quirúrgicaen la post-

quirúrgica,habríaque hacerespecialmenciónal estadoemocional;Janis (1958) plantea

que la ansiedadse incrementainmediatamenteante diversos tipos de cirugía y declina

rápidamentedespuésde la misma, la depresióntiene una tendenciasimilar a la respuesta

de ansiedad.El autorrealizótrabajossobreansiedadpreoperatoriay ajustepostoperatorio,

las pacientesque tienenun miedo moderadoantesde la cirugía tuvieron un mejor ajuste

y toleranciaal malestarpostoperatorio,que aquellospacientesque teníanaltos o bajos

niveles de miedo; los pacientescon bajo miedo preoperatoriomostraronmás cólera,

resentimiento y menos cooperación, en tanto que los pacientes con alto miedo

preoperatoriomostraronmenos implicación en su tratamientoy desarrollaronsíntomas

hipocondriacos.Auerbach(1973)y Anderseny Tewfik (1985) confirmanel planteamiento
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realizado por Janis. Dentro del mismo enfoque, Dean y Surtees (1989), observan en una

muestra de mujeres con cáncer de mama que, aquellas que manifestaban malestar antes

de la cirugía tuvieron menor recurrencia de cáncer en un período de seis a ocho años tras

el postoperatorio.

En subsecuentesinvestigaciones(cfr. Jacobsenet al., 1989) no se ha encontrado

lo propuesto por Janis, es decir, una relación curvilínea entre el nivel de miedo

preoperatorioy dificultades emocionalespostoperatorias;más bien, se encuentrauna

relaciónpositiva entreansiedadpre-quirúrgicay medidade ansiedadpost-quirúrgica,así

comouna asociaciónlineal positiva con depresiónpostoperatoria(Johnstonet al., 1980;

Salmon,1992). Del mismo modo,Wallace(1986) encontróunacorrelaciónpositivaentre

ansiedadprey post-quirúrgicacuandoéstafue medidaen el hospital,pero no cuandodicha

mediciónsehacíapocodespuésdel altahospitalaria.Estosestudioscorroboranlos trabajos

realizadoscon anterioridaden los que un alto miedo preoperatorio causa mayores

problemasemocionalespostoperatorios,y un bajo nivel de miedo causamenosmalestar

(Wolfer y Davis, 1970; Chapmany Cox, 1977).

Existe un temade especialmenciónsegúnLópez et al. (1992), y es que a veces

se confundela recuperaciónde un procesodeenfermedadcon la recuperacióndel proceso

quirúrgico;otrasvecesseconfundelo queel pacientepuedehacercon lo queel facultativo

le permitehacer;lo cual dificulta la posibilidad de extraerconclusionesen torno al tema.

Autores como Johnston(1986) proponencinco índices de recuperaciónpost-

quirúrgica: recuperaciónfísica, recuperaciónemocional,dolor, consumode drogas

y otros como tiempo de recuperación,estanciahospitalaria,complicaciones,etc.

Las medidascomportamentales,hansidousadascomoíndicesde recuperación.Las

máscomuneshan sido la duraciónde la estanciahospitalariay el consumode analgésicos.

A veceséstas han sido criticadasya que dependende las percepcionesdel médico,del

personalde enfermería,de la política hospitalaria,etc, (Salmon, 1992).



Diagnóstico y Tratamiento Médico del Cáncer de Mama 76

Los pacientescon altos niveles de ansiedad-rasgoinforman de mayor dolor y

malestar postoperatorio, requieren más medicación y mayor estancia hospitalaria (Mathews

y Ridgeway. 1981), ésta podría ser la explicación en personas que están especialmente

alerta y que responden a los síntomas físicos de amenaza (Salmon, 1992).

Así mismo, se han encontrado altas correlaciones entre los índices de ansiedad

hospitalariaconotrasmedidas,incluidosanestesiay autoinformede dolor (Wells, Howard,

Nowlin y Vargas, 1986). El dolor es una de las medidas máscomúnmenteutilizadasen

el postoperatorio, aunque obviamente depende del tipo y localización de la cirugía, ya que

refleja diversos niveles de trauma físico así como los relacionadoscon el estado

psicológico. Este síntomaa vecesse correlacionacon ansiedadocon otras medidasde

malestar, aunque esto no aparezca hasta algunos días después de la cirugía. Es posible que

estas correlaciones reflejen exacerbación del estado físico del paciente o de la percepción

del mismo - por ansiedad-, pero a la inversa es también posible: que la ansiedad

postoperatoriaesuna consecuenciadel dolor y otrossíntomasfísicos (Sn.lmon etal, 1986,

1992).

Del mismo modo, hay que tener en cuenta que el estrés provocado por la cirugía

no sólo tiene efectosa conopíazo, sinoque puedenpersistir muchomás tiempode lo que

el acontecimientopuedadurar. Dado que el estrésimplica una sobreactivaciónbiológica

promovidapor el eje neuroendocrino(hipotálamo-hipofisario),puedeconvenirseen un

factor de riesgo sobreañadido a los que están presentes en el proceso quirúrgico y que

puedencomplicar el procesoen sí mismo y los resultados,perjudicandola recuperación

postoperatoria(Jacobsenet al., 1989). Los pacientescontinúanmanifestandoreacciones

emocionalesnegativastrasla cirugíadespuésde quelas respuestasendocrinashanremitido

(Salmon, 1992).

Los cambiosde la respuestametabólicay endocrinadependencíe la severidadde

la cirugía. Los cambios hormonales inducen un aumento de los niveles de cortisol

circulanteque comienzaen la incisión y alcanzael máximoen las horassiguientesdespués

de la cirugía (Salmon et al., 1988). Los cambios en adrenalinay noradrenalinason menos



Cáncer de Manta 77

consistentes. También se producen incrementos en la producción de hormonas, tales como,

oxitocina, vasopresina, B-endorfinas y hormona del crecimiento (Kaufman, 1982; Salmon,

1992).

En la literaturasobreanestesiay cirugía seasumeque la respuestaendocrinaestá

causada por el estrés físico de la cirugía, donde los principales estímulos son

somatosensoriales y señales aferentes simpáticas. Muchos de los cambios endocrinos en

pacienteshospitalizadosson sensiblesa amenazaspsicológicas.Las dificultadesprácticas

han impedido la amplia adopciónde medidasendocrinasen investigacionespsicológicas

sobre la cirugía. Los costos y la colaboración de otros profesionales, tales como

bioquímicos,constituyenotro impedimento(Salmon, 1992).

3. QUIMIOTERAPIA

La diseminacióna distanciaes responsablede la muerte del enfermo con más

frecuenciaque el tumor primario, ya que la terapia local es incapazde eliminar focos

metastásicossubclínicospresentesen el momentodel diagnóstico.Se consideraque los

agentescitostáticos,al actuarsobre una pequeñamasatumoral, son más eficacesque

cuandoseempleanen metástasisclínicamentedetectablesy puedenevitarqueestasúltimas

aparezcanen el curso de la evolución de la neoplasia(Zamora, Martínez y Garcíade

Paredes,1992).

Ya en 1943, se observó que los soldadosparticipantesen la segundaGuerra

Mundial expuestosa gasesmostazanitrogenadapresentabanunadisminuciónen el tamaño

de sus glándulaslinfáticas. Y ya desdela creacióndel “National CenterChemotherapy

Program”en 1.955 sehanestudiadomásde 700.000compuestosconsupuestaspropiedades

antineoplásicas(cfr. Moro, 1993).
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A continuación se muestran los principios básicos que orientan la quimioterapia.

según Moro (1993):

Las célulascancerosasdebenser sensiblesa los medicamentos.

• El fármacodebeser capazde alcanzar la célula maligna.

• Si el fármaco es eficaz en una fase del ciclo celular se debe administrar con la

frecuencianecesariapara que todas las células tumoralesque entranen esa fase

reciban el fármaco.

Se deben destruir las células malignas antes que aparezca resistencia

farmacológica.

Intensidadde la dosisaplicada.

Los efectos secundariosde los fármacos quimioterápicos dependende las

características de la neoplasia, de las dosis empleadas y de diversos rasgos del propio

paciente.Dentrode ellos, los másdestacadosson(Moro, 1993; Ferrero, 1993): náuseas

y vómitos (producidospor la mayor partede los fármacosantineoplásicos),estomatitisy

mucositis (puedeevolucionar hacia la apariciónde ulceracionesdolorosase infecciones

secundariasy dar lugar a complicaciones tales como desnutrición, deshidratación,

hemorragiae infección), alopecia,efectossobreel aparatoreproductory alteracionesen

la función medular (depresión de la función de la médula ósea).

Existen múltiplescombinacionesde estosfármacos,desdela másusadade Cooper

(CMFVP: ciclofosfamida,methotrexate,fluoracilo, vincristina, prednisona>hastalas que

usan sólo dos agentes(CA, FA, ciclofosfamida y fluoracilo con adriamicina), tres

productos(FAC: fluoracilo, adriamicinay ciclofosfamida)o cuatro(ACMF: adriamicina,

ciclofosfamida, methotrexate y fluoracilo) (Die Goyanes, 1989).

Cuando los ganglios axilares son histológicamentepositivos después de su

extirpaciónen los casos de estadiosclínicos 1,11 y 111, se debe usar la quimioterapia

adyuvante. El protocolo más popular es el CMF (ciclofosfamida, methotrexatey

fluoracilo), propuestopor el Institutodel Cáncerde Milán. Otros ensayosterapéuticoscon

Melfalán, CMFVP (CMF más vincristinay prednisona)o FAC (fluoracilo, adriamicina
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y ciclofosfamida) no han obtenido mejores resultados que el CMFcon seis ciclos de

tratamiento (Die Goyanes, 1989; Alonso et al., 1992).

Se entiende por tratamiento de quimioterapiaadyuvanteo coadyuvanteaquel

tratamiento sistemáticoque se administra despuésde que el tumor primario se ha

extirpado. Se utiliza para destruir las metástasis todavía ‘invisibles” (micrometástasis), es

decir, no detectables mediante los procedimientos diagnósticos disponibles, y se aplica en

el postoperatorioinmediatode tumoresaparentementelocalizadoso en faselocorregional

(García-Sancho.1992). La selecciónde la poblacióna la que se le administratratamiento

adyuvanteestá en función del riesgo que tiene dicha poblaciónde presentarrecurrencia

del tumor despuésde haberseefectuadoel tratamientolocal (Zamoraet al., 1992). En

general,estádefinitivamenteestablecidala utilidad de la quimioterapiacoadyuvanteen las

pacientescon ganglios positivosen el momentode la cirugía (Zamoraet al., 1992).

En el cáncerde mamael factor pronósticoy máspotentepredictorde recurrencia

esel númerode gangliosaxilaresque seencuentranafectadosen el momentode la cirugía.

Es en este grupo de pacientesen las que se ha llevadoa cabola mayoríade los trabajos

con tratamientoadyuvante (cfr. Zamora et al., 1992). En las enfermassin afección

ganglionarse han evaluadootros factorespronósticospara identificar el subgrupode

pacientescon alto riesgo de recidiva tumoral, siendo los más importantes el tamaño

tumoral, la indiferenciacióncelular,y el contenidode ADN celular(Alonsoet al., 1992).

La quimioterapiaadyuvantese ha mostradoeficaz parareducir el riesgo de recaídatras

un adecuadocontrol de la enfermedadlocal.

En 1988 fue publicadoun meta-análisisde la mayorpartede los ensayosrealizados

en todo el mundocon tratamientocoadyuvante(quimio, hormonoterapiao los dos) en el

cáncerde mamaoperable(cfr. Zamoraet al, 1992), los resultadosdel estudiofueron: la

quimioterapiaadyuvantetuvo efectosfavorablessiendoestos más evidentesen mujeres

menoresde 50 años,el CMF o el CMFP (CMF más Prednisona)fueron los regímenes

más utilizados y redujeronla mortalidaden aproximadamenteun 25% y por último, la

quimioterapiacon agenteúnico fue mínimamenteeficaz.
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De acuerdo con los trabajos de cinética celular, Alonso et al. (1992) plantean que

cuanto menor sea el número de células tumorales, menor es la posibilidad de existencia

de células resistentes a los citostáticos y que el tratamiento con poliquimioterapia ha

demostrado ser mejor que el tratamiento con un sólo fármaco citotóxico.

Respectoa la dosis la quimioterapiaprolongadano fue mejor que los ciclos más

cortos (Zamora et al., 1992). Los tratamientos con más de cuatro a seis meses han

demostradoser igual de eficacesque los tratamientosde mayor duración(12 a 24 meses).

El análisisde los ensayosde quimioterapiacoadyuvantepermiteestablecerqueeste

tratamientoreduceel riesgode muerteen los cinco primerosaños, tras el diagnóstico,en

un 10-18% de los casos. La quimioterapiacoadyuvanteaumentala supervivenciaen

pacientesmenoresa 50 añosen un 7-9%, respectoa las pacientesno tratadas,mientras

queen la mayoresde 50 añossóloprolongael intervalohastala recurrencia(supervivencia

libre de enfermedad>(Alonso et al., 1.992).

En algunostumores,la administraciónde quimioterapianeoadyuvante(antesde la

intervención quirúrgica o de la radioterapia> parecemejorar la supervivenciade los

enfermose, incluso,en algunoscasostiene un efectocitorreductorque facilita la posterior

operación(García-Sancho,1992; Zamoraet al., 1992). La intenciónde la aplicaciónde

quimioterapia neoadyuvante en el cáncer de mamaes, por un lado, disminuir el número

de micrometástasisque sepuedanproduciren el intervalo de tiempo entreel diagnóstico

y el tratamientoadyuvantecuandose efectúauna maniobralocal quirúrgica, y por otro

lado, disminuir el tamañodel tumor primario aumentandola posibilidadde una cirugía

conservadora(Alonso et al., 1992).

El tratamientode quimioterapéuticono producepor sí mismoun estadoemocional

específico, sino que cada individuo según su biografía y circunstanciaspersonales,

reaccionaráde un modo diferente. Sobreesteparticular se ocupael epígrafesiguiente.
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3.1. EFECTOS COLATERALES Y REACCIONES PSICOLÓGICAS ANTE EL

TRATAMIENTO DE QUIMIOTERAPIA

Cuando el tratamiento es curativo, el paciente puede tolerar un mayor nivel de

drogay cuandola quimioterapiaes prescritaparapaliar, la calidadde vida y el bienestar

empiezana ser cuestionesrelevantes.Muchos de los esfuerzosen la investigaciónde

calidadde vida se han centradoen los efectossecundariosprovocadospor estamodalidad

terapéutica particularmente, las nauseas y vómitos, también la alopecia, fatiga,

neuropatías,estomatitis, diarrea, alteracionesen la imagen corporal y disfunciones

sexuales (Holland et al., 1989; Culí, 1990; Ferrero, 1993). Los efectos varían

ampliamente,dependiendode unadrogaparticularo una combinaciónde las mismas,la

dosis,númerode ciclos del tratamientoy si estetratamientoseaplicasoloo en conjunción

con otros talescomo la radioterapia.Así por ejemplo, a partir de un estudiosobre los

efectossecundariosde la quimioterapiaen un grupo de 238 pacientesde cáncerde mama

o linfoma maligno, Love, Leventhal,Easterlingy Nevenz(1989),determinanqueel 80%

de los enfermospresentannáuseas,alopeciay cansancio.

Hay otros efectosque no aparecenhastahabertranscurridosemanaso meses;son

efectos irreversibles adversosen la garganta. fibrosis pulmonar, cardiomiopatíasy

leucoencefalopatfas(Hollandet al., 1989). Algunos fármacosparecenteneraccióndirecta

sobre SNC de modo que producen alteracionesdel humor, daños en la capacidad

intelectual,síntomaspsicóticos,y cambiosde personalidad;no obstante,afortunadamente

estoscasosson mínimos(Silberfarb, 1983; Holland et al., 1989; Moro, 1993).

En los primerosdíasde tratamientolos pacientespercibenqueel riesgoquecorren

sus vidas es alto, así como, que la eficaciadel tratamientoes baja, lo que les haceen

algunoscasosrehúsanal tratamientode quimioterapia;estasactitudescambianlentamente

a lo largo del protocoloterapéutico.Estos resultadosen parteprovienende la ignorancia

o interpretacioneserróneassobre la eficaciade los agentesquimioterapéuticos(Holland

et al., 1989). Unagran sensaciónde cooperaciónconel médico es esencialparaasegurar

el mejor resultado,ya que se requierela totalidadde la dosisprescritaparagarantizarla
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eficacia. A pesar de ello, la ansiedad anticipatoria presente antes de la administración de

cada ciclo (Hughes, 1987) e incluso los problemas de adherencia al tratamiento se

muestran en un pequeño número de pacientes (Taylor, Lichtman y Wood, 1984).

En base a esto, los efectos colaterales más importantes de la quimioterapia a las

que los pacientes tienen que dar respuesta son los que se muestran a continuación.

3.1.1. Alopecia

La alopecia es un estigma de la quimioterapia, que puede ser particularmente difícil

de tolerar por individuos que sienten que su trabajo o posición social estará amenazado por

la evidenciadel tratamientooncológico.

Los agentes causales de la alopecia son Adriamicina, Daumoncina, Ciclofosfamida,

Vincristina. La combinaciónde éstos tienen másprobabilidadque una sola drogapara

causareste efecto. No obstante,tambiéndependede la dosis empleada(Holland et al.,

1989).

La dificultad de muchospacientespara aceptarla quimioterapiaestáseriamente

afectadapor la pérdidade pelo y la ansiedad,aunquepocasmujeresrehúsanel tratamiento

de quimioterapiay completandicha prescripción(Taylor, 1984; Rowlandet al., 1989).

En muchoscasos,es el efectosecundarioque másasustaa los enfermos,condicionando

claramentesu adaptacióna la vida cotidiana(Moro, 1993). SegúnMaguire, Tait, Brooke

et al. (1980>y Ferrero(1.993) aparecenseriosproblemasde autoestimae imagencorporal

que interfierennegativamenteen la vida sexualy social, en general,de los pacientes.Hay

que teneren cuenta,además,que los pacientesno siemprecreen que la alopeciaes en

realidadalgo temporal,hastaqueno lo compruebanpor sí mismos(Holland et al., 1989;

Moro, 1993). Por todo ello, la preparaciónpsicológicaes esencial.

3.1.2. Náuseasy vómitos

Las náuseasy vómitos suelen tener lugar rápidamentedespuésde recibir el

tratamiento,como resultadode la estimulacióndirecta del centro del vómito. Algunos
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agentes, como el Cisplatino, pueden producir náuseas y vómitos 24-48 horas después de

su infusión (Holland et al., 1989). Las náuseas y vómitos asociados con quimioterapia son

generalmente bien tolerados por el uso de drogasantieméticasde nuevageneraciónque

han reducido significativamente este efecto (Rowland et al., 1989).

Mayor progresoha tenidoel entendimientoy control de la respuestacondicionada

o anticipatoria, que es provocadaantes de que el pacientereciba el tratamiento. Los

estudios epidemiológicosrevelan que entre el 25-65% de los pacientes tratados con

quimioterapia se sensibilizan al tratamiento, desarrollandoreaccionesde ansiedady

presentandonáuseasy vómitos antesdel tratamiento(Carey y Burish, 1988; Morrow y

Dobkin, 1988). Estasreaccionesen realidadno sonsino respuestasaprendidasproducto

de procesosde condicionamientoclásico, en el que el estímuloincondicionado(El) es la

drogautilizadaen la quimioterapia,la respuestaincondicionada(Rl) las nauseasy vómitos

post-tratamiento,el estímulocondicionado(EC) son los sucesosestimularesque aparecen

asociadoscon el régimen quimioterapéuticoy la respuestacondicionada(RC) son las

náuseas y vómitos anticipatorios, así como la ansiedad, que aparece tras varios

emparejamientosentreEC y El (véasefigura 5.2.>. Si estasrespuestascondicionadasno

son adecuadamentecontroladas,puedenconducira mayorescomplicaciones,tales como

anorexiay/o desequilibriosmetabólicos,ademásde contribuir a un deteriorogeneralde

la condición física y psicológicadel paciente.

Figura5.2. Procesode condicionamientoclásico. Náuseasy vómitos anticipatorios.
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La investigación ha revelado una fuerte asociación entre la intensidad, duración y

frecuencia de náuseas y vómitos anticipatorios, y el desarrollo de reacciones ante el

tratamiento farmacológico. De forma que aquellos pacientes que informan sobre episodios

de náuseasy vómitos más largos, frecuenteso severos,tras cadasesiónde tratamiento,

es más probable que desarrollen náuseas y vómitos anticipatorios. Dos correlatos se siguen

de este hecho: primero, que los pacientes que reciben drogas altamente eméticas tienen un

mayor riesgo de desarrollarreaccionesanticipatorias;segundo,que los pacientesque

entran en protocolos que incorporan una gran cantidad de diferentes agentes

quimioterapéuticoscausantesde nauseas y vómitos tienen un mayor riesgo, dado que tales

protocolosestánasociadosconmásefectoscolaterales.Cualquiervariableque incremente

los efectos farmacológicos también incrementará la probabilidad de que el paciente

experimenteefectoscolateralesno farmacológicos(Careyy Burish, 1988 y Redd, 1989).

Las investigacioneshan validadola efectividadde unavariedadde procedimientos

conductuales (ej. relajación, imaginación guiada, distracción cognitiva, hipnosis,

desensibilizaciónsistemática>en la prevencióny reduccióntanto de nauseasy vómitos

anticipatorioscomopost-tratamiento(Redd, Silberfarby Andersen,1991; Moro, 1993).

SegúnRedd et al. (1991) parael enfoque metodológicode la evaluaciónde las

náuseasy vómitosse hacenecesariorecomendaranálisismáscuidadosossobreel tiempo

de curso, naturaleza,relaciónde medidascolaterales,actividadesautonómicasy apetito.

En esteáreaseconocepocosobrelas diferenciasindividualescon náuseasy vómitos post-

tratamientoo sobre la respuestade los pacientesa intervenciónconductual. Del mismo

modo se conocepoco sobre las variablesque podrían predecir respuestaindividual de

pacientesadichas intervenciones.En concreto,sesabeque las pacientesconaltos niveles

de ansiedad,alta susceptibilidad a mareos y vómitos, y expectativasnegativas al

tratamiento,presentanuna mayor predisposiciónal desarrollode nauseasy vómitos, lo

cual nos permite conoceren ciertamedida dichasdiferenciasindividuales (Andrykowski

y Redd, 1987>.
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3.1.3. Cambios de peso

La pérdida de peso se interpreta en ocasiones por el paciente como la evidencia del

avance de la enfermedad (Holland et al., 1989; Moro, 1993), algunos pacientes llegan a

preocuparsecon las comidas y con mantenerel pesonormal, dado que creen que la

recurrenciadel tumor viene indicada por dicho cambio. Para algunosautores (Knobf,

1986; Hollandet al., 1989) el aumentode pesoseobservaparticularmenteen mujerescon

cáncerde mamaque recibenquimioterapiaadyuvante,y en mujeresconcáncerde mama

metastásicoque reciben hormonoterapia.

Según1-Iolland et al. (1989) y Moro (1993) tanto la obesidadcomo la pérdidade

peso, unidas a la alopecia, pueden producir deterioro de la apariencia física y,

ocasionalmente,pérdidade autoestimay autoconfianza.

3.1.4. Efectosgonadales

En las mujereshay una relaciónentre la edaddel momentode recibir la droga y

la probabilidadde disfunciónovárica; las mujeresmayorestienen una mayor incidencia

de fallos ováricos y es necesariauna menordosisde drogaparaproducirlos (Holland et

al., 1989).

Las mujeres frecuentementeexperimentan cesación menstrual durante la

quimioterapia,con síntomasde menopausiaprematuracausadapor la abruptareducción

en los niveleshormonalesnormales.Por ello puedentenerproblemasen la fasede deseo

y fertilidad, provocandocomoefectosecundariomalestarmarital, y divorcio (Holland y

Lesko, 1.989; Moro, 1993; Perrero,1993).

Al terminarla administraciónde todo el tratamientode quimioterapia,apareceuna

paradójicaansiedad,las pacientessientenseguridaddurantela aplicaciónde la misma

pensandoquese mantienecontroladoel crecimientode las células oncológicasy que al

cesarel mismopodríaprovocarunarecurrenciay recaídade la enfermedad;los pacientes
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que tienen que concluir de modo prematuramente el tratamiento, por a severidad de los

efectos secundarios, podrían sufrir el mismo tipo de ansiedad.

La ansiedad y depresiónson las sintomatologiasmáscomunespresentesbajo esta

modalidad terapéutica. La depresión se presenta de forma más habitual, aunque el suicidio

es inusual, según Rowland et al. (1989) la ideaciónsuicidaes común. I-Iughson, Cooper,

McArdle y Smith (1986) indican que encuentran mayor depresiónen pacientesquereciben

quimioterapia adyuvante en comparación con el tratamiento de radioterapia adyuvante.

4. RADIOTERAPIA

Estaforma de tratamientoempleadadesdelos añosveinte (Towsend, 1987) puede

utilizarse con fines erradicativos(radioterapiaradical) o de forma complementariaa la

cirugía (radioterapiapost-operatoria)medianteradiacionesionizantesque actúansobreel

organismo,produciendoun efectobiológico queafectatanto a las célulasnormalescomo

a las malignas(Moro, 1993; Alonso et al., 1.992).

SegúnIwamoto(1.991), aproximadamenteel 60% de todaslas personasconcáncer

recibenestetratamientoduranteel curso de su enfermedad,considerándoseterapialocal,

dado que las células cancerosasse destruyenen la zona anatómicadel tratamiento.La

radiación producela rotura de uno o ambasbandasde ADN moleculardentro de las

células,alterandoasí su capacidadde crecimientoy división.

En las pacientesde mama se ha utilizado para los tres siguientes objetivos

(Townsend,1.987; lwamoto, 1.991): prevenir la recurrenciaen la paredtorácicadespués

de procedimientos de cirugía radical o radical modificada, dotar de control a la

enfermedaddespuésde cirugíaconservadoray por último, como tratamientoen cánceres

avanzadose inoperables,en combinacióncon otras modalidadesterapéuticas,como la

quimioterapia;ya que al combinarseaumentala radiosensibilidadde las célulascancerosa.
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Para la población total de pacientesde cáncerde mama, la irradiación post-

operatoria reduce la incidencia de recidiva locorregional sin afectar a la supervivencia

global, por lo que esta indicación tendría un papel importante en los tumores con alta

probabilidadde recurrencialocal, talescomolos que infiltran la piel o el pezón, los que

tienenun tamañomayor de cinco centímetrosde diámetroy los que presentanafectación

metastásicaen másde cuatroganglios(Die Goyanes,1989; lwamoto, 1991; Alonsoet al.,

1992).

La radioterapiaes usada en el tratamientoprimario del cáncerde mamacon

lumpectomíay disecciónde axila y en el tratamientode recurrenciapost-mastectomía

localizada(Scanlon, 1991; Iwamoto, 1991). Algunas veceses usadoen combinacióncon

quimioterapiay cirugía en tratamientode cáncerlocalmenteavanzado,y para paliar la

sintomatologíapor metástasisde cáncerde mama.

La dosis de administraciónse determinapor varios factores, tales como la

radiosensibilidaddel tumor, la tolerancianormal del tejido y el volumen del tejido a

irradiar. Dado que la administración al tumor de una dosis letal de radioterapia,

produciría,en un solo tratamiento,unatoxicidad inaceptableo inclusola muerte,la dosis

total sesueledividir o fraccionaren pequeñasdosis.Los tratamientosse dangeneralmente

cinco días consecutivospor semana,por un promediode 25 a 30 sesiones(lwamoto,

1991).

4.1. EFECTOSCOLAThRALES Y REACCIONESPSICOLÓGICAS ANTE EL

TRATAMIENTO DE RADIOTERAPIA

Este tratamiento, parece tener por lo general en sí mismo pocos efectos

psicológicoscolateralesa medio y largo píazo, aunqueduranteel período en que está

vigente el tratamiento, las alteracionesde humor no son infrecuentes(Hughes,1987;

Ferrero, 1993). La cualidadde estresorde la radioterapiaderivaen granmedidadel modo

en que interfiere con la vida cotidiana de los pacientesal tener que acudir a diario al
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centro hospitalario, a menudo distante de la residencia, sufriendo las molestias de los

deplazamientos y no pudiendo atender a sus obligaciones diarias.

El tratamiento tiene efectos indeseables tanto a nivel cosméticos como funcionales,

los estudios a largo píazo revelan serias complicaciones que persisten en el 11 %de las

pacientes,en un períodode ocho a 40 años despuésde la mastectomiaradical según

Towsend(1987).

Lesko (1983) encontróinfertilidad permanenteen el 60% de las mujeresen edades

entre 15-40 añosy en el 100% que superabanlos 40, despuésde dosisde 25-500Gy de

radioterapia.

Resultasorprendentecomprobarla escasezde estudiosen torno a las reacciones

de pacientesa la radioterapiaantesde 1960. Peck (1972>y Pecky Boland (1977) aportan

la primeraentrevistasistematizadade pacientesbajo tratamientoradioterápico,los autores

encontraronque las reaccionesmás comunesfueron ansiedad,depresión,angustiay

preocupación,así como la dependenciaal médico y al tratamiento;éstasreaccionesse

deben en parte, a problemasde mala interpretaciónrealizadospor el pacientesobre los

efectosdel tratamientoconsiderándolosa éstoscomodaño irreparable.En contraposición,

Hughson(1986) y Pinder,Ramírez,Richardy Gregory (1994), indicanqueel tratamiento

de radioterapiaadyuvante,aunquecomúnmenteestáasociadoconsíntomassomáticos,no

pareceincrementarlos nivelesclínicamentesignificativos de ansiedady depresión.

Silberfard, Maurery Crouthmel(1980)detectanun persistentemalestaren mujeres

que reciben radioterapiaadyuvantedespuésde la mastectomía,la ansiedadprevia a la

iniciación del tratamientoes el problemamáscomúnmenteencontrado.En consonancia

con la observaciónclínica, indican que los pacientestienen miedo y ansiedadcuando

empiezanla radioterapiao la administraciónde unanuevamodalidadde tratamiento.Una

explicacióndel procedimientopor partedel técnicoen rayos probablementecontribuyea

disminuir la ansiedady a aumentarla familiaridad con la sala, el personalsanitarioy la

rutina del tratamiento.
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Según Holland (1989), las mujeres cercanas a la finalización del tratamiento se

sienten paradójicamente más deprimidas, esto expresa menos esperanza. Los pacientes se

sienten peor al finalizar sus tratamientos por los efectos de la anorexia, la fatiga y

sensacióngeneralde malestarque todavíase mantienen,así como porel miedoquetienen

sobre los efectosde las radiaciones;las mujeressesientenprotegidastanto médicacomo

emocionalmentedurantetanto tiempo comocontinúeel tratamiento. Las mujeresestán

significativamentemásdepresivasy preocupadasen la finalización del tratamientocomo

consecuenciade la pérdidade la confortabilidaden la relacióncon la plantilla sanitaria,

y el incrementode su vulnerabilidada su enfermedad.

Los acontecimientosque concurreno precedena la radioterapia,así como los

trastornospsicopatológicospre-existentes.hacenque seexacerbenlos síntomasdurante

el tratamiento. Los individuos que tienen fobias a espacioscerrados, agorafobias,o

aquellos queno puedentolerar la distanciade una figura familiar, puedentener severas

sensacionesde pánico cuandose ubican en la habitación de tratamiento. Del mismo

modo, las personasque presentanniveles altos de ansiedadcrónica, son proclives a

desarrollarantes o duranteel tratamientoataquesde pánico. Igualmente,pacientescon

trastornos de personalidadseveros,como el trastorno de personalidadparanoide,o

pacientescon esquizofrenia,puedentenerdificultad paracooperar.

5. HORMONOTERAPIA

González Larriba (1992) plantea que es posible afirmar que la hormonoterapia

oncológica nació en 1.896, cuandoBeatsondemostróla eficaciade la castraciónen el

carcinomade mann avanzado. No obstante, la verdaderahormonoterapiaquímica

comenzóen 1941 con la utilización de los estrógenos,andrógenosy otras hormonas

esteroidesen el tratamientode algunasneoplasias.En 1945 se estableceel conceptode

hormonodependenciabasadoen criteriospuramenteempíricos.
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Hoy en día la castración, la adrenalectomía, la hipofisectomia. los andrógenos y

los estrógenos son tratamientos muy poco usadosen favor del Tamoxifenoque es un

antiestrógeno y un fármaco de administración fácil y con escasos efectos secundarios.

La hormonoterapiano cura ningúntipo de cáncerperoes un tratamientopaliativo

eficaz en cáncereshormonodependientes,los efectos puedenconseguirsemediante la

apl¡cación de hormonas exógenaspara modificar la homeostasisturnoral (tratamiento

químico o aditivo) y mediante la extirpación de órganos endocrinos, teniendocomo

finalidad disminuir los niveles de la sustancia inductora tumoral (terapia ablativa) (Massie,

1989; González, 1.992).

El cáncerde mama es uno de los pocos tumores humanosque respondenal

tratamientohormonal. Alonso et al. (1992>afirman quecercadel 40% de los cánceresde

mama pueden responder a dicho tratamiento. El mecanismo fisiopatológico de la

utilización de estetratamientoseexplica por el hechode queel crecimientodel cáncerde

mamaesdependientedirectamentede algunashormonas,sobretodo de los estrógenos.El

estradiol interacciona con su receptor citoplasmático, formándose un complejo

hormonoreceptor,el cual es transferido al núcleo celular, fijándosea la cromatinae

incluyéndoseen el sistemade replicacióncelular. Entre todos los ant:iestrógenosque se

han intentado desarrollarprácticamenteel único que se utiliza en Oncología es el

Tamoxifeno, su mecanismode acciónes muy variado y cadaaño se conocealgo nuevo

graciasal avanceen el conocimientode las relacionese influencias intercelularesen el

cáncer de mama(González, 1992; Alonso et al., 1992>. El Tamoxifeno,administradode

forma adyuvante, reduce el riesgo de muerte en los 5 primeros años tiras el diagnóstico,

en un 13-19% de los casos;si analizamosestosdatos,estratificándolo:spor edades,sólo

se observauna reducciónsignificativa en el riesgode muerteen las pacientesmayoresde

50 años. El tratamientocon Tamoxifeno tiene unamayor eficaciaen la administración

duranteperíodosprolongados(dos a cinco años) frente a períodoscortos (menosde un

año).
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Además del efectoterapéuticoen el cáncerde mamaavanzado,se ha demostrado

útil en el tratamiento coadyuvante o complementario de las pacientes postmenopáusicas con

receptoresestrogénicospositivos diagnosticadasde cáncerde mama. La administración

continuade este tratamientopor lo menosdurantedos años,comenzandoinmediatamente

despuésde la mastectomía,reducela muertepor carcinomade mamaa los cinco añosen

un 20% de los casos(Massie, 1982; González, 1992). Diversos estudiossugieren que

puedeser deseabledar Tamoxifeno independientementea pacientespostmenopáusicas,

nódulospositivosy receptorespositivos.SegúnScanlon(1991)el usodel Tamoxifeno.que

es relativamenteno tóxico, es más ampliamenteaceptadoque el uso de quimioterapia

adyuvanteen el grupo de pacientescon nódulos negativos,especialmenteen mujeres

postmenopáusicas.

SegúnDie Goyanes(1989> la determinaciónde receptoreshormonalesestrogénicos

y progestágenosen el tejido tumoral al tiempo de la biopsiaes prácticaobligadahoy día.

Si estos receptoresestrogénicosy progestágenosson negativos no estará indicada una

hormonoterapia,ya que el índicede respuestaserámasbajo; si son positivos, a parte de

significar un mejor pronóstico, podrá haber indicación de hormonoterapiaen casosde

riesgo(estadiosavanzados,gangliosaxilarespositivos).

5.1. EFECTOS COLATERALES Y REACCIONES PSICOLÓGICAS ANTE EL

TRATAMIENTO ENDOCRINO

Existeescasabibliografíaentornoal tema, aunquesegúnHollandet al. (1989)las

consecuenciaspsicológicasde la masculinizacióncausadapor andrógenosson difícilmente

aceptadaspor muchasmujeres.En el casodelcáncerde mamaconreceptoresestrogénicos

positivos la administraciónde Tamoxifenopareceno traer grandescomplicaciones;no

obstanteel uso de andrógenosresultahoy día raro; además,produceagravamientode la

voz, aumentode la pilosidad,aumentodel impulso sexualy acné,cambiosquepuedenser

difíciles de aceptarparaalgunasmujeres(Ferrero,1993).
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El tamoxifeno puede causar náuseas, decrecimiento de secreción vaginal (con

repercusiones en las relaciones sexuales), pero sobretodo, tiene muy baja toxicidad y

puede ser tolerado por largos períodos. La preparación psicológica debería ser hecha antes

de la iniciación del tratamiento (Holland et al., 1989).

6. TRASPLANTE DE MÉDULA ÓSEA

El trasplantede médulaóseaconsisteen la infusión de la misma,con la intención

de que las células madrepluripotencialesreinstaurenuna hematopoyesisfisiológica en el

receptor(Moro, 1993).

SegúnSchilter y Rossman(1991> se puedendistinguir tres tipos de trasplantes:

Trasplantede médulaóseasingénico:la médulaprocedede un gemelounivitelino

sanoy es. por tanto, ¡dénticadesdeel puntode vistagenéticoe inmunológico.

• Trasplantede médulaóseaalogénico: el donantey el receptorcompartenuna

similitud dentrodel sistemade histocompatibilidad.

• Trasplantede médulaóseaautólogo:se recogela propiaméduladel paciente,se

crioconservay se infundeen el momentomásapropiado.

En los trasplantesalogénicosy singénicos,la médulaenfermase reemplazacon

médula sanade un donante. Con los trasplantesautólogos,se extraemédula óseadel

pacienteantesde comenzarun tratamientoletal a la médula,parasuposterior reinfusión.

Al igual que cualquiertrasplantede órgano,hay que teneren consideraciónel problema

de rechazodel órgano o del tejido.

En los trasplantesalogénicos,los antígenosleucocíticoshumanosintervienenen

[a respuestainmunotógicahacia el tejido extraño. Cuando la médula del donantese
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regenera y comienza a producir leucocitos, éstos atacarán al tejido del receptor al

considerarlo extraño, por este motivo, se lleva a cabo la prueba de compatibilidad de los

antígenos leucociticos humanos para que los antígenos del donante y el receptor sean

compatibles. Los hermanosde un posible candidatoa un trasplantetienen un 25% de

probabilidadesde ser totalmentecompatibles,no obstante,aproximadamenteel 60% de

los pacientescarecende un hermanocompatible.En cualquiercaso,las probabilidadesde

que dos individuosno emparentadospuedansercompatibleses de 1 por 100000 (Schilter

etal., 1991).

6.1. EFECTOSCOLATERALES Y REACCIONES PSICOLÓGICAS ANTE EL

TRATAMIENTO DE TRASPLANTE DE MÉDULA ÓSEA

Debidoa los efectosseverosquepuedeprovocarestetratamiento,a vecesse hace

imprescindible su administración en servicios de cuidados intensivos o en unidades

especializadas.Algunos de estosefectos,segúnHolland et al. (1989), son hipotensión,

fiebre, aumentode peso por retención de líquidos, efectos tóxicos en riñón, piel y

membranamucosaasí como SNC. Con dosis altas el pacienteexperimentadolor de

cabeza,reducciónde concentración,y depresiónseveraquecursancon ideaciónsuicida.

La presenciade confusión,somnolencia,encefalopatíasdifusasy episodiospsicóticos han

sido descritasen pacientessometidosa dosisde 100 millones de unidades.

El delirium escomúnporencefalopatíasy puedeserrazónpara la interrupcióndel

tratamiento.Los cambiosmentalessontransitoriosy reversiblesperopuedenser severos,

concambiosenel ánimo,desorientación,alucinacionesy delusiones(Denicoff, Rubinow,

Papaet al., 1987; Hollandet al., 1989>.

El trasplantey el autocrasplantede médula ósea(Lesko, 1989; Ferrero, 1993)

parecenimplicar tambiénunaseriede consecuenciasdesagradablesimportantes,tantopor

lo que se refierea los efectosde los procedimientosmédicos,ya mencionados,como al

hecho de que el pacienteha de permaneceraisladode su ambientey de las personas
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significativas durante un período prolongado de tiempo. En respuesta a su enfermedad, los

pacientes trasplantados pueden desarrollar trastornos emocionales, como ansiedad,

depresión y agitación. Antes del trasplante, aparece miedo a la muerte e incertidumbre y

sentimientos de esperanza ante una posible curación. Asimismo durante el tratamiento se

acentúandeterminadosprobLemaspsicopatológicoscomo fobias u obsesiones(Lesko,

1993b).

La decisióndel pacientey familiaresaaceptarla recomendaciónparatrasplantees

siempreprecedidapor el estrésasociadocon la bateríade pruebasfísicas, y la búsqueda

de un donante. Si los donantespotencialesson encontradosen el núcleo familiar, se

puedenencontrarrivalidadesparaestecambio,el donantecompatiblepuedeservulnerable

a presionesde la familia paraque done, y debeafrontar la responsabilidadpersonal y

familiar si el trasplantefalla. Ocasionalmente,cuandoun miembrode la familia no es un

donante histocompatible,se puededesarrollarsensaciónde culpa en [afamilia (Lesko,

1993b).

Los profesionalesde la Salud Mental y los Oncólogoshan llegadoa incrementar

el interés por identificar los factores psicológicos y sociales que podrían provocar

complicacionesen el pacientey evalúanel ajustede la familia durantela hospitalización

para el trasplantede médula ósea, aunqueexistenmuy pocos estudiosque evalúen al

pacientey familia antesdel trasplante.

Futtermany Wellisch (1989> han propuestoun esquemade tres nivelesde ajuste

psicológico al trasplantebasadoen las característicasdel paciente, su familia y las

experiencias vitales previas; los autores evaluaron retrospectivamentela historia

psicopatológicaprevia, la calidad social, y el apoyo familiar, así como la historia de

afrontamientoprevia, y tos aspectospresentesy pasadosde suestadomental. El esquema

que siguieron fue el siguiente:

Nivel 1: los pacientesnecesitanpocasintervencionespsicológicas.60-120minutos

por semana.Basadoen entrenamientoen relajación,manejode crisisa cortoplazo

y apoyogeneral.
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Nivel 11: los pacientes necesitan ser vistos dos o tres veces por semana. Técnicas

cognitivas y conductuales para proveer de estrategias de afrontamiento y a veces

dar ansiolíticos.

Nivel III: los pacientes demandan un seguimiento psicológico intensivo.

Impulsividad y trastorno del ánimo. La intervención consiste en un apoyo

emocionalintensivo.

Lesko (1.993b) muestraque los pacientesmanifiestanmalestarpsicológicodurante

la admisiónparatrasplantede médulaósea,cuandola poblaciónes infantil, en generallas

madresestánmáspreocupadasque los padres,ciertasestrategiasde afrontamientoy mejor

comunicaciónentremédicosy padresfacilita el decrecimientodel malestarpsicológico.

El períodode convalecenciahospitalariaestáacompañadode dolor, aislamiento,

restricción de actividades, régimen muy estructurado,ansiedad,depresión,excesivas

demandasal personalsanitarioy trastornosdel sueño(Lesko, 1993b). Del mismo modo

la impredecibilidaddel cursode los trasplantesde médula se presentancomo el mayor

estresora lo largo del proceso.

Lesko(1993a)informanqueel 94% de unacohortede supervivientesde trasplante

(cinco años despuésdel mismo) tuvieron un nivel en el Karnofsky de 90%. En otro

estudio 93 % de los pacientes trasplantadostuvieron un funcionamiento normal de

actividadessin ningún problema físico (Wingard, Curbow y Baker, 1991). Wolcott,

Wellisch y Fawzy (1986) solo un 25% de la cohortede supervivientesde trasplantetres

añosy medio despuésdel mismo informaronde problemasfísicos.

Los agentesquimioterapéuticos,simpleso en combinación,producenun impacto

en el funcionamiento gonadal femenino (Lesko, 1993a). El fallo ovárico ha sido

documentadoen mujeres,esevidentepordisfuncióndel ovario y folículo, fibrosis ovárica,

nivelesde estradiolbajos y elevaciónde FM-! y hormonaluteinica, resultandosíntomas

de amenorrea,menopausiade déficit estrogénicos(golpesde calor, vaginitis, dispareunia,

irritación, atrofiaepitelio vaginal, hipoplasiade endometrio,etc.).
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Las dosis acumuladasde agentesquimioterapéuticosy la edad de las pacientes

influyen en la frecuencia y duración de la sintomatología amenorreica. Parece que las

mujeres mayores son menos viables a tolerar altas dosis de droga acumulada antes de

desarrollaramenorreay teneruna altaprobabilidadde permanecerdisfuncionalescuando

el tratamientoacaba. El nivel estrogénicobajo puede resultaren una acrofia vaginal,

decrementode secreción vaginal y dispareunia, esto puede deteriorar el deseo, la

excitacióny el orgasmo.La sintomatologíamenopáusicafue encontradaen el 75 % de las

mujeresque tenían26 añoscuandoel trasplantede médulaósea,en el estudiode Lesko

(1993a). Así mismo las mujeressupervivientessuelencaracterizarsepor un decremento

en la frecuencia de la actividad sexualy en su satisfacción.

En el estudio de Wingard et al. (1991), una muestra de 135 mujeres fueron

evaluadasa los 6-149 mesesdespuésdel trasplante;65 % de los casosmostrabaun nivel

moderadode satisfacciónen su prácticasexual. Los factoresasociadoscon una mayor

satisfacciónincluían teneruna edadjoven en el momentodel trasplante,una relación

satisfactoriaconla parejay unasatisfaccióncon la imagencorporal.

Porotro lado, las necesidadespsicológicasparaprepararal donantede médulaósea

para la donaciónse basanen facilitarle el entendimientode la regeneraciónnatural de la

médula. Se hace necesariauna valoraciónde la estabilidadpsicológica, su grado de

ambivalencia,la posible presión familiar paradonar y su motivación para la donación

(Lesko, 1.993b).

Las repercusionespsicológicasa largo plazo del donante de médula óseahan

recibido muy pocaatencióntanto en la clínicacomoen la literatura. Lesko(1993b)plantea

que la repercusiónpsicológicadel donante dependedel resultadode la donacióny del

númerode complicacionesmédicasdel donante.El trasplantepuedeser muy difícil para

el resto de la familia asícomoparael pacientey el donante.La preocupaciónesagravada

por que el trasplantede médulaóseaen sí mismo, ya que, es un procedimientoinnovador

y porquela morbilidady la mortalidadpuedeser muy alta. El ajustede la familia durante
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el trasplante depende de las experiencias, la ruptura de la rutina familiar, las cuestiones

económicas, las religiosas y las culturales.

7. FINALIZACIÓN DE TRATAMIENTO MÉDICO

La inminencia de la finalización de los tratamientospuede causarproblemas

psicológicos,principalmentepor el miedo del pacientea una posiblerecaída.A estose

añadequeen tal finalización pasaríadel estatusde enfermoa sano, con la consiguiente

pérdidade beneficiosque esto pueda conllevar así como un cambio en los hábitos y

comportamientosqueel pacienteha mantenidoa lo largode muchotiempo. En efecto,el

pacienteempiezasu desconexióncon el hospitaly de los médicosque le protegíancontra

la enfermedad,un procesoque numerososautoreshandenominado“Síndromede Lázaro”.

Dhomont (1988) define estesíndromecomo el conjunto de problemasque los pacientes

puedensufrir cuandopasanal perfodo de remisión de la enfermedady la consiguiente

posibilidadde encontrardificultades en el procesode adaptacióna la nueva situación.

Schavelzon(1988> advierteque los niveles de ansiedady depresiónson más gravesal

terminarel tratamientoqueal principio del mismo.
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1. CLASIFICACIÓN TNM

El carcinomade mama,al igual queel restode tumoresmalignos,debeclasificarse

según la extensión tumoral para así poder unificar los tratamientosy establecerun

pronóstico lo más exacto posible.

El sistema TNMse inició hace ya más de 30 años por el francés Pierre Devoix.

En 1953 fue aceptadopor las principalesorganizacionesinternacionalesy en 1958 se

publicaronlas principalesrecomendacionesparala clasificaciónde dostumoresconcretos:

el de laringe y el de mama. A lo largo de los añosfueronsurgiendonuevosesquemaspara

otras neoplasias,hastaalcanzarun total de 23 localizacionesqué se reconocenen la

actualidad. Su principal objetivo es lograr un acuerdo internacional que facilite el

intercambiode experiencias,en el tratamientode los diferentestumores,sin ambigúedad

(Morera, 1989).

El cáncerde mamase clasifica en la actualidadsegúnlas normasestablecidasen

1978 por la U.I.C.C. (‘Union InternacionaleContra le Cancer”). En dicha clasificación

se tiene en cuenta la extensiónanatómicade la neoplasiaasignandouna letra para el

tamañodel tumor (T), otra para los ganglios (N) y otra para las metástasis(M). El

conjunto de las tres formanel TNM (PérezManga, 1983; Hermaneky Solbin, 1987;

Morera, 1989; Eberlein y Wilson, 1991; Protocolode tejidos y neoplasias,1991; Díaz

Rubio, García,Gonzálezet al., 1993). Es el sistemamásconocidode clasificaciónde la

extensión de las enfermedadesneoplásicas.Este esquemao clasificación TNM, en

realidad,defineesquemáticamentela evolucióntemporalde unaneoplasiasóliday sebasa

en la determinaciónde trescomponentesquereflejan lasvíasde extensión(local, linfática

y hematogénica)de los tumoresmalignos.

Aunque la historiade la enfermedadneoplésicano es siempreasí, frecuentemente

el tumor primario (T) crece paulatinamente en el transcurso de toda una vida biológica,

originandoinvasiónlocal, seguidode afeccióndelos gangliosregionales(N) y finalmente

metastatízaa distancia(M).
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A continuación se expone una breve descripción de cada uno de los elementos que

constituyen esta clasificación.

1.1. (1) oTAMANO DEL TUMOR PRIMARIO.

Los criterios parala caracterizacióndel tumor primario (T) estánen la extensión

anatómicalocal aparentede la enfermedad.Esta extensiónestá basadaen tres hechos:

profundidadde la invasión, extensiónen superficiey diámetrodel tumor.

Así se puededistinguir en:

Tx: No seconoceel tamaño del tumor.

TO: No hay evidenciade tumor mamarioprimario, esdecir, no existeevidencia

de tumor en el estudiohistológico de la pieza quirúrgica. Se conoce la

existenciade malignidad,pero no hay evidenciade microinvasiónlocal o

lesión identificableclínicamente.

Tis: Carcinomaintraductal,lobular “in situ”, o enfermedadde Pagetdel pezón

sin tumor.

Ti: Lesiónconfinadaal órganode origen.Es móvil, sin invasiónde estructuras

o tejidos subyacenteso de alrededory frecuentementesuperficial.

Tumor igual o menorde dos centímetrosen su dimensiónmayor.

Tia: Tumor igual o menordc 0.5 cm. en su dimensiónmayor.

Tib: Tamañotumoral entre0.5 y 1 cm. en su dimensiónmayor.

Tic: Tamañotumoral entre 1 y 2 cm en su dimensiónmayor.

T2: Lesión localizada,caracterizadapor la extensiónen profundidaddentrode

las estructuraso tejidos subyacentes.Invasión de cápsula, ligamentos y

músculos. Adherido a dichas estructuras.Es un tumor que ha perdido

movilidad pero no estáfijo.

El tamañotumoral oscila entredos y cinco centímetrosen su dimensión

mayor.
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13: Lesión másavanzada,configuradaa la región u órganosde origen,sólidos

o huecos.El criterio esenciales la fijación, lo cual indica invasiónde las

estructuras próximas: huesos, cartílago, músculos o piel.

El tamañoes superiora cinco centímetrosen su dimens¡ónmayor.

T4: Lesión masiva, extensa e invasora. Tumor de cualquier tamaño con

extensióndirectaa la paredtorácicao piel.

T4a: Extensióna la paredtorácica.

T4b: Edemao ulceraciónde la piel de la mamao existenciade nódulos

cutáneossatélitesconfinadoa la mismamama.

T4e: T4a + T4b.

T4d: Carcinomainflamatorio.

1.2. (N) o GANGLIOS LINFÁTICOS REGIONALES

Los criterios están fijados en relación con el diámetro, consistencia,invasión

capsular, profundidad de la invasión, movilidad vs. fijación, simples o múltiples,

ipsilatera¡es,contralaterales,bilateralesy a distancia.

Así se puededistinguir:

Nx: No se puedesabersu existenciapor no poderseevaluarclínicamente.No

se ha valoradola invasión linfático.

NO: No hay evidenciade afecciónde gangliosregionales.

NI: Afectación de gangliosregionalesaxilareshomolateralesmóviles.

Nia: Micrometéstasisde 0,2 cm. en uno o másganglios.

Nlb: Metástasismayoresde 0,2 cm. en uno o másganglios:

1: Metástasisde másde 0,2 cm en uno o tres ganglios

de menosde 2 cm de diámetro.

II: Igual que el anteriorpero en cuatroo más ganglios.
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III: Rotura de la cápsulade ganglios de menos de dos

centímetros de diámetro.

IV: Gangliosafectadosde másde 2 cm de diámetro,

N2: Infiltración de ganglios axilares ipsilaterales fijos entre sí o a diversas

estructuras.

N3: Metástasis de los ganglios de la cadena mamaria interna homolateral.

Evidenciade invasiónde gangliossupraclaviculareso infraclaviculares.

1.3. (iNI) o METASTASIS A DISTANCIA

Valora la presenciao ausenciade metástasis,medianteun adecuadoestudiode

extensión,conel valor pronósticoque ellasuponey el cambio terapéuticoa quepuededar

origen.

MO: No existenmetástasisa distancia.

MI: Existen lesionesa distancia.Presenciade metástasisen un solo órgano o

región anatómica.

M2, M3, M4: Metástasismúltiples en órganoso regionesdiferentes.

MX: Cuandono seha podido aseguraro descartarla metástasis.

Tambiénpuedeir seguidopor unaletra segúnel órganoen el quesepresente:Mp-

pulmón, Mb-hepático,etc.

Hay que destacarqueen los casosconvarios tumoressimultáneosen la mama, se

utiliza para establecerla “T” el de mayor tamaño. Si se presenciantumoresbilaterales

simultáneamenteseclasificande modo independiente.

La exactitudde la clasificacióndel TNM se puede incrementarañadiendootros

datosde interés talescomola histológicay la de certeza.
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Gx:

Gí:

G2:

G3:

G4:

2. GRADO HISTOLÓGICO

No se puede determinar. No valorado.

Alto grado de diferenciación

Moderadamented¡ferenciado.

Bajo gradode diferenciación.

Indiferenciado.

3. GRADO DE CERTEZA

En función de los métodos de diagnósticoutilizados, se establecela siguiente

división:

Historia y exploraciónfísica, radiologíasimple.

Se utilizan técnicas de imagen especiales

computerizada).

Exploracionesque aportanpruebashistológicaso

Tras tratamiento quirúrgico.

Tras realización de necropsia.

(ecografía, tomografía

citológicas.

4. CLASIFICACIÓN POR ESTADIOS

Muchas de estas categorías no se diferencian sustancialmenterespecto al

tratamientoa aplicar y en cuantoa la similitud del pronóstico, por lo que es posible

agruparlas,a efectosde análisis, en lo quese denomina,propiamente,estadios.

CI:

C2:

C3:

C4:

CS:

Normalmentese distinguencuatro:
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ESTADIO 1:

ESTADIO U:

ESTADIO m:

ESTADIO IV:

Cuando el tumor está limitado al órgano de origen. La lesión

es operable y no tiene afección ganglionar o vascular.

Estos estadios suelen tener una supervivencia del 70-90%.

La enfermedadestálocalizadapero conafecciónganglionar.

Es operable y resecable.

Los índicesde supervivenciaestánalrededordel 50%.

Incluyetumoresprimariosextensoscon fijación aestructuras

próximase invasiónganglionarde similarescaracterísticas.

Es operable, pero muy probablemente no resecable

totalmente.

La supervivenciabajaaproximadamenteal 20%.

Hay evidencia de metástasisa distancia y la supervivencia a

los 5 añoses inferior al 5 %.

En la tabla 6. 1. semuestraa modo de esquemalos distintos estadiospropuestos

por la U.I.C.C.
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Tabla 6. 1. Clasificación TNM.

ESTADIO O TIS NO MO

ESTADIO ¡ TI NO MO

ESTADIO [¡A TO

TI

T2

Nl

Nl

NO

MO

MO

MO

ESTADIO lIB T2

T3

Nl

NO

MO

MO

ESTADIO lilA TO

Ti

T2

T3

N2

N2

N2

NI,N2

MO

MO

MO

MO

ESTADIO «¡IB T4 NO-3 MO

ESTADIO IV TO-4

TO-4

N3

NO-3

MO

Ml
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En el presentecapítulose pretenderevisarla literaturaen torno a la especulación

que las variablespsicológicasy/o la personalidadinfluyenen la iniciación del cáncer.Para

ello, se hará una breve revisión histórica de alguno de los hitos en este campo.

Posteriormente,se analizaráalgunode los estudiosque apoyanel efectode algunade las

variablespsicológicasen el desarrollodel cáncer,parapor último, concluir con el perfil

de la personalidadoncológica.

1. HISTORIA

La relaciónentrelos factorespsicológicosy la aparicióndel cánceres un temaque

ha prevalecidoa lo largo de los siglos a pesarde que estas relacionesson difíciles de

determinar;perohablarde aspectospsicológicosdel cáncer,dadala organicidady su clara

explicacióndesdeel modeloanatomo-clínico,ha suscitadoavecescomentariossarcásticos

sobresi los psicólogospretendemosdemostrarla psicogeniade la enfermedadneoplásica.

De este modo, el rol de los factorespsicológicosen la patogénesisdel cáncerha sido

controvertidodesdecenturias; la mayoríaha ido dirigida a identificar una personalidad

premórbida. Sin embargo, la idea de que el cáncer puede, de algún modo, estar

relacionadoconel estréso con factoresemocionales,es muy antigua;ya en el tratadode

Galenosobrelos tumores, “De Tumoribus”, se señalaque las mujeresmelancólicas,que

presumiblementeteníandemasiadabilis negra,eranmuchomássusceptiblesal cáncerque

el restode mujeres(Cooper, 1986).

En la actualidadutilizamosmodeloscausalesmultifactorialesbasadosen secuencias

circulares de factores en los que el efecto surge de la interacción de las múltiples

condiciones actuantes.En muy pocas ocasionespodríamosafirmar que el hecho de

enfermarse debeaun único agenteetiológico, y el desarrollode modelosmultifactoriales

pareceel caminomásfructífero si se quierenexplicarrealmentelos procesosrelacionados

con la enfermedad(Blanco y Navia, 1986).

Los datos disponibleshastael momentosugieren,cadavez con más fuerza, que

determinadasvariablespsicosocialesseencuentranrelacionadasa la incidenciadel cáncer



Cáncerde Niarna 106

(Biehauskas, 1982). Aunque el término “relación” hemos de usarlo con la debida

precaución, no refiriéndonosen ningún momento a una relación causal o lineal, sin

embargola evidenciade las investigacionesllevadasa cabonos hablande una asociación

complejaentrevariablespsicológicas, inmunológicasy cáncer.

Los factorespsicológicossiemprepresentesa través del SNC, y susconsiguientes

víasde influencia, intervienenen la etiologíaalterandola susceptibilidaddel individuo a

la enfermedad,“no provocándola”.Datoscomolos proporcionadospor las investigaciones

sobre el efecto placebo (Shapiroy Morris, 1978) o el biofeedback(Carrobles, 1982)

vienen a demostrarque los factorespsicológicos,a través del SNC, ejercenun control

sobre el organismomucho mas profundo de lo que pudierapensarse.Averiguar qué

proporciónde la varianzatotal explica los factorespsicológicosfrente a los ambientales

y estrictamentebiológicos. Fox (1978) sugirió que las influenciaspsicológicas,si juegan

un efectoparafavorecero perjudicar,pero que estoes probablementeuna partepequeña

de la varianzaen relacióna otrasvariablesconocidasrelacionadascon la enfermedad.

Unaversiónmásmoderaday realistade esteplanteamiento,teniendoen cuenta¡a

pluralidad de los fenómenos humanos, sean éstos físicos o psicológicos, sugiere la

posibilidad de que los factores de personalidadpuedenjugar el papel de variables

moduladorasde los efectosde otro tipo de variablesa través de conductasespecíficas

(Ferreroy Barreto, 1992).

Aunque la modernaintegraciónde la Psicologíay de la Oncologíaha empezado

hacedos décadas,clínicos astutoshan observadouna sustancialrelaciónentrecáncery

variablespsicológicasdesdesiglos.A continuaciónseexponea modode esquemaalgunos

de estoshitos (Cooper,1988;Ibáñez,Romeroy Andreu, 1992) (véasetabla 7.1.).
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Hechoshistóricos en la relación entrePsicologíay Cáncer.

S.llI

s.xVl1l-x[x

1701

1759

1822

1893

1922

1926

1931

1954

1956

Galeno:conceptohumoralistadel cáncer.

Se empiezaa observaruna auténticapreocupaciónpor el

análisisde la relación entrecáncery características

psicológicasde las personasque lo padecen.

Geudronobservóque las mujeresansiosasy depresivaseran

proclives al cáncer.

Guy sugiereque las mujerescon histeria y problemas

nerviosos,fundamentalmentelas flemáticasy melancólicas,

teníanmás probabilidada desarrollarcáncer.

Nunn destacaque los factoresemocionalesinfluyen en el

crecimientode los tumoresde mama.

Snow llegó a la conclusiónde que las neurosisera la principal

causadel cáncer.

Kehren señalaque los trastornoshormonalespodían influir en

la eclosiónde un carcinomay que estos trastornoshormonales

podíanproducirse,a su vez, por trastornosemocionales.

Hoffman indica la elevadamortalidadpor cánceren los

pacientesneuróticos.

Foqueconcluyeque, si bien existennumerososagentes

carcinógenos,la céluladebeestar “receptiva” y en estaetapa

intervendríade forma decisivael estadopsicológicodel

individuo.

Leshany Worthingtonseñalanla influencia de][ estrésen el

desarrollodel cáncer.

Aparición de dos gruposde auto-apoyo:“The CuredCancer

Club” paraproveerde informacióny apoyoemocionala los

pacientesde cáncery “Reach to Recovery” para pacientes

mastectomizadasayudarana otraspacientesen su ajustea la

enfermedad.

Tabla 7.1.
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1961 Stern y Dixon observaronuna mayor incidenciade la

enfermedad,con aparicióntempranae invasión rápida,en

aquellaspacientescon amplio historial de inestabilidad

emocionaly prolongadosproblemasfamiliares,en especial

maritales.

1964 Schmalee Iker informan que el patrón formadopor separación

y pérdida, depresióny desamparo-desesperanzase relaciona

con cáncer.

1965 Conferenciade la Academiade Cienciasde Nueva York sobre

Psicologíay Cáncer. Insatisfacciónde la prácticatotalidadde

los participantescon respectoa los métodosde investigación

empleadoshastaentoncesparaestudiarel problema,así como

hacialas posicionesteóricasque los sustentaban

(Psicoanálisis),y por otra parte,el escepticismorespectoa los

resultadosobtenidos.

1966 LeShanindica que los aspectospsicológicosde pérdidasin

resolver, la incapacidadde expresarfrustracióne ira y las

relacionesafectivas tenues,formabanunaconstelación

altamentecaracterísticade los pacientescon cáncer.

1967 Kissen realizauna investigaciónde los pacientescon cáncera

travésde tests objetivos,principalmenteel MausleyPersonality

Inventoryde Eysenck,concluyendoque estosenfermostienen

especialesdificultadesparadar salidaa su mundoemocional.

1971 Se creaen EEUU el primer Plan Nacional contrael Cancer.

1.971. La “Division of CancerControl and Rehabilitation” (DCCR)

del NationalCancerInstitute (NCT), estimulala primera

coordinaciónde investigaciónen Psicologiay aspectos

comportamentalesen el cuidadodel pacientecon cáncer.

1975 Secelebraen SanAntonio la Conferenciaen Oncología

Psicosocial.

APA crea la secciónde investigaciónde la salud.1975
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Hacia finales de los años70 y principios de la décadasiguiente, el estudio del

cánceraparecesobretodo comounaempresasistémicay pluridisciplinar. La investigación

en esteárease realiza tanto a nivel de los mecanismosbiológicos corno a nivel de las

cienciassocialesy de la Psicología.

Haciendo un breve resumen de estos datos, en los primeros planteamientos

psicodinámicossepostulabala existenciade unapsicogénesisdel cáncer. Posteriormente,

acercamientos metodológicamentemás rigurosos intentan establecer perfiles de

personalidady psicopatologíabasadosen pruebaspsicométricas.Los trabajosmásactuales

estudian la interacción entre el funcionamiento de sistemasbiológicos (endocrino e

inmunológico)conel de variablespsicológicas.Así mismo, seretornael estudiotipológico

en un intento de aislar la personalidadTipo C del enfermode cáncer(Martínez y Barreto,

1990).

1975 Se celebrael CongresosobreOncologíaPsicosocial.

1975 La secciónde la APA de investigaciónsobresalud

1976 Se constituye el “Psychosocial Collaborative Oncology”.

1977 Se celebraen Yale la conferenciaen Medicina Conductual.

1978 Se forma la División de Salud Mental y Medicina Conductual

de AcademiaNacionalde las Ciencias.

1979 La APA, dentrode la ramade Medicina Conductual,creala

división de Control y Rehabilitacióndel Cáncer.

1980 La AmericanCancerSociety (ACS) desarrollael campode la

OncologíaPsicosocial.

1983 Secelebraen St. PetersburgoBeachla Conferenciaen

MetodologíaConductuale investigaciónPsicosccialdel cáncer

de la SociedadAmericanadel Cáncer.
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A modo de conclusión,Da-Shih Hu y Silberfarb planteanen 1988 las siguientes

observaciones:

1. Los factorespsicológicosprobablementeactúancomo potenciadoresdel cáncer

más que como iniciadoresdel mismo; es decir, si influyen en la apariciónclínica del

cáncerde mama, probablementetambiénafectena su progresiónde la mismamanera.

2. El estrés,comoaceleradorde la enfermedad,puedejugar un papel importante

en la manifestaciónclínica del cáncer.

3. La gran variabilidadde la enfermedadimplica que esposibleque los factores

psicológicosafectenúnicamentea una subpoblaciónde enfermos,lo que explicaría la

aparición de resultados inconsistentesen estudios realizados a partir de distintas

poblaciones.

Se ha postuladocasi medio centenarde variables psicológicascomo posibles

precursorasdel cáncer, muchasde ellas claramentecontradictorias,y la mayoríade las

cualeshanaparecidoen uno o muy pocosestudios.No obstante,algunasdimensionesson

másfrecuentesen la literatura,ya seade un modoaislado,ya seacomoconstituyentesdel

núcleode lo quehadadoen denominarsepersonalidadTipo C (Perreroy Barreto, 1992).

Así, Stolbachy Brand<1988) consideranlas siguientesvariablescomoantecedentesde la

enfermedad:problemassociales,depresión,acontecimientosvitalesestresantes,expresión

de emociones,y otrascaracterísticasde personalidad.A continuaciónsepretenderealizar

unaexposiciónde los parámetrospsicológicosfundamentalesde entreloscualessepostula

su relación con el cáncerbien como contribuidoreso como correlatos asociadosal

diagnóstico; los estudiadosson estrés,acontecimientosvitalesestresantes,estrategiasde

afrontamiento,apoyo social, depresióne indefensióndesesperanza,y se van a exponer

segúndicho orden.
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2. ESTRÉS

Salvando algunos aspectos, la línea trazada por Selye ha sido asimilada por muchos

autores. Básicamente, se ha asumido que el estrésimplica dos conceptos,el de estresor

y el de respuesta de estrés. Cuando se dice que alguien tiene estrés, tanto en el ámbito

científico como en otros medios, se asume -implícita o explícitamente- que se trata de un

estado del organismo producidoporagentesdiversos.Basándoseen la ideade interacción,

Lazarusy Folkman (1984) definenel estrés como un conjunto de relaciones particulares

entrela personay la situación,siendoéstavaloradapor la personacomoalgo queaumenta

o excedesuspropios recursosy que pone en peligro su bienestarpersonal.

Al analizar el papel del estréscomo posible agenteactivo de la etiología de la

enfermedadsepuedenconsiderarhipótesis,especulacionese investigacionesreferentesa

las relacionesentre los estímulospsicosocialesestresantes(Rodríguez-Marín,1.995):

1. Mecanismosquese piensaque estánasociadoscon la enfermedad.La pautade

estréses adaptativaen el sentido que preparaal organismopara una respuesta

inmediata.Perola movilizaciónde recursosque supone,puedenacarrearletambién

consecuenciasnegativas.En concreto,alteracionessobreel medio endocrinoque

pueden modificar la vulnerabilidad al desarrolloneoplásico,bien directamente

(caso de los tumores hormonodependientescomo el de mama) o bien

indirectamente,alterandootros tejidos o sistemasimplicados o responsablesen

alguna medida de la progresión del cáncer(siendo el más obvio el sistema

inmune).

2. La enfermedadmisma.Esasrelacionessepuedenproducir siguiendoun camino

fundamentalmenteindirecto,que principalmenteafectaala conductade la persona,

a consecuenciade la cual se produciríao facilitaría la enfermedad.

Respecto al primer punto, como agente coadyuvante en [a génesis de la

enfermedad,el estrésproduciríaunaactivacióngeneralen el sistemabiológico que afecta

a la salud.
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Los dos mecanismos internos más importantes que se han demostrado influyen en

el crecimiento maligno son los factores hormonales y la competencia inmunológica del

individuo. Es de la mayor importancia reconocer que el sistemanerviosocentraljuegaun

papel dominante en el control de éstos importantes determinantes,y de la actividad

malignizante. El papel del estrés es muy destacado,observandopor tanto la función

endocrina como la inmunitaria son tan sensibles a su influencia, que ambas se usan para

medir o caracterizar sus efectosen los sereshumanos(Cooper, 1986; Hilakivi-Clarke,

Rowland,Clarky Lippman, 1.993; Redd, Silberfarb, Andersen, Andrikowski, Bovberg et

al. 1991, Labrador, 1992). Los factorespsicosociales,especialmenteel estrés,influyen

en ambossistemasy el modelo proponeque factorespsicosocialesoperan a través de

influenciasde ambossistemas,hechoqueseha demostradotanto en investigaciónhumana

como animal. El estréspuede producir perturbacionesen el sistema inmune y en el

endocrino.Esto podríaserparticularmenteimportanteen un tumor como la mamaque es

hormonodependiente(Scalon, 1989). Weinstein (1982) sugiere lo mismo, pero además

indicaque estainfluenciapodríaserparticularmenteimportantecuandoocurreen mujeres

jóvenesantesdel primer embarazo,evento que es conocidocomode alto riesgo (véase

capítuloIV).

Básicamentese distinguentres ejes fisiológicos en la respuestade estrés(Everly,

1989; Labrador, 1992) (véasefigura 1).

Eje 1 (eje neural): Esteeje parecedispararsede forma inmediatasiempreque el

individuo percibeuna situaciónde estrés,provocandounaactivacióndel sistemanervioso

simpático,que es el encargadode activar la mayorpartede nuestroorganismode caraa

una acción inmediatao intensa. También provoca un incrementoen la activacióndel

sistemanerviosoperiférico, encargadode regularel nivel de tensiónde los músculosy de

ejecutarlos distintos movimientosdel organismo.La actuaciónde esteprimereje es muy

rápiday seponeen marchapocossegundosdespuésde que el organismointerpreteque

hay una situaciónestresante.
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La activación del primer eje no suele provocar trastornos psicofisiológicos, pues

el sistemanerviosossimpáticono puedemandarseñalesde forma continuamuchotiempo,

por lo que es difícil queseagotenlos órganospor él activados.Solamenteen el casode

que la activación de estos órganos fuera excesivamente intensa y/o el estado de algunos

de estos órganos fuera precario se podría producir algún tipo de trastorno como

consecuencia de no soportardicho órganoel choqueproducidopor la intensaactivación

momentánea.

Eje 11 (eje neuroendocrino):Es máslento en su activaciónque cl eje 1 y necesita

unascondicionesde estésmásmantenidas.Sudisparoimplica la activaciónde la médula

de las glándulassuprarrenales,con la consiguientesecreciónde catecolaminas(adrenalina

y noradrenalina).Esta liberación produce un resultadosimilar al producido por la

activacióndel sistemanerviososimpático(vistaen el eje 1), y aunquesu efectoactivador

es algo más lento puede mantenersedurante mucho más tiempo. Los efectos más

importantesdebidosa la activaciónde esteeje 11 son: aumentode la presiónarterial, del

aporte sanguíneoal cerebro,de la tasa cardíaca,de la estimulaciónde los músculos

esqueletales,de la liberaciónde ácidos grasosy de opiáceosendógenos;disminucióndel

riegosanguíneoen los riñones,en el sistemagastrointestina]y en piel.

La activaciónde esteeje tieneun valor importantede supervivencia,puesprepara

al organismoparauna intensaactividadcorporal con la que respondera cualquierposible

amenazaexterna,bien haciéndolafrente, bien escapandode ella. Se considera,pues, el

eje másdirectamenterelacionadocon la puestaen marchade las conductasmotorasde

afrontamientoa las demandasdel medio,siemprequeesteafrontamientoimplique alguna

actividad, seahacerfrente al estresor,seaescaparo evitarlo.

Perolo másimportantede todo es que el que esteeje sedisparedependeen gran

partede comopercibala personala situaciónde estrésy su capacidadparahacerlafrente.

Si percibequepuedehaceralgoparacontrolarla situaciónestresora,se[pondráen marcha

esteeje; pero si percibe que no puedehacernada, sólo soportarpasivamentela situación

a la esperade que termine, se activará en su lugar el eje III. Convienerecordarque
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aunqueuna parte importantedel desarrollode los trastornostiene que ver con la forma

en que la personainterpretala situacióny susposibilidadesde hacerlafrente, otra parte

depende, por supuesto, de la capacidad o estado de dichos órganos,es decir, en el caso

de que se produzca una relación directa entre estrés y enfermedad, hay que subrayar la

importanciaque tiene la vulnerabilidadbiológicaprevia. Probablementeni el estrés,ni la

vulnerabilidad,por sí mismos,puedenexplicar la enfermedad,siendola interacciónentre

ambassituacionesla responsabledel desarrollode algunasenfermedades(Rodríguez-

Marín, 1995).

Una activación excesivamenteintensa, rápidao duraderadel eje 11 facilitará la

apariciónde trastornosderivadosde posiblesfallos en los órganosactivados.

Eje III (eje endocrino):Esteeje facilita unaactivaciónqueasuvezpuededividirse

en cuatro subejes.El primeroy más importanteimplica el subejeadrenal-hipofisario.Su

activación provocala liberaciónde glucocorticoides(cortisol y corticoesterona),cuyos

efectosmás importantesson: incrementoen la producciónde glucosa,de la irritación

gástrica, en la producción de urea, en la liberación de ácidos grasos libres en la

circulación sanguínea; supresión de los mecanismos inmunológicos y por último

sentimientosasociadosde depresión,indefensión,desesperanzay pérdidade control. La

activación de este subeje adrenal-hipofisario también provoca la liberación de

mineralocorticoides(aldosterona).Por último, la activaciónde estesubejefacilita también

la secreciónde andrógenos(testosterona),e inclusopuedesuponerun efectode limitación

en la secreciónde catecolaminaspor la cortezasuprarrenal.Los otro tres subejesimplican

la secreciónde la hormonadel crecimiento,cuyafunciónen la respuestade estrésno está

tanclara, el incrementoen la secreciónde las hormonastiroideas,en especialla tiroxina

con sus efectosde aumentarel metabolismoy en consecuenciael desgastegeneral, y la

secreciónde la vasopresinaconsusefectosde alteracióndel funcionamientode los riñones

con el resultadofinal de un incrementoen la retenciónde líquidos.

Comosehamencionado,existeuna asociaciónentreesteeje hipotálamo-hipófisis-

cortezaadrenaly la disminuciónde la respuestainmunológica.Parecequeestareducción
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de la respuestainmunológicaestádirectamenterelacionadacon el aumentoen la secreción

de glucocorticoides,algo que tambiénes característicoen algunasdepresiones.Se pone

de estemodode relieveque no es el estrésen sí el que produceunaalteracióndel sistema

inmune sino el efecto de la interacción entre exposición a situacionesde estrés y

habilidades de la persona para hacerlas frente. La adopción de determinados estilos de

afrontamiento, en especial los denominados como “pasivos”, parecen especialmente

implicados en estos problemas. Quizá este sea el motivo por el cual algunostrabajosque

han tratado de analizar la relaciónentreel estrésy la actuacióndel sistema inmune de

forma aisladahanobtenidoresultadoscontradictorios,pueseraademásnecesarioteneren

cuentala actuaciónde las personasante esassituaciones.

El disparo de este tercer eje, más lento que los anteriores y de efectosmás

duraderos,requiereunasituaciónde estrésmuchomás mantenidae intensa. Es el eje en

el quese incluyen los efectosmáscrónicos del estrés.Este tercer eje parecedispararse

selectivamentecuandola personano disponede estrategiaso conductasde afrontamiento

a la situaciónde estrés,esdecir, cuandono tiene otro remedioque soportarel estrés.Sus

efectosnegativosmás importantesson la depresión,el sentimientode indefensión, la

pasividad, percepciónde falta de control, la inmunosupresióny los síntomasde tipo

gastrointestinal.

En conclusión, los fallos inmunológicosse constatancon mayor frecuenciaante

estresorescrónicos de larga duración,asociadosa relacionesinterpersonales(Herbert y

Cohen, 1993), que suscitancon mayor probabilidad depresióne indefensión,ante los

cualesla respuestapsicofisiológicacoincidecon laactividaddel ejeIII (hi[pofisario-cortico-

adrenal).El estrésagudo, de cortaduración,controlable,que se acompañade respuestas

en el eje 1 y [1,inclusoproduceunaactivaciónpositivadel sistemainmunológico(Everly,

1989; Contrada,Leventhaly O - Leary, 1990, Labrador, 1992)

La percepciónde una situacióncomo estresanteproduce,en el individuo que la

percibe como tal, una serie de efectos neuroquimicos (Anisman y Sklar, 1982),

hormonales(Curtis, 1979) e inmunológicos(Solomon, 1979). El estréspodría, en unos
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casos, influir directamente sobre la producción de patologías, a través de la actividad de

la rama simpática del SNC y de la médula de las glándulassuprarrenales,favoreciendo

por ejemplo el desarrollode enfermedadesen los vasoscoronarios.En otros casosesta

influencia se produciría indirectamente a través de la disminución de la competencia

inmunológica (Riley, 1981). Henry y Stephens(1977) planteanque la diferenciaentre

ambos tipos de influencia podría depender de la controlabilidad por parte del sujeto de la

situaciónestresante.

Las respuestasfisiológicas que se ponen en marchay los órganos implicados

dependendel tipo de estresory de la valoración que de él hace la persona. El

mantenimientode una respuestade estrésdependeráde que el sujeto siga percibiendola

situacióncomoestresantey busqueunasolución. Cuandoestasituaciónfinalice, seapor

haberlasolucionadola personao por otras causas,se pondrá fin a esta respuesta.Si la

respuestade estrés se mantiene durante períodos largos de tiempo, o es evocada

repetidamenteo de maneraintensa,es posibleque se produzcanefectosnegativossobre

el organismo. Estos efectos son tanto más importantes cuanto más tiempo se están

activandodeterminadosórganos,comoconsecuenciade la respuestade estrés.

González (1981) propone que esta movilización puede tener consecuencias

negativassobreel medioendocrinoquepuedenaumentarla vulnerabilidadaunaneoplasia:

directamente, como ocurre en los tumores hormonodependientes,o indirectamente,

alterandootros tejidos o sistemasquede algunamaneraestánimplicadosen el desarrollo

de un cáncer,por ejemplo,el sistemainmune (González,1981).

Desde el punto de vista clínico, es conocida la influencia de los factores

psicológicos sobre la evolución de ciertas enfermedades infecciosas, virales o

inmunológicas(Valdés y Flores, 1985). Así, se ha constatadoque los acontecimientos

estresantestalescomolos exámenes(Glaser,Kiecolt-Glaser,Speichery Holliday, 1985;

Glaser,Kiecolt-Glaser,Stout, Tarr, Speichery Holliday, 1985; Glaser, Rice, Sheridan,

Fertel et al., 1987), el desempleo(Arnetz, Waserman,Petrini, Brenner, Levy et al.,

1987), pérdidasfamiliares (Irwin, Daniels,Bloom, Smith y Weiner, 1987), carenciade
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apoyosocial y depresión(Levy, Herberman,Maluish, Schlien y Lippman, l985; Levy,

Herberman.Whiteside,Sanzo,Lee y Kirkwood, 1990) o el propio diagnósticode cáncer

ginecológico(Andersen,Kiecolt-Glasery Glaser, 1994),producendéficits inmunológicos,

en concreto incluyen la disminución de la actividad de los “Natural Killers” (NK).

A pesar de ello, se ha realizado una investigación considerable sobre los efectos

del estrésen el crecimientodel cánceren los animalesde laboratorioque ha suministrado

también datos confirmatorios sobre el particular. Investigadores de la escuela rusa del

fisiólogo Pavlov informaronque los perrossometidosa estrésrigurosoy crónico tenían

un marcadoaumentode cáncer. Así mismo, Vernon Riley de la Pacific Northwest

ResearchFoundationSeattle,seleccionóuna razade ratonesque eraaltamentepropensa

a padecercáncer. En condicionesordinariasde laboratorio, el 60% de los animales

desarrollabatumores dentro de los 8-18 meses despuésdel parto. (ruando el grupo

investigadorcolocabaa los ratonesdetrás de una barreraprotectora,y los aislaba del

estrésdel ruido, solamentepresentaroncáncerel 7% de los ratonesen un períodode 14

meses(Riley y Spacman,1976). En la mismalínea, estudiosprevioscomolos realizados

por Solomon(1969) en la Facultadde Medicina de la Universidadde Stanford,donde

llevó acabouna investigaciónsobreel efectodel estrésen los tumoresmamariosde ratón,

inducidos por virus, han mostradoque las hembrascon conductaluchadoratendíana

presentartumoresmáspequeños.

Así pues, tantopor informe anecdótico,comopor las investigacionesclínicasy de

laboratorio, existe considerableevidencia que muestra que el estrés puede influir

significativamentesobre la susceptibilidady la resistenciaal cáncer(Cooper, 1986).

La mayoríade los estudioscon humanosque han investigadola posiblerelación

entrefactorespsicológicos y función inmune han sido de naturalezacorrelacional. Los

resultadossólo sugierenevidenciaque factores SNC modulan algunasmedidasde la

función inmune. Varios investigadoreshan encontrado,por ejemplo, que los tiemposde

malestarpsicológicoestabanasociadoscon la reducciónen la actividadcelular de NK.
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Figura 1 Aspectos fisiológicos en la respuesta de estrés.
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(Redó,Silberfarb,Andersen,Andrykowski,Bovbergaal., 1.991).Kiecott-Glasery Glaser

(1986) han informadode dicha relación;en estosestudiosse han evaluadorelativamente

pocos tipos de función inmune, y en cualquiercasotambiénse conocepocodel curso de

las interaccionespsicoinmunes.Por último, el mecanismobiológico subyacentea la

relaciónpsicoinmuneesdesconocido(Redd, Silverfarb, Andersen,Andrykowski et al.,

1991).

En el campo humano, diferentes investigacioneshan encontradorelaciones

significativasentreel estrésy algunasvariablesdel sistemainmunitario(Ader, 1991).Así,

por ejemplo, algunos autores han realizado trabajos enfocadoso no al cáncer. A

continuaciónse exponenalgunosde ellos.

Baum, Scheffer, Lake, Fleming y Collins (1985) sugierenque el estréscróníco

puede tener implicaciones inmunológicas. Dichos autores encontraron diferencias

conductualespersistentesy endocrinasentrelos residentesdel área “Three Mlle Island”,

dondeexistíaunapotenteplantanuclearquehabíatenido grandesdesastresen 1979. Seis

añosdespuésdel incidente,la poblacióntenía nivelesaltos de epinefrinay norepinefnina

en orina y, ocasionalmente,niveles altos de colesterol,en comparacióncon el grupo

control; además,presentabanaltos niveles de presión sanguíneay tasa.cardíaca.A los

residentesen este área se les evaluó también cambios en el sistema inmunológico,

encontrando:bajo nivel de linfocitos B y T, asícomode células NK. Los autoressugieren

queestasdiferenciaspuedenestarrelacionadascon un mayorestrés,dificultad conductual

y arousalfisiológico en la poblaciónde esteáreadespuésdel incidente.

Otra de las áreasde relaciónentreestrésy sistemainmunees el que afecta a los

acontecimientosestresantescotidianos. Uno de los estresoresmás utilizados en estas

investigacioneses el estrésante los exámenesacadémicos.Alguno de los datos más

representativosson los aportadospor CIasen,Rice, Stout,Speichery Kieco¡t-Glaser(1991)

quienes realizaron su investigacióncon 40 estudiantesvoluntarios de la facultad de

Medicina, a los que seextrajeronmuestrasde sangreen dosocasiones(seissemanasantes

de los exámenesy el día en que estos se iniciaran). El objetivo fundamentaldel trabajo
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fue averiguarsi se observabancambiosen el funcionamientodel sistemainmunitarioen

tres aspectos: número de linfocitos “NK”, capacidad destructora de los mismos y

producciónde interferón. Los resultadosencontradosmostraronque los tresparámetros

inmunológicos analizados disminuyeron significativamente a nivel estadísticoen función

de las dos medidasefectuadas.Los datosmuestranqueun estresorrelativamentecorriente,

comoes un examen,puedeafectarde forma importantea la salud. Naturalmente,tener

un exameny encontrarsesólono pareceun acontecimientocomparableal de la defunción

de un ser querido,si nos atenemosal modelocognitivo de control y a la escalajerárquica

de acontecimientosvitales estresantes.A pesarde ello, el conjunto generalde los datos

procedentesde la experimentaciónanimal y la observaciónclínicahumanahablaen favor

de los efectos inmunosupresoresdel estrés, sin encontrar datos que apoyen la

inmunocompetencia.

En concreto en el campo de la Oncología, Pizzo, Robichaud, Edwards, Schumaker,

Kramery Johnson(1983),utilizaron comosujetosapacientesoncológicosconun número

anormalmentebajode neutrófilosen sangredebidoal tratamientocitotóxico querecibían;

dadoqueestetipo de pacientestiene un riesgoconsiderablede adquirir infecciones,seles

administróunaprofilaxis antibiótica. Conel fin de evaluarla eficaciade estetratamiento,

secomparóla incidenciade las infeccionesen un grupo sometidoal mismo con la de otro

grupo que recibió un placebo en vez de antibióticos. Dentro del grupo placebo, se

relacionóla tasade infecciónconel gradode cumplimientopor partede los pacientesde

la prescripciónmedicamentosa.Los resultadosson altamentesorprendentespuessóloel

32% de Jos pacientestratadoscon placebo,que mostrabanun alto gradode adherenciaal

tratamiento,sufrió una infección en comparacióncon el 100% de enfermosque poseían

un grado de cumplimiento escaso. De esto se puede hipotetizar que las diferencias

psicológicasqueconducena un mejor cumplimiento-sensaciónde control de la situación-

pudieranafectareficazmenteal sistemainmunitario.

Desgraciadamente,en la actualidadno existe una evidenciadirectade un lazode

uniónentreel estrés,la reactividadinmunológicay el desarrollodel cáncer.Sin embargo,

ademásdel trabajo descrito anteriormente,se ha desarrolladouna evidenciaadicional
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sugerentede otrosposibleslazosentrela actividadinmunitariay el crecimientodel tumor.

Recientemente,han sido implicadas las células NK, un subgrupode linfocitos, con la

función de ejercerla vigilancia inmuneanticarcinogénica,en términosde ser capacesde

adquirir propiedadescitotóxicas espontáneas.Se ha demostrado,así mismo, que los

macrófagosposeencapacidadantitumoral espontánea.Tanto los macrófagoscomo las

células NK, puedendisminuir La actividad tumoral y ambosson inhibidos por el estrés

(Cooper, 1986).

Pero a pesar de ello, la importancia de las interacciones entre

Psiconeuroinmunotogíay la Oncologíano estáclara, ya que podría tener un impacto en

el desarrollo,progresióny/o respuestaal tratamientodel cáncer, así como un rol en

complicacionesinfecciosasdel mismo o en la quimioterapia(Redd, Silberfarb,Andersen,

Andrykowski et al, 1991).

Es necesariorecomendarprudenciaen la interpretaciónde los resultados,ya que

la relaciónentrelos estímulosestresantesy susefectossobre el sistemalinmunitario y las

enfermedadesson, probablemente,mucho más complejasde lo que se cree, y seria

necesariollevar a cabo muchosestudiosexperimentalesparamétricospara aclararlo.

Del mismomodo debetenerseen cuentalo que planteaRiley: que las relacionesentrelos

estresoresy los cambiosen el sistemainmunitarioseránrelevantessólo para los tumores

que estánbajo control inmunológico,parcial o total. No todos los cánceresson de este

tipo, y debemossercautosen cuantoal conocimientoadquiridosobrelosefectosdel estrés

en los tumores estudiadosen los modelos animales, los cuales son inducidos y/o

implantados,y sobre los papelespotencialespara inferir de ellos relacionesentre los

cambiosen el sistemainmunitariohumanoy la expresiónde la neoplasia(Cooper,1986).

A pesarde todo ello, la influenciadel estrésproducidapor los cambiosen la vida

sobrela apariciónde la enfermedadesun hechobastanteaceptado,aunteniendoen cuenta

los problemasmetodológicosinherentesa la investigaciónde estarelación. Sin embargo,

estamostodavíamuy lejos de conocerperfectamentelos mecanismosbiológicosa través
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de los cuales la experiencia subjetiva del estrés se pueda traducir en los cambios

patológicos que conducirán a la enfermedad.

Perocomo semencionóal inicio del presentecapítulo, el estréspuedeafectaral

inicio o curso del cáncer mediante: los cambios biológicos de la respuestade estrés,

especialmenteen los cánceresmasinfluidos por factoreshormonales,y los cambiosen las

conductasde saludo estilosde vida que puedenpredisponera estasenfermedades

El estréspuede influir tambiénsobre la salud de una forma más indirecta, en

concreto a través de la elicitación o mantenimientode conductasno saludables.Las

conductasrelacionadascon la salud han sido definidas como constitutivasde una vía

mediantela cual las variablesambientales(sucesosvitales y apoyosocial) y personales

(personalidad,etc..) puedenafectara los mecanismosfisiológicos e incrementarel riesgo

a enfermar.

En el caso de esta ruta indirecta, el estrésafecta a la conducta, provocando

cambiosen ella que, a suvez, perturbanla saludde la persona.Pensemos,por ejemplo,

en una personaque, trasun eventoestresante,dejade comercorrectamente,duermemal,

bebealcohol, fuma cigarrillos, etc., todo lo cual va en detrimentode su salud y puede

conducirlea la enfermedad.Diferentesinvestigacioneshanmostradoque las personasque

experimentanaltos nivelesde estréstiendea realizarcomportamientosque aumentansu

posibilidad de caerenfermoso teneraccidentes(Wiebe y McCallum, 1986). Se trata,

como se ve, de comportamientosrealizadospara afrontar el estrés,quehabitualmente

tieneneficaciaa corto píazo,pero que producenefectosnegativosa largo plazo.
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3. ACONTECIMIENTOS VITALES ESTRESANTES

En relacióncon el estrés,existeun tipo especialde eventos,los vitalesestresantes

que requierenuna especialatención.Fue Meyer quien interesadoparticularmentepor la

interrelaciónentrela Biología, la Psicologíay la Sociologíaen relacióncon los procesos

de saludy enfermedad,quiéndesarrollódurantelas décadasde los añosveinte y treinta

lo quedenominó“life chart” (historiavital). Meyerpretendíacon estoconocerel contexto

psicosocial en el que aparecíanlas enfermedades.Basándoseen gran medida en estas

ideas, Holmes comenzó a desarrollar un nuevo marco teórico y metodológicopara

investigar las relacionesentre el estrés y la enfermedadbasadaen los fenómenos

psicosociales(dr. Sandín, 1995).

Los sucesosvitalessondefinidospor Holmescomoeventossocialesque requieren

algún tipo de cambio respectoal habitual ajuste del individuo, es decir, son definidos

comoexperienciasobjetivasque alterano amenazanconalterarlas actividadesusualesdel

individuo, causandoun reajustesustancialen la conductade dicho individuo. Se asume,

por tanto, que los sucesos vitales pueden evocar primariamente reacciones

psicofisiológicas.A mayorcambio,mayorprobabilidadde enfermar(Cfr. Sandín, 1995).

Holmes introdujo la aproximaciónamparadaen el estudio de sucesosmúltiples. Las

directricesde esta línea se han basadoen investigar el impacto de los sucesosvitales

recientes sobre la salud. Esta orientación es la que ha tenido un desarrollo más

significativo durante las dos últimas décadas,sobretodo por haberdesarrolladoun nuevo

métododeevaluacióndelestrés,centradoen estaaproximaciónmultievento.Medianteeste

procedimiento,Holmes y David (1989), llevaron a cabo amplios estudios en los que

mostrabanque muchosde estos sucesosprecedíanal desarrollode los trastornostanto

físicos comopsicológicos.

Un enfoquecomplementario,que ha sido muy destacadoen el campodel estrés

psicosocial,es el que se conocecomo “role strain” (Pearlin, Lieberman, Meneghany

Mullan, 1981). Segúnesteenfoque,los sucesosvitales, másquegenerarun cambioen el

organismo, producen un cambio en los patrones en curso de la vida de la gente.
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Específicamente,el “role strain” esdefinido como dificultadesen curso; por ejemplo, la

pérdidade empleopuedegenerardificultadeseconómicas.Estemodeloentiende,pues,que

los sucesosactúansobre la saluda travésde los problemaso dificultades, no de forma

directa(Cfr. Sandín, 1995).

En concretoy de forma específica,aunquese han hechodistintosestudiosacerca

de la incidenciaquepuedenejercerlos acontecimientosvitalesestresantesen el desarrollo

del cáncer(Cooper, 1986, Cooper,Coopery Faragher,1987, Cox y McKay, 1982), la

evidenciaexistente hastael momento es todavía contradictoria(Cruzado y Labrador,

1990).

Se han consideradocomo situacionesestresantesde la vida un gran númerode

eventos,comopor ejemplola pérdidade empleo,los problemaseconómicos,los cambios

de domicilio, la pérdidade relacionesemocionalesimportantes,los problemasde pareja

y las enfermedadprolongadade algún miembrode la familia, etc. (Grissom, Winer y

Weiner, 1975; Blancoy Navia, 1986).

La asociaciónentre eventosvitales estresantesy el desarrollodel cáncerestá

apoyadapor un largo cuerpode evidenciaclínica anecdótica,en la mayoríade los casos,

queha sido recogidodesdeel siglo XVIII (Ramirez,Craig, Watson,Fentiman,North y

Rubens,1989). Ya en el estudio realizado por Evans (1926) con una muestra de 100

pacientesde cáncer, se comprobó la existenciade una alta prevalenciade pérdidas

personalesenel períodopremórbidoal desarrollode la enfermedad.Recientemente,existe

unaevidenciaclínicay epidemiológicamássustantivaparael establecimientode la posible

relaciónentreeventosvitalesy cáncer,que ha sido menosconsistenteal teneren cuenta

los problemasmetodológicosy conceptualesque conllevabanlas anteriores.

Trabajos como el de LeShan (1959) consideranque el factor psicológico más

consistenteen el origende la patologíaneoplásicahasidoel de la pérdidade unarelación

emocional importante, presentándoseésta con anterioridada los primeros síntomas

observadosde neoplasia;enconcreto,la pérdidade unarelaciónemocional importanteen
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el períodocomprendidoentrelos ocho añosy los seis mesesantesde la apariciónde la

enfermedad,seconsiderócomo uno de los precipitantesdel procesocanceroso,

Un estudiomás recientees el propuestopor Grissom, Winer y Weiner (1975) en

el que realizaronun análisisretroprospectivoa 90 varonesde los cuales30 presentaban

cáncerde pulmón,30 enfisemapulmonary 30 estabanlibres de patología.Secontroló la

historia de fumar así comola edad,presentandolos sujetoscaracterísticassimilares. Los

resultadosno mostrarondiferenciassignificativas en general en la variable de eventos

estresantesentrepacientesde cáncery no cáncer,aunquela integraciónde la personalidad

de los pacientes oncológicos era más pobre.

Jacobsy Charles(1980) realizaronun estudioretrospectivoen el que evaluarona

50 niños/jóvenesde tresa 17 años. Estegrupoestabaconfiguradopor diversossubgrupos

(25 niños teníancáncer: 15 leucemias, 4 linfomas, 3 Hodgkins y 3 “x’arios”) y los 25

niños restanteseran vistos en consultaambulatoriapor algún tipo de molestia física

(ordinariamente,faringitis e infeccionesrespiratorias).Dichos sujetosfueronemparejados

por edady sexo.Los autoresevaluaronlos cambiossurgidosa lo largode un añodespués

del diagnóstico,siendoesto informadopor los padresa través de la escalade Holmes y

Rahe (1967). Los resultadosmostraronque los pacientesde cáncervs. el grupo de

comparación,mostrabanmedidas más altas respectoa los eventosvitales estresantes

sufridosendichoperíodo;en concreto:el 72% de las familias de los pacientesde cáncer

vs. el 24% del grupo control cambióde viviendaen los dos añosantesdel diagnósticode

cáncer.

En el estudiopropuestopor Becker(1986),secompararon71 pacientesconcáncer

de mama (principalmenteestadio II) con 36 pacientesno oncológicasde una clínica

ginecológica. Todos los pacientestenían una edadinferior a 70 años. Los resultados

mostraronmás situacionesde pérdidaen las pacientescon cáncerde nama que en el

grupo control. Este es uno de los pocos estudioscon pacientesde cáncerde mamacon

correlacionessignificativasde pérdiday desarrollode cáncer.
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Aunque son varias las investigacionesque parecenmostrarefectossignificativos

entre eventosvitales estresantesy cáncer, estos son inconclusosdebido a los graves

problemasmetodológicosaparecidosensusdiseños(cfr. Hilakivi-Clark, Rowland,Clarke

y Lippman, 1993); por ejemplo, gran partede los estudiosretrospectivosque muestran

resultadospositivos,tuvierondichosproblemasmetodológicos(cfr. Fox, 1978; Fox, 1982;

Fox, 1983; Greer, 1983). Sinembargo,en contraste,un númeroconsiderablede estudios,

llevados a cabo fundamentalmentedurantelos últimos treinta años, no confirman la

hipótesissobreel hechode quelos eventosvitalesestresantesjueganun papel significativo

en el desarrollo del cáncer de mamade forma definitiva.

En un tipo particularde estudios,comolos cuasi-experimentales,se evalúaa los

pacientesdespuésde que ellos ya hayan tenido contactomédico previo, pero antesde

recibir una notificacióndefinitiva de diagnósticode cáncer.Algunos apoyanla noción de

que los factoresasociadosconeventosvitalesestresantessonpredictoresde desarrollode

cáncerposterior (Hilakivi-Clarke et al., 1993). El formato comúnparaestos estudiosha

sido el evaluar a los pacientescon algún tipo de patología inmediatamenteantes de

sometersea la biopsiapor una masaen la mama; en el momento de la entrevistani el

pacienteni el entrevistadorconocíancon certezala benignidado malignidaddel tumor.

En concreto, Geyer (1991) entrevistóa un grupo de mujeres antes de la biopsia que

despuéssufrió cirugía conservadorade la mama. Aquellas mujeres a las que se les

confirmóun diagnósticode cáncerde mamahabíaninformadopreviamentede un número

significativamentemásalto de severidadde eventosvitalesestresantesque las mujeresque

resultarontenerpatologíabenignatras la biopsia.

Muslin, Gyarfas y Pieper(1966), fueronunos de los primeros investigadoresen

el usode la aproximaciónprebiopsia.Se administrabaun cuestionarioa todaslas mujeres

admitidas al hospital para una biopsia de mama. El propósito del cuestionarioera

identificar las relacionesinmediatas de cadamujer y amigos íntimos, y determinarel

tiempoque permanecíanseparadasde esaspersonas.Los autoresevaluarona 165 mujeres

que fueron admitidasparaunabiopsiade mamaen una instituciónsanitaria,obteniendo

al final 37 paresde sujetos,unoscon tumoresmalignidady otros con tumoresbenignos;
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los resultadosno mostraronuna mayor frecuenciade pérdidasrecienteso distantesen el

tiempo de personasemocionalmenteimportantesen las pacientesde cáncerde mama

comparadascon las controlesbenignas.

Schmalee Iker (1966), en el mismo año, explorarontambiéneste fenómenoen

pacientesginecológicas,en concretoen un grupo de mujeres que se presentaronpara

practicarseuna biopsiaintraoperatoriacomoconsecuenciade unapruebade Papanicolau

positiva. Las pacientesfueron sometidasa una serie de pruebaspsicológicasy fueron

entrevistadasantes de hacer el diagnóstico médico confirmatorio; ninguna de ellas

presentabaningunagran anormalidadque hubierallevado al médicoa sospecharde un

cáncercervical. Sobre la basede las altasmarcasen acontecimient¿svitalesestresantes,

observadasseis mesesantes de la primera pruebade Papanicolaupositiva, los autores

predijeron cualesseríandiagnosticadasfinalmentede cáncerde cuello.. Se observó que

había un alto grado de seguridaden sus juicios, basándosecasi exclusivamenteen los

acontecimientosvitalesestresantesque ocurrieron inmediatamenteantesde las primeras

pruebas.

En esta misma línea, Horne y Picard (1980) realizaron una investigación con una

muestrade 140 varonesque fueronseleccionadossobre la basede la presenciade una

lesión pulmonar subagudao crónica, no diagnosticadacomo visible en exámenes

radiológicosprevios. Dichosenfermosfueronentrevistadosampliamentesobre una gran

variedadde factorespsicosociales.La patologíaclínica del pacientese determinóde los

15 a los 38 mesesdespuésde que se hiciera la entrevistapsicosocial, con el fin de

asegurarsi se podían hacer predicciones sobre el diagnóstico, basándoseen los

acontecimientosvitales. Los resultadosarrojaronun total de 80 pacientesconenfermedad

pulmonar benigna y 60 enfermos con cáncerpulmonar. Y en base a la hipótesis

formulada, el papel predictivo de los factores psicosocialesfue tan buenocomo la

informaciónsobre la historiadel hábito de fumar.

No obstante,existenestudiosque muestranresultadosopuestos,C:OmO el realizado

por Schonfield (1.975), quien valoró una muestrade 112 mujeres israelíesque fueron
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admitidas para someterse a una biopsia de mama. A todas las pacientes se les administró

la escala “Experiencias recientes de Holmes-Rahe” (Holmes y Rahe, 1967) el día antes de

la biopsia. De las 1.1.2 mujeresevaluadas,27 tuvieron tumor maligno y las 85 restantes

tumor benignode mama.Los resultadosde estainvestigación revelaronquelas pacientes

contumor benignopresentaronde forma significativa mayoreseventosvitalesestresantes

a lo largode su vida. Los autoresatravésde esteestudiono apoyanla premisaqueafirma

que las pacientesde cáncersufran mayores pérdidassignificativas durante los años

precedentes al desarrollo de un tumor maligno. Esto es corroborado en un estudio similar

sobrevariablespremórbidasen cáncerde mamarealizadopor Greery Morris (1975) en

el cualentrevistarona 160 pacientesingresadasen el hospitalparapracticarlesunabiopsia

de un tumor mamario.El tumor mamariofue definidocomo“un tumor palpablecono sin

nódulosaxilarespalpables,sin adherenciasprofundasy sin metástasisdistantes”,estoes,

mujeresconun cáncerde mamaprecoz,queesoperable,o con cualquierotra enfermedad

benignade mama. Estaspacientesfueronevaluadasel díaantesde la biopsiamedianteuna

entrevistaestructurada,a través de la que se obtuvo información detalladasobre la

ocurrenciade eventosvitales estresantesy sobrelos modeloscaracterísticosde respuesta

de los pacientes a cada evento. Estos hechos fueron confirmados por los maridos o por

algúnotro parientecercano.La ocurrenciade estrésfue recordadaen el períodode cinco

añosprevios. Despuésde la operaciónseobservóque 69 de las pacientestuvieroncáncer

de mamay 91 tuvieron tumor benigno. Los resultadosmuestranque no hay asociación

estadísticamentesignificativa entre cáncerde mama y experienciade eventosvitales

estresantesentrelas pacientesquetuvieronun diagnósticomalignocomparadasconlas que

tuvieron tumor benigno.

Ewertz (1986) examinó la incidencia de la pérdida del esposo(separacióno

fallecimiento) y lo correlacionócon el riesgoa desarrollarcánceren un grupo de 1792

casos de cáncer de mama y otro grupo de 1739 mujeres control. Los resultados

confirmaron la no existenciade diferenciasen el porcentajede viudasentrelas pacientes

de cáncercomparadascon el control; tampocoseencontrarondiferenciasentre los dos

grupos en el porcentaje de divorciados en el momento del diagnóstico.
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Snell y Graham (1971) compararon352 pacientesde cáncerde mama y 670

controles,respectoa los eventosvitalessufridosen su vida talescomo muerte,divorcio,

enfermedady pérdidaecónomica.Desafortunadamente,el grupo controlestabamaquillado

de una combinación de pacientescon enfermedadesno neoplásicasy pacientescon

cánceresen otros órganosdistintos a la mama. Los resultadosno mostrarondiferencias

entre los casos de cáncer de mama y los controles en los eventos vitales valorados de

forma aislada o en una combinación de los mismos. Aunque, si uno considerabala

posibilidadque tos eventospodríanestar relacionadosal desarrollode cáncerde mama

podríanestarasociadosconotroscánceres,entoncesel uso de pacientescon otroscánceres

en el grupo control podría minimizar la potencial diferenciaentre ambos grupos de

comparación.

Priestman,Priesimany Bradshaw(1985) compararon1.00 pacientesde cáncerde

marnacon 100 pacientesconenfermedadbenignade la mamay con 100 sujetoscontroles

(este último grupo estabaconfiguradopor los amigos y parientesde los pacientes,así

comopor personaldel hospital).No seencontrarondiferenciasentreel grupo maligno y

benignoen el númerode eventosvitales estresantespadecidosen los tres últimos años,

mientrasque sí diferían ambosgruposdel grupo control, siendoéstosúltimos másbajos.

Un dato curioso fue el obtenidopor Cooper,Coopery Faragher(1987) quienes

observaronque la incidenciade eventosvitales fue bajaen el grupo de cáncer, pero la

percepciónde severidadde dichoseventosfue a ¡a inversa.De tal forma que indicaron

la existenciade unaasociaciónentrela mayor percepciónde impactode los eventos,y un

mayor riesgo de cáncerde mama. Estos estudiossugierenque no es la ocurrenciade

eventosvitalesen sí mismo lo que conlíevaal cáncerde mama, pero su impactopodría

ser asociadocon el desarrollodel mismo.

Todos estos estudiospodríanvenir explicadospor la influencia que ejercenlos

acontecimientosvitalmenteestresantesen el funcionamientodel sistemainmunológico,tal

y comosepresentaen la largay consistenteliteraturaen tornoal temaen cuestión.Esta

sugiere que los individuos que han experimentadorecientementegrandescambios
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negativosen sus vidas puedentenerun mayor riesgoantediversasenfermedades.Aunque

la correlaciónquemuestranlos estudioscomoel de Coheny Syme (1985) estáen torno

al 10% de la varianza,éstase mantieneconsistenteatravésde diferentestipos de eventos

vitales. En particular, los eventos asociadoscon la pérdida de relaciones personales

importantesaumentael riesgode enfermar,y estopareceserun granfoco de interéspara

la Psiconeuroinmunología.Entre los trabajosque avalanlo anteriormentemencionadose

encuentranlos realizadospor Scheleifer,Keller, Camerino,Thorntony Stein(1983). Los

autoresplantearoncomoobjetivo de su trabajocompararla respuestade los linfocitos a

la estimulacióncon mitógenosen hombrescuyasesposaspadecíancáncerde mamaen un

estadioavanzado,antesy despuésde la muertede las mismas.Durantela enfermedadde

la esposase les tomarona los maridosmuestrasde sangrecadaseis-ochosemanas.En el

curso del estudioenviudaron16 sujetos, se obtuvieron datos de 15 de ellos y se pudo

realizarun seguimientode 12 duranteun períodode cuatro a 14 mesesdespuésde la

muertede la esposa.Todoslos análisisde laboratorio fueronefectuadosa ciegaspor el

personal,ya quedesconocíanla procedenciade las muestras.Los resultadosfueron los

siguientes: las respuestasa la estimulaciónlinfocitaria durantelos dos primeros meses

posterioresa la viudedadfueronsignificativamentemásbajos que los obtenidosantesde

tenerlugar la muertede la esposa;esdecir, el hechode enviudarfue seguidopor una

inmunodepresión;también, en el período de seguimiento, se encontraron valores

intermediosentre los registradosantesde enviudar y los correspondientesa los dos

primerosmesesque siguierona la muertede la esposa.Estosdatosapoyanla hipótesisde

que un acontecimientoaltamenteestresante,como es el fallecimiento de la esposa,es

capazde producircambiosen el sistemainmunitarioa travésdel sistemanerviosocentral

y que tales cambiosaumentanla vulnerabilidad del organismoa la acción de agentes

infecciosos,condicionespatógenaso ambas.

En estamisma línea se encuentraun estudioprecedenterealizadopor Bartrop,

Lockhurst, Lazarus,Kiloh y Penny (1977) en el que seha podido observaralteraciones

funcionalesde los linfocitos T, seissemanasdespuésde que 26 sujetosperdierana sus

cónyugespor enfermedado accidente.El hechode que en estaspersonasno aparecieran

modificacionesen susparámetrosneuroendocrinos(cortisol, GH y prolactina),hacepensar
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en relacionesdirectas- no mediadashormonalmente-entre sistema nervioso central y

respuestainmunitaria.

Epidemiológicamente, los datos sugieren que la separacióny el divorcio son un

riesgo parala salud mental y física. Kiecolt-Glaser,Fisher, Ogrocki, Stout, Speichery

Glaser(1987)evaluaronlasposiblesalteracionesinmunológicasasociadascon el divorcio

y la separaciónde mujeres,comparándolascon mujerescasadas.La forma de evaluación

fue a través de cuestionarios y muestras de sangre. Las pruebas inmunológicas incluían

tres medidascualitativaso funcionalesy tres medidascuantitativas.Las 16 mujeresque

se habíanseparadohacíaun año o menos,comparadascon las mujerescon parejatenían

una función inmunológicasignificativamentepeor en cinco de las seisvariables.

Pararesumirpareceque existeevidenciaempíricasobrelos acontecimientosvitales

estresantesrelacionadoscon la pérdida, crónicos, de larga duración y de intensidad

elevada se relacionanmás con el cáncer. En base a los resultados,el área de los

acontecimientosvitaLesestresantesy lapatogénesisdelcánceresun campopotencialmente

fructífero parafuturas investigaciones,debiendoser seriamenteconsiderado.

4. AFRONTAMIENTO

Continuandocon el hilo conductordel estréses necesariocentrarseen variables

moduladorasparahacer frente al mismo, esdecir, el estudiocorrecto<le los efectosdel

estrésha de incluir tanto los acontecimientosestresorescomo los recursosy estilos de

afrontamientoque utiliza el sujeto parahacerfrente a las situacionesproblemáticas,y es

por ello por lo que el afrontamientose incluye como un nuevo apartadodentro del

presentecapitulo.

El afrontamientoes un conceptoque se ha empleadocon diferentessentidos.Se

ha entendidocomo una reducción o supresióndel estado de estrés,es decir, como
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resultado.No obstante,estaconceptualizacióndel afrontamientono puedeser empleada

en el momentoactual, puescomo han referido Lazarus y Folkman (1984) confundeel

procesocon el resultado. En términos generales,y de acuerdo con los mencionados

autores,seentiendeel afrontamientocomo aquellosprocesoscognitivos y conductuales

constantementecambiantesque se desarrollanpara manejar las demandasespecíficas

externasy/o internasque son evaluadascomoexcedenteso desbordantesde los recursos

del individuo. En esta definición habría que tener en cuenta algunos aspectos que

adquierenuna especialrelevancia:

1. El término de afrontamiento se emplea indistintamente de que el proceso sea

adaptativoo inadaptativo, eficaz o ineficaz. El afrontamientopor lo tanto debe

separarsede los resultados.No existenprocesosde afrontamientouniversalmente

buenoso malos; ello dependede múltiples factores.

2. El afrontamientodependedel contexto. Se trata de una aproximaciónorientada

contextualmentemás que como una disposición estable. El proceso de

afrontamientoempleadopara diferentesamenazas,producidopor alguna fuente

generadorade estrés, varía en función de la significación adaptativa y los

requerimientosde otrasamenazas.

3. Sedistingueafrontamientode conductaautomática,estoes, sólopodemoshablar

de afrontamientosi hay estrés,silos recursosdel sujeto se ven desbordados.

4. La teoría del afrontamientocomo procesoenfatiza que al menosexistendos

funcionesprincipalesdel afrontamiento,una focalizadaen el problemay otra en

la emoción. La función del afrontamiento focalizada en el problema es cambiar la

relaciónambiente-personaactuandosobre el ambienteo sobresi mismo; se trata

de manejaro alterarla fuentegeneradorade estrés.La función de afrontamiento

focalizadaen la emociónes cambiarel modoen que setratao se interpretalo que

estáocurriendoparamitigar el estrés.Ambasformas de afrontamientopuedenen

la práctica facilitarse mutuamente;por ejemplo, la reducciónprevia de estados
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emocionalessuelefacilitar las actividadesde soluciónde problemas;y viceversa,

un afrontamientofocalizado en el problema puede llevar a la reducción de la

respuestaemocional. Sin embargo, también puede interferirse; por ejemplo,

minimizar la relevanciade un suceso(focalización emocional)puedeinhibir las

actividadesdirigidas al afrontamiento-problema.

Al hilo de esto, Aldwin y Reverson(1987). proponendistinguir entreeficacia y

efectividad del afrontamiento.El gradode eficacia (consecuciónde metas)determinaría

en partela efectividad (salud mental y física). No sepuedehablar de éxito o fracasoen

términos generales de una estrategia de afrontamiento, y habría que referirse

explícitamente a qué meta o valor estamos teniendo en consideración. Esto puede tener un

corolario, que no hay estrategiasmejoreso peoresen un sentido general,sino que esa

valoracióndependeráde a qué ámbitodel resultadoatendamos,de cuándose utilice y de

la situaciónqueseafronte. En concreto,Cohen(1987) afirmaqueel éxito de determinada

estrategiadebeevaluarseen función del rangoposible de resultadosen esacircunstancia,

y no en función de idealessobrela salud, el bienestaro el ajustepsicológico.

Deestemodo, y con independenciade los términosa utilizar, habríaque distinguir

entrelos siguientescriterios: gradode soluciónobjetivadel problema,percepciónsubjetiva

de tal solución, grado de prevención de ulteriores complicaciones, nivel de funcionamiento

social a corto y largo plazo, y, por último, el efectosobre la salud del sujeto.

En estesentido,Endíer y Parker(1990), aislaron medianteanálisis factorial tres

claras dimensionesdel afrontamiento,las cualesfueron denominadaspor estos autores

como afrontamientoorientado hacia la “tarea”, la “emoción” y la “evitación”. La

subescalatareacorrelacionabapositivamentecon las dimensionesde Lazarus focalizado

enel problemay enfatizaciónreevaluaciónpositiva.Lasdossubescalasrestantes,emoción

y evitación, se asociabanpositivamentea la dimensiónfocalizaciónen la emociónde

Lazarus.De acuerdocon Endíery Parker,el afrontamientofocalizadoen el problemaes

unaorientaciónhaciala tarea,mientrasqueel afrontamientofocalizadoen la emociónes

una orientación hacia la persona. La estrategiaorientada hacia la personaincluye



Cáncerde Mama 134

respuestasemocionales,autopreocupacionesy reaccionesfantásticas.La terceracategoría,

estoes, la evitación, incluye bien estrategiasorientadashacia lapersona,bien orientadas

hacia la tarea. Un aspectodestacabledel estudio de estos autoreses la definición del

afrontamientode acuerdocon tres dimensionesbásicas,aspectoque contrastaen cierto

modo con el modelo bidimensionalde Lazarus. La asunción de este nuevo modelo

tridimensionalsuponesepararla categoríade evitación/escapede la dimensióngeneralde

afrontamientofocalizadoen la emociónsugeridopor Lazarus(cfr. Sandín, 1995).

Un punto de vista complementariosobreel afrontamiento,y que en cierto modo

podríaintegraralgunasde las discrepanciasseñaladas,esel apuntadopor Moos, Cronkite,

Billings y Finney (1986). La originalidad presentadapor estos autores ha sido la

categorizacióndel afrontamientosegún dos dimensionesdiferentes, el método y la

focalización. El afrontamiento,desdeel punto de vista del métódo empleado,puedeser

activo-cognitivo (por ejemplo, redefinir la situación),activo-conductual(por ejemplo,

accionescomportamentalespara modificar la situación). La segundaclasificación se

estableceen términosde la focalizaciónde las respuestasdel afrontamiento,dandolugar

los tres nuevos tipos siguientes: focalización en la evaluación (por ejemplo, análisis

lógico), focalizaciónen el problema(por ejemplo, accionesde solución de problemas)y

focalizaciónen la emoción(por ejemplo,descargaemocional).Lógicamente,cadamodo

específicode afrontamientopuedeclasificarsesegúnel métodoy segúnla focalización.

Siguiendoestalíneade razonamientoFeuerstein,Labbéy Kuczmierczyk(1986)partieron

del modelo teórico de Moos como marco teórico para ordenarlas diferentescategorías

generalesposiblesde afrontamiento.Segúneste las respuestasde afrontamientoal estrés

puedenclasificarsesobre la basede dos conceptos,el métodousadoy la focalizaciónde

]a respuesta.De acuerdoconestemétodo, lasrespuestaspuedenseractivaso de evitación.

Segúnla focalización,puedenorientarsehaciael problemao haciala emoción.Así mismo,

cadarespuestapuedeser de naturalezaconductualo cognitiva. Así pues, basándonosen

estos tres criterios (método, focalización y naturaleza)del afrontamientoes posible

establecerocho categoríasgeneralesde afrontamiento(Véasetabla 7.2) (cfr. Sandín,

1995).
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Tabla 7.2. Clasificación de las respuestasde afrontamientosegún el método, la

focalización y las dimensiones cognitivo vs. conducLual (Basado en

Feuerstein,Fabbéy Kuczmierczyk, 1986)

METODO

ACTIVO PASIVO

FOCALIZACIÓN PROBLEMA Cognitivo Cognitivo

Conductual Conductual

EMOCION Cognitivo Cognitivo

Conductual Conductual

1.

A partir de dicho esquema, se pueden enmarcar diferentes estrategiase

instrumentospara su evaluación(véasetabla 2), tal es caso de el “Ways of Coping

Inventory” (WOC) (Lazarusy Folkman, 1984) en el que los autores;proponenocho

estrategiasdiferentes(dosdirigidas a la solución de problemas,cinco a la regulaciónde

mociones y una última a ambas).Dicho instrumentoevalúaestrategiasgeneralesde

afrontamiento,diferenciandolas dirigidas al problemay a la emoción. Este inventariono

ha sido difundido en el área oncológica. Otro instrumento en la misma línea es el “Coping

Estimation” (COPE) (Carver,Scheiery Weintraub, 1989), siendoeste más completoy

variado. Permite una mayor precisión en los ítems, y áreas no cubiertas por el WOC,

permitiendode estemodo comparaciónentrepoblacionesy por lo tantoconvirtiéndoseen

una escala potencialmente útil.
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Estrategiasde afrontamiento.

woC

Confrontación

• Distanciamiento

Búsquedade apoyosocial

- Aceptaciónde la responsabilidad

• Huida-Evitación

Planificación

• Reevaluaciónpositiva

COPE

Afrontamiento activo

• Planificación

Búsquedade apoyo social

instrumental

• Búsquedade apoyo social emocional

Supresión de actividades distractoras

• Religión

Reinterpretaciónpositiva y

crecimientopersonal

• Refrenarafrontamiento

Aceptación

• Centrarseen emocionesy

desahogarse

Negación

• Desconexión conductual

• Desconexiónmental

.Consumode alcohol y drogas

Humor

Es muy relevante el estudio realizado por Moorey y Greer (1989) sobre los tipos

de estrategias de afrontamiento que pueden adoptar los pacientes de cáncer ante su

diagnóstico.Estosautoresdistinguencinco tipos de estrategias,quese evalúanmediante

entrevista y la escala de ajuste mental al cáncer (MAC) (Greer y Watson, 1987):

a) espíritu de lucha; b) negación; c) fatalismo, estoicismo o aceptación pasiva;

d) indefensión y desesperanza y e) preocupación ansiosa, que determinan la valoración

subjetivadel diagnóstico, la percepciónde control y el pronósticode la adaptacióndel

sujeto (Véasetabla 7.4.).

Tabla 7.3.
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Tabla 7.4. Estrategias de afrontamiento ante el diagnóstico de cáncer (Moorey y

Creer, 1989).

Estrategias de afrontamiento Diagnóstico Control Pronóstico

Espíritu de lucha Desafío Capacidadde Bueno

control

Negación Mínima amenaza Irrelevante Bueno

Fatalismo Amenaza Dependede Desconocido

otros

Indefensión Pérdida No hay control Malo

Preocupación ansiosa Fuerte amenaza Capacidad Incierto

control

Como se puede observar es específico para pacientes de cáncer

utilizar en los sujetos antes del diagnóstico.

y no se puede

A continuación se exponen algunas de las estrategias más estudiadas a lo largo de

la literatura sobre este campo de investigación, según diversos autores (Weissman, 1979;

Lazarus y folkman, 1984; Scheier, Weintraub y Carver, 1986; Friedman,Raer, Lewy,

Lane y Smith, 1988; Moorey y Greer, 1989; Ferrero, 1993).

a. Evitación.

Las expresiones “evitación” o “distanciamiento” se utilizan para recoger una serie

de respuestas especificas muy heterogéneas, pero que tienen en común e] hecho de que el

sujeto trata de esquivar el problema temporal o continuamente (Ferrero, 1993). En

concreto,Friedman,Haer, Lewy, Laney Smith (1988), utilizan la expresión“evitación”
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o “escape” para referirsea estrategiasgeneralesque incluyen tanto evitaciónconductual

en respuestastales como, beber, comer, o huir, como estrategias de evitacióncognitiva.

Posiblementesea másvaliosoabordarempíricamentepor separadolos elementos

conductualesy los cognitivos de la evitación, y separarlos comportamientosclaramente

autodestructivos,como la bebida,de la meradistracción. Igualmente,pareceinteresante

separarla evitación temporalde aquellaque secronifica. Mientras que puedeser muy

valioso evitar un estresor cuando no es posible poner en marcha estrategiasde

afrontamientodirigidas al problema, una evitación continuadapuede llevar a que éstas

nuncaseejecuten.Así, evitarpensarsobrela posiblerecaídael díaanteriora unarevisión

en el hospital puede permitir al sujeto sufrir menosansiedad;sin embargo,unaevitación

constante llevaría a que esa revisión no se llegara a producir pudiendo ello ir en

detrimento de la salud del sujeto. Un razonamientosimilar puedeemplearserespectoa los

tratamientos.

Dentro de esta categoría se podría incluir la negación,estasepuedeutilizar y se

utiliza con dos significados distintos:

a.- Comonegación a aceptar el diagnóstico de cáncer. Este tipo de negaciónpuede

significar un mal pronóstico ya que puede llevar al paciente a abandonar los

cuidados médicos, lo que también aparece asociado con el estadio en el que se

encuentra la enfermedad.

b.- Aceptación del diagnóstico pero no del significado popularque ésteentraña:

puede ser un paso previo para que aparezcan estrategias de lucha activa contra la

enfermedad, lo que indicaría un mejor pronóstico.

Por lo tanto, hay dos formas posibles de negación. En primer lugar, cuando no hay

nada constructivo que pueda hacerse para vencer la amenaza o daño, los mecanismos de

negación producen un alivio ante el trastorno producido por la situación, sin que ello

conlleve la alteración del funcionamiento del individuo. En segundo lugar, la negación

puedeindicar unaconductaadaptativaparadeterminadosaspectosde la situacióny no para
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la totalidad, tal es el caso de las personas que se niegan a ver su enfermedad como mortal,

pero no por ello dejan de seguir el tratamiento adecuado.

La diferencia fundamental entre estas dos formas de negación es que la primera,

que llamaríamos“negaciónde hecho”, puedeseruna manerade afrontamientoeficaz en

las situacionescrónicamenteincontrolables,puesreducela ansiedady el procesamiento

de la informacióncaptadadel entorno.La segundao “negaciónde implicación”, seriauna

estrategiade afrontamientoadecuadaa las situacionessujetasal cambiode incontrolable

a controlable,que reducela ansiedadsin impedir por completoel procesamientode la

información externareferido a la amenaza.Es más adaptativopensarque no se tiene

cáncer,pero que el tenerlono implica la muerte,que el pensarque puestoque uno tiene

unaenfermedadmortal no puedehacernadaparaevitarlo, pues hagalo que hagano va

a cambiarnadala situación.La negaciónde implicaciónconlíeváuna actitudactivaen el

enfermo,el enfermoestácolaborandoen una empresacomún con el equipo médico, no

estápasivo.

A nivel teórico estetipo de afrontamientovendría definido por la ausenciade

desamparoy por Ja creenciade que la situación no es amenazante.Según el estudio

realizadopor Weissman(1979), la negacióncumple tres funciones: mantenerel “status

quo”, simplificar la relación con el ambientey en último lugar, eliminar las diferencias

entre el ser y el deber ser.

Lazarus y Folkman (1984), por su parte, entienden que la negación puede llevar

a resultadosfavorablescuando se da la circunstanciade queel sujeto no puedehacernada

constructivorespectoal problema,cuandola negaciónse dirige a elementosconcretosde

la situación y no a ésta como un todo, cuando la situación no es controlable y en los

momentos iniciales de una crisis severa. Señalan, a su vez, que suele definirse

genéricamentela negacióncomo rechazode la realidade indican que en la literaturaa

menudo se incluyen, bajo esta etiqueta conductas de evitación y estrategiasde

afrontamientocognitivasdirigidas a la emociónque, segúnellos, no implican un rechazo

de la realidad y que, por tanto, deberían quedar fuera de esta categoría.
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La ignoranciao la desinformaciónno son “negación”, aunquepuedencontribuir

significativamentea su aparicióny a su mantenimiento(Weissman,1979).Desdeel punto

de vista de Weissman (1984), la negaciónestrictaseasociaríanecesariamentea peores

resultados adaptativos en tanto que impediría que el sujeto lleve a cabo las tareas de

afrontamiento dirigido al problema, tales como la participación en los protocolos

terapéuticos.Señalatambién que es esperableque la negaciónsea más frecuenteen los

períodos más próximos al diagnósticoy que su usose vayadiluyendoprogresivamente.

Matt, Sementilli y Burish (1988) sugieren que la negación puede ser una de las

estrategiasmás eficacespara afrontarel cánceren determinadascircunstancias,y más si

se comprueba que no interfierecon la adherenciaal tratamiento.

b. Resignación.

Esta estrategia es denominada y entendida de distinta forma según los autores. Así,

para Weissman (1979, 1984) resignación o fatalismo debe ser entendido como someterse

a lo inevitabley aceptarlopasivamente.Lipowski (1970) lo utiliza parareferirseal estilo

caracterizadopor la tendenciaa la pasividady al rechazoo dependenciarespectode los

demás.Tambiénes utilizado por Moorey y Greer(1989) con la etiquetade fatalismoo

aceptaciónestoica.Morris, Blake y Buckley (1985)lo calificancomo“aceptaciónpasiva”,

que supone la percepción de falta de control personal sobre las consecuenciasdel

diagnóstico y la sumisión a las circunstancias.

c. Búsqueda de información.

Estudios como los realizados por Lazarus y Folkman (1984) o Folkman y Folkman

(1987) incluyen la búsqueda de informacióndentrode la categoríageneralde búsqueda

de apoyo social, con lo cual, no abordan esta estrategia de un modo explícito. De igual

modo, Felton y Revenson(1984) consideranla búsquedade información como una

estrategiade afrontamientodirigida al problema. Los autoresentiendenque la búsqueda

de información tiene un carácter instrumental, de cara a la solución de problemas,

incorporando en la medida algunos elementos extraños a la búsqueda de información como

tal.
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Moorey y Creer (1989) plantean, por su parte, que la búsqueda de información

caracteriza tanto al espíritu de lucha como a la preocupación ansiosa; la diferencia se

encuentra en que, en el segundo caso, la búsquedade información tomaría un cariz

excesivo, esto es, más allá de la obtenciónde la informaciónpertinentedirigida a limitar

la incertidumbrey mantenercierto sentidode control. El sujetopersistiríaen susintentos

por saber más sobre su caso particular y sobre la enfermedaden general. Buscar

información sobre el cáncer en general puedeentendersecomo leer revistas o desear

interactuarcon otros enfermos,mientras que tratar de informarsea través del personal

sanitarioharíaquizá referenciaa la búsquedade informaciónsobreel propio caso. Es

posible que estesegundotipo estémásrelacionadocon la reducciónde la incertidumbre

y, por lo tanto, del malestar (Goteher y Edwards, 1990), mientras que la búsqueda de

informacióngeneralpodríaser unaestrategiamásdesadaptativaqueen realidadaumentan

el grado de incertidumbreal encontrarel sujeto datos que pudieranser especialmente

amenazantes,queen muchoscasospoco tendríanque ver conel suyopropio; una medida

única conjuntapodríadar lugara relacionescon el bienestarnulaso contradictorias.

d. Reordenaciónde prioridadesy cambio positivo.

Lazarus y Folkman (1984) recogen también dentro del concepto generaJde

reevaluaciónpositiva,estrategiascomola atenciónselectivay el ver los aspectospositivos

de los eventosnegativos,pensarque hay cosasmás importantesen la vida, etc. De igual

modo, Moos y Schaefer(1984) recogenuna habilidadde afrontamientocalificadacomo

“redefinición positiva” que suponeaceptarla realidadpero de forma reestructuradapara

encontraren ella algo positivo.

e. Comparaciónsocial positiva.

Lazarusy Folkman (1984) recogenla comparaciónpositiva comounaestrategia

de reevaluaciónpositiva. Así, Styra, Sakinifsky, Mahoney, Colapinto y Currie (1988)

también encontraron fenómenos de comparación positiva en pacientes aún no

diagnosticados.



Cáncerde Mama 142

f. Supresióncognitivavs. rumiación.

La supresióncognitiva (Weissman,1979) hacereferenciaasercapazde no pensar

en la enfermedad,por lo tanto, se tratadel uso exitosode la estrategiade afrontamiento

etiquetadapor Lazarusy Folkman (1987) como “distanciamiento”.Viney y Westbrook

(1984) encuadranestasestrategiasdentro de la estrategiamásgeneralde “escape”, que

incluye ademásestrategiascomofumar, bebero comer,que, evidentemente,otrosautores

no situaríanen la misma categoría. Y autorescomo Ray, Lindop y Gibson (1.982),

situaríanestaestrategiaen el conceptode “evitación”.

g. Pensamientodesiderativo.

ParaFelton y Revenson(1.984),los pensamientosdesiderativosno consiguenel fin

perseguido,estoes, el de distraersede la situaciónamenazantey probablementeden lugar

a queaparezcanrumiacionescognitivas. Además,tambiénsugierenque esposibleque se

forme un círculo viciosoentrepensamientodesiderativoy malestarsubjetivo,con lo que

la relacióncausalpodríaserbidireccional.

Pararesumirsevislumbra que las estrategiasevitativastalescomola negacióno

la ausenciade información no permitenhabituacióny conducenal fatalismo, aunquesi

bien es cierto estas puedenser eficacesa corto plazo no lo son a largo plazo, por el

contrarioel afrontamientoactivo y la búsquedade información en un principio pueden

provocarun estadode ansiedada largo píazo son máseficaces.

En basea estosestudiosse observaque frente a la presenciade estudiossobrelos

estilos de afrontamientoen general y ante el diagnósticode cáncer, existe una gran

ausenciade estudiosde dichas estrategiasantesde diagnósticooncológico, su realización

constituiríaun áreaespecialmenteútil y convenientede valorar.

Otra variablemoduladoradel estrésque merececapítuloapartees el apoyosocial

sobre la cual versaráel siguienteapartado.
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5. APOYO SOCIAL

A partir de los años70 aumentael interéspor el apoyo social y susefectosen la

salud y el bienestar.Este crecienteinterés sedebea distintos factores (Cohen y Syme,

1985): su posiblepapelen la etiologíade trastornosy enfermedades,su rol en programas

de tratamientoy rehabilitación,y por último, suayudaen la integraciónconceptualde la

literatura sobre factores psicosocialesy trastornos.Pero antes de abordar estos temas

habríaque aclararotrasáreastalescomo su definición.

El conceptode apoyose ha empleadocientíficamentecon múltiples sentidos,tales

como para denotarcompañíahumana, disponibilidadde personasde confianza, lazos

sociales,contactosocial significativo, pertenenciaa una red social, etc. Algunos autores

han propuestoque el apoyosocial debe incluir varioselementosprimarios, en concreto,

House (1.981), Bloom (1982), Wortman (1984), Tardy (1985), Payne y iones (1987),

Broadheady Kaplan (1991), Duráy Garcés(1991), Grassi,Rosti, Lasalviay Marangolo

(1993) destacaronlos cinco siguientes:

1. Dirección: segúnque el apoyosocial seaaportadoo recibido,o ambascosasa

la vez.

2. Disposición: disponibilidad en cantidad y calidad, y utilización real de los

recursos.

3. Descripción/evaluación:puedenser descritos y evaluadosla naturalezay la

cualidaddel apoyosocial.

4. Contenido: emocional,instrumental, informativo o valorativo.

5. Conexión: redes socialesque constituyenla fuente de apoyo, tales como la

familia, los amigos íntimos, los vecinos, los compañeros(le trabajo y los

profesionales.

De igual modo, variosautores(Schaefer,Coyney Lazarus, 1.981; Taylor, Falke,

Shoptaw y Lichtman, 1986; Heuse, Landis y Umberson, 1.988; EII, Nishimoto,

Mediansky, Mantel) y Hamovitch, 1992) han aludido a la multidiniensionalidaddel

constructode apoyosocial. Lasdefinicionesmáscomunesincluyen: mantenimientode la
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identidadsocial, apoyoemocional,apoyoinstrumental,materialo servicios, información

y afiliación social. A continuaciónseexponeuna brevedescripciónde cadauno de ellos.

a. Mantenimientode la identidadsocial

Esta dimensiónpuede ser vista como un sistemade lazos socialesa los que el

individuo estáconectado-macroperspectiva-o comola interacciónentre individuos que

componenun sistema-microperspectiva-.

a.1. La macroperspectivaesdefinidacomo el gradoen que un individuo se integra

a lo largo de la sociedad.Los lazos sociales, entonces,ayudan a mantenerse

identificable y parecenser particularmenteimportanteen una crisis.

a.2. La microperspectiva,es la interacción entreel individuo y el sistemade

apoyo, los lazossocialesproveen“feedback” sobrela identidadsocial.

b. Apoyo emocional.

El apoyoemocionalserefierea las conductasque asumeun individuo, comoel ser

valoradopor otraspersonas.Estoesespecialmentesignificativo parael individuo queestá

experimentandomalestar emocional. Mientras la familia es el prototipo, los grupos

primarioscompuestosporvecinos,amigosy otraspersonasque ayudanpuedenasumireste

papelparael individuo.

c. Apoyo tangible o ambiental.

El apoyotangibleo ambientalse refierea los recursosmaterialesde los que se

dispone,por ejemplo dinero, necesidadde un apoyomédico, obtenerasistenciade una

“canguro”, etc. Este tipo de apoyo ha sido relacionadocon la adaptaciónde enfermos

crónicos. Aunque se ha observadoque la disponibilidadde este apoyo, en situaciones

críticaso de emergencia,es útil se ha consideradoque para la enfermedadcrónicaeste

apoyoa largo plazopuedeser más importante.

d. Información.

La información tambiénes un tipo de apoyo. Algunos estudiossugierenque

cuandoseofreceinformacióna los pacientessobresu enfermedady tratamiento,la calidad
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de cuidado del pacienteaumenta. De este modo, la información puede incurrir en el

incrementoen la aceptacióndel diagnóstico,promociónde las preescripcionesde sus

médicos,aumentode la confianzamédico-paciente,aumentode la satlisfaccióncon su

tratamientomédico, así como en la reducciónde los índices físicos y psicológicosde

estrés.

e.- Afiliación social.

Hace referenciaa la dependenciainterna entre personase instituciones. Hay

estudiosquesugierenque el apoyoderivadode gruposde afiliación protegenla salud. Los

nuevos contactos sociales por afiliación son una necesidad instrumental y son

particularmenteimportantescuandolos recursospreviosde apoyo social de un individuo

se reducen,como en el casode la muertedel esposo,o no son usados,comoen el caso

de un pacientede cáncer. Los miembrosdel grupo aportanintercambiode información,

obtenciónde recursosy reduccióndel sentimientode aislamiento.

La dificultad en operacionalizarel constructode apoyosocial, la aplicaciónen las

observacionesepidemiológicasen Oncología sobre el rol del apoyo social en la salud

mental (Bloom, 1.982), así como la propia amplitud y, quizás, la indeterminación

conceptual del término “apoyo social”, hace que las aproximacionesmetodológicas

existentespresentennotablesvariaciones.

A pesarde ello, se ha publicadorecientementeabundanteevidenciaquerelaciona

e) apoyosocial con la salud física y psíquica(Turner, Frank] y Levin, 1983; Taylor, et

als., 1986; Paynely Jones,1987). Existe un impacto significativo del apoyosocialsobre

indicadoresde salud, aunqueese impacto está más demostradoen el caso de la salud

mental que en el de la física, y no hay acuerdo entre los diferentesautoressobre su

importancia.En cualquiercaso,y a pesarde todaslas dudasquepuedanpersistir,parece

que no hay desacuerdorespectoa que el apoyo social y la saludestánrelacionados,de

forma tal quela “mala salud” esmáspronunciaday másprobableentreaquellosa los que

les falta o les falla el apoyosocial. El gradode la asociaciónentreapoyo social y salud
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dependede las circunstancias,la población,los conceptosy las medidasutilizadasen los

diferentesestudios(Schwarzery Leppin, 1989). Por lo tanto, el supuestogeneralmente

asumidoes queel apoyosocial estánegativamenterelacionadocon la enfermedad;cuanto

mayor seael apoyo social que unapersonarecibe(y percibe) en la forma de relaciones

estrechascon los miembrosde la familia, parientes,amigos,compañerosde trabajo y

comunidad,menor serála probabilidadde que esapersonaenferme,

A pesar de ello, la relación entre apoyo social y salud física es compleja y

dinámica. Diferentesprocesospuedenligar el apoyosocial y la salud física en diferentes

estadios de los ciclos de salud-enfermedadque muchas personas experimentan:

bienestar/saludrelativa, apariciónde la enfermedad,utilizaciónde los serviciosde salud,

cumplimiento del régimen terapéutico,adaptacióna la enfermedad,utilización de los

servicios de salud, cumplimiento del régimenterapéutico,adaptacióna la enfermedad

crónica o retorno a la situaciónde bienestar/salud.En los diferentes momentosde este

ciclo, el procesomedianteel queoperael apoyosocial,así comola cantidad,tipo y fuente

de apoyoóptimos, puedendiferir. A su vez, todoello puedecomplicarsepor la presencia

de otras variables importantes, como por ejemplo las característicaspersonales,los

factoresambientaleso los genéticos,por lo quedebenser tomadosen cuenta(Rodríguez-

Marín, 1995). Por otro lado, debentomarseen consideraciónaspectoscomoel impacto

temporal, la especificidadde la fuente y el nivel de concienciade “estardisponiendodel

apoyo” o de “estar recibiéndolo” que la personatiene (Waltz y Bandura, 1990).

Así mismo,el apoyosocialpuedejugarun papelcomovariableantecedenteo como

variableintermedia.Comovariableantecedenteel apoyosocial puedecontribuir ala salud,

primero, comoun ambientepromotorde saludque mejorael bienestary la autoestimade

la persona;segundo,disminuyendola probabilidadde que se produzcanacontecimientos

estresantesen la vida de la persona;y tercero,proporcionandoa la personainformación

retrospectiva,confirmativa o no, de que susactos estánconduciendoa las consecuencias

anticipadassocialmentedeseables.Comovariable intermedia,el apoyosocial contribuye

a la saludamortiguandolos efectosnegativosde los acontecimientosestresantesque se

producen en la vida del sujeto, influyendo sobre las interpretacionesde tales
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acontecimientosy las respuestasemocionalesque da ante ellos, disrr.¡inuyendo así su

potencialpatogénico.En basea esto,se ha señaladoqueel apoyosocial favorecela salud,

bien porque se relacionenegativamentecon el comienzo de las enfermedadesu otros

problemasde salud, bien porquefacilite la recuperaciónde los pacientescon algún tipo

de trastorno.

Aunqueestáaceptadoque el apoyosocial tiene efectosbeneficiosossobre la salud

y el bienestar,los mecanismosespecíficosque cuentande esa relaciónaún no han sido

demostrados.Ahora bien, una cuestión de importante discusión actual se centra en

dilucidar si los efectosdel apoyosocial se debena unaacciónamortiguadoradel estréso

si se trata más bien de un efecto directo sobrela salud independientementede si existe o

no estrés.Ambos modeloshansidopropuestos,y posiblementeambossonválidos (Taylor

et als., 1986; Broadheady Kaplan, 1991; Durá y Garcés, 1991). A continuación se

exponenambashipótesis:

a- Efectodirecto: Hipótesisdel efectoprincipal o directo del apoyosocial.

Según esta hipótesis, el apoyo social fonienta la salud y el bienestar

independientementedel nivel de estrés.Segúnesto,a mayor nivel de apoyosocial menor

malestarpsicológico, y a menor grado de apoyo social mayor incidenciade trastornos,

independientementede los acontecimientosvitalesestresantes.Esto no quiere decir que

en presenciade estresoressocialesdeje de actuar.

Por otro lado, la pertenencia a redes sociales aumenta la sensación de

predictibilidad, estabilidady controlal darunaoportunidadde tenerinteraccionessociales

regularizadas,con el “feedback” subsiguienteque permite adoptar roles y conductas

apropiadas.
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b. Efectosindirectos:Hipótesisdel efectoamortiguadoro protector.

Estahipótesisafirmaque cuandolas personasestánexpuestasa estresoressociales,

éstostendránefectosnegativossólo entre los sujetoscuyo nivel de apoyosocial seabajo,

esdecir, éstamantieneque los beneficiosdel apoyosocial sobrela saludsonbeneficiosos

sólo duranteperíodosen los que el individuo esté sometidoa niveleselevadosde estrés.

El apoyosocial funcionacomoun moderadorde otrasfuerzasque influyen enel bienestar,

comopor ejemplo, los acontecimientosvitalesestresantes.De acuerdoa estahipótesis,el

apoyo social actúacomo una reservao un recursopara detenerel efecto de estréso

permitir al individuo afrontar el estrés más eficazmentecuando los niveles son altos

(Tayloret als. 1986). De tal modo que el apoyono influye directamentesobrela saludni

sobre los estresoressino que lo que hace es modular la relación entre ambos

correctamente,amortiguandoel impactode los eventossobrela saludde laspersonas;por

consiguiente,estahipótesisafirmaque el estréspsicosocialtendráefectosnegativossobre

la saludy el bienestardeaquellaspersonasque no tenganapoyosocial, mientrasqueestos

efectosnegativosse reduciránen aquellaspersonascon fuertesapoyossociales(Durá y

Garcés,1991). De estemodo, el papel central quejuegael apoyo social no es sóloen la

prevenciónde la enfermedadsinotambiénenel mantenimientode la salud(Bloom, l982).

Sin embargo, según esta hipótesis, sin estresoressociales el apoyo social no tiene

influenciasobreel bienestar,su papel se limita a protegera las personasde los efectos

patogénicosdel estrés.

Paracumplir esepapel protector,el apoyo social puedeintervenir en dos puntos

de la cadenacausalque relacionaestréscon patología(Coheny McKay, 1983; Coheny

Hoberman,1983; Coheny Syme, 1.985; Cohen,1988):

1. Entre los acontecimientosvitalesestresantesy la reacciónde estrés,atenuando

o previniendola respuestade evaluacióndel estrés.Los recursosaportadospor

otraspersonaspuedenredefinir la evaluaciónde amenazay la propiacapacidadde

afrontamiento,ya seapor comparaciónsocial encubiertao por discusiónabierta

sobreel significadodel evento.
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2. El apoyo social tambiénpuede intervenir entre la experienciade estrésy el

comienzodel resultadopatológicoal reduciro eliminar la reacciónde estrés,o por

influenciadirectaen las conductasde enfermedado procesosfisiológicos.

La evaluaciónde sucesoscomoestresantesprovocasentimientosde indefensióny

de amenazaa la autoestima. Bajo estas condiciones, el apoyo emocional puede

contrarrestaresasamenazasy el apoyo informacional puede ayudar a descubrirotras

estrategiasde afrontamientoy por tanto disminuir la percepciónde amenazaacercadel

problema. Estos dos tipos de apoyo (emocional e informacional) serían útiles para la

mayoríade los problemas.El instrumentalo material,en cambio, sólo seríaútil cuando

se relacionacon necesidadesespecificasdel problema.

Aceptandouna relaciónentreestrésy enfermedad,el apoyosocial juegaun papel

de moderadorde los efectosdel estrés,entre los cualespuedecontarsela enfermedad.La

hipótesisen estecasoes que el apoyosocial protegea las personasde las consecuencias

negativasde los estresores,amortiguandosus efectos. Por eso recibe el nombre de

“hipótesis de la amortiguación”, según la cual las personasque experimentanun

acontecimientoestresanteseránmenosafectadasporél si disponende apoyosocial (Cobb,

1976; 1979; Deany Lin, 1977; Eckenrodey Gore, 1981; Thoits, 1982; Coheny Wills,

1.985). De estamanera,el apoyosocial afectaa la saludal proporcionarproteccióncontra

el estrés.Los supuestosconcretosque conlíeva estahipótesisson: en primer lugar, que

los acontecimientosvitalesestresantesestánrelacionadospositivamentecon la enfermedad;

en segundolugar, que el apoyosocial disminuyeel impactode la enfermedad.

Ambas hipótesis,de acuerdoa comoopinan gran cantidadde investigadores,no

son incompatibles.De hecho,diversosestudioshallan ambostipos de efectos.

A esterespectotambiénsehanpropuestodistintashipótesis:

1. Turner et als. (1983) sugierenque apareceránefectosprincipaleso directos

cuandolos estresoreshan ocurridohacemeses.El ajusteya ha ocurridoy el apoyosocial
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sólo tiene un efectodirecto. Cuandolos acontecimientosvitalesestresantesseanrecientes,

aúnestaránactuandolos procesosde ajustey el efectoprotectorpredominará.

2. Otra hipótesisque tiene bastanteaceptaciónes la de que apareceránefectos

protectoresal evaluar aspectosfuncionalesdel apoyo social, mientras que aparecerán

efectosdirectoscuandosetomenmedidasestructuralesdel mismo (Coheny Ashby, 1985).

Es por todo ello por lo que, el apoyosocial puedetener efectosprotectoresy un

efecto principal o directo, independientementedel estrés,y la combinación de ambos

enfoquesproduceun nuevomodelo.

Estudiosrecienteshan informado de la asociaciónpositiva entreapoyosocial y

saludo efectoamortiguadoren la presenciade estrés,pero muchosde estos estudiosson

problemáticospor cuestionesmetodológicos.La máscompletaevidenciadel significado

causalde relacionessocialesen saludha venido de los estudiosexperimentalesen animales

y humanos,y de los estudiosprospectivosde mortalidadquemedíanlasrelacionessociales

meramenteen presenciao ausenciade familiares u otras personas,y la frecuenciade

contactocon las mismas,pero no distinguíanentreamortiguacióny efectodirecto. Las

relacionessocialesparecentenergeneralmenteefectosbeneficiososen la salud(Houseet

als., 1981). En concreto, Cassely Cobb revisaronmás de 30 estudioscon humanosy

animalesy encontraronquelas relacionessocialesprotegíanla salud. Indicaronqueestas

relacionessocialespodríanpromoverla saludpor variasrazones:decrecela vulnerabilidad

a la enfermedad,amortiguaentreel individuo y hábitosde saludpobres,y facilita el ajuste

del individuo anteestresores(como puedeser el diagnósticode cáncer).

Por su parte, Grassi y Milinari (1986), en su estudioexaminanel rol de las

relacionesparentalesen 72 mujeres que se presentabanen el hospital con síntomas

sugerentesde cáncer(26 con masaen mamay 46 en útero). Las pacientescompletaban

el cuestionariode actitudes familiares en el día de la admisión al hospital, previo a su

cirugía. 13 de las 26 mujerescon masaen la mamatuvieroncáncerde mamay 26 de las

46 conproblemasuterinostuvieroncáncerde útero. La combinaciónde ambosgruposde
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cáncermostró relacionesparentalessignificativamentemenorescomparadoa el grupo

control de 33 pacientessin cáncer.

De igual modo, el rol del aislamientosocial en el desarrollode la enfermedady

la mortalidadfue examinadopor Berkman y Syme(1979) en un estudiocon 6928 adultos

en Alameda(California) que habíansido inicialmenteevaluadosen 1965. Los queestaban

socialmenteaisladosmostrabansignificativamentemayores índices de mortalidad que

aquellosque teníanlazos sociales.Basándoseen los datosde 1965, los individuosfueron

divididosen cuartilesen basea susrespuestas,y el cuartil que menoscontactosocial tenía

fue comparadocon los de máscontactosocial.Las mujeressocialmenteaisladasteníanun

riesgosignificativamentemayorde morirde cáncerpor cualquierlodalización.En adición,

las mujeres que estabanaisladas socialmente y que informabanque ellas se sentían

socialmenteaisladas,tuvieronun mayor riesgode incidenciade cáncery mortalidadpara

todaslas localizaciones.

Las investigacionesindican claramenteque el apoyo social puede reducir el

malestarpsicológicoduranteel tiempode estrés.Algunos estudiossugierenqueindividuos

con altos nivelesde apoyosocial son menosprobablesadesarrollarenfermedadesgraves

(Walston,Alagna, DeVellis y DeVellis, 1983). Aunqueel apoyo socialpareceaumentar

la recuperaciónen personasque ya estánenfermas(Walston, 1988).

Diversos estudiosmuestranque el apoyo social facilita la recuperaciónde los

problemasde salud (DiMatteo y Hays, 1981). Este hecho puededebe:rsea lo siguiente

(Suis y Fletcher, 1985):

1. El apoyosocial fomentaque secumplanlas prescripcionesmédicas.

2. El apoyosirve de contrasteentre la “buena” y la “mala” salud. Al encontrarse

mal, y ver al resto de las personasbien, puedenmotivarse para hacer todo lo

posible por recuperarse,aumentando nuevamente el cumplimiento de las

instruccionesde los profesionalesde la salud.
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Se ha hecho muchoénfasisen la influenciapotencialde las redessocialessobrela

búsquedade atenciónmédica.Se suponeque las personas,cuandoconsideranel solicitar

atenciónmédica,lo hablancon los miembros de su red que tienenasí la oportunidadde

influir en la conductade la persona.Incluso la simple presenciao ausenciadel apoyo

social puededeterminarel mayor o menor uso de los servicios de cuidado de la salud

(Rodríguez-Marín,1995). En general,los grupos (sobretodoel grupo familiar y el de los

amigos)puedeninfluir sobre la naturalezade la conductade búsquedade ayudade las

siguientes formas: amortiguandoel efecto de los agentesestresantes;excluyendo la

necesidadde asistenciaprofesionalmediantela provisiónde apoyoinstrumentaly afectivo;

actuandocomoagentesde deteccióny referenciapara los serviciosprofesionales;y por

último, transmitiendoactitudes,valoresy normassobre la búsquedade ayuda.

Otra de las áreasen dondese ha encontradoque esa influenciade los grupos es

más relevantees en la del cumplimiento de las prescripcionesterapéuticas(Wallston,

Alagna, DeVellis y DeVellis, 1983). El apoyo social centrado en conductasde

cumplimiento específicasaparecemás fuertementerelacionadocon éstasque el apoyo

social general(Jung, 1.990).

La importanciade las relacionessocialesen la prevenciónde conductasde salud

ha sido enfatizadapor muchos investigadores(Coburn y Pope, 1974; Langlie, 1977;

Umberson, 1987; Waldron y Lye, 1989 a,b). Las hipótesis que se lanza es que las

relacionessocialessonmásprobablesparaevitarconductasquedañanla salud. Relaciones

de pareja, miembrosde organizacióny amigosestán relacionadoscon conductasque

previenenla salud (Broman, 1993).

Además,se ha sugeridoque el apoyo social reducela frecuenciade conductas

relacionadascon la saludqueno son adaptativas.No obstante,tambiénseha visto que

puede potenciar las conductasrelacionadascon la salud nocivas. El apoyo social no

siempreesbeneficioso,por ejemplo,cuandoel apoyomueveal individuo a metasopuestas

o cuandoespercibidopor el individuo comopresión;estees el caso,por ejemplo, que
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explica que durantela adolescenciasea frecuenteque se estimuleentrelos compañerosel

consumode drogas(Rodin y Salovey, 1989).

En resumen,el apoyo social podría acasionaruna deteccióntempranade la

enfermedad,un mayor cumplimientode las preescripcionesmédicas,asícomo, unamenor

probabilidadde sometersea acontecimientosvitales estresantes,ya que amortiguaríalos

efectos negativos de los mismos facilitando una mas correcta interpretacióny unas

respuestasemocionalesmásadecuadas.De estemodo y en concreto,el apoyoemocional

podría contrarrestarla amenazay el apoyo informacionalfacilitaría la identificación de

estrategiasde afrontamientomáseficaces,disminuyendola percepciónde amenazaacerca

del problema; todo ello incidiría en que disminuyera la posibilidad de respuestasde

indefensión,así como, la disminuciónde la autoestima.

6. DEPRESION

Entre las característicasde personalidadquese hanasociadoal cáncerseencuentra

la presenciade altos niveles de depresión, sentimientosde indefensióny pesimismo

(Carver,Pozo-Kaderman,Harris, Noriega, Scheier,Robinson,Ketcham,Moffat y Clark,

1994). De estemodo, y de forma específica,la depresiónha sido identificadacomo una

de las condicionesque podría influir en el funcionamientoinmunológico y hormonal,así

comoen los mecanismosfisiopatológicosrelacionadoscon desarrollode cáncer(Hilakiri-

Clarke, Rowland, Clark y Lippman, 1993).

La relaciónentredepresióny cáncerya fue puestade manifiestopor Hipócrates,

el cual afirmabaque las mujeresmelancólicaseranmáspropensasapadecercáncer.Y fue

con la apariciónde la “Medicina Psicosomática”,cuandocomienzana plantearselas

primerasinvestigacionesrelevantesacercade la importanciade los factorespsicológicos

en la enfermedadoncológica(Ibáñez, 1984).
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Una propuestaimportantea tener en consideraciónes la realizadapor Barreto,

Capafónse Ibáñez(1991) quienesdefiendenquehabríaquedistinguir la depresión,como

variablepremórbidao previaal surgimientodel cáncer,de la depresióncomo unareacción

ante el diagnósticoy/o tratamientode la enfermedad.De ahí la necesidadde evaluarla

depresiónbasándoseprimordialmenteen los síntomaspsicológicosy prestandomenos

atencióna los físicos, ya queéstospuedenestarcontaminadospor la propiasintomatología

de la enfermedadoncológica(Ibáñez, 1984; Ibáñez, Romeroy Andreu, 1992). Es decir,

habríaque diferenciardos planosdistintos de estudio; por un lado, se intentacomprobar

si la depresiónaparececomocondiciónantecedentedel cáncer;y por otro, se analiza la

respuestadepresivaque emiteel pacientede cánceral conocersu diagnóstico.

Shekelle, Raynar, Osteild, Garro, Bieliauska, Liu, Maliza y Paul (1981)

encontraronen un grupo de estudiantesde medicina la presenciade sintomatología

depresivaelevada,y éstaseasociabaconun incrementoen el riesgode muertepor cáncer

a lo largo de un períodode seguimientode 17 años; estarelaciónse mantuvodespuésde

controlarunagran variedadde factoresde riesgocomportamentales.

En los estudioscon pacientesde cáncer,estos se mostrabanmás depresivosque

aquellosque no teníancáncer(Jaseny Muenz, 1984); tambiénlos pacientesde cáncercon

enfermedadmás avanzadaestabanmás depresivosque los que presentanestadiosmás

precoces(Pettingale,Burgessy Greer,1988; Contrada,Leventhaly O’Leary, 1990). Esto

escorroboradopor los estudiosrealizadospor Derogatis,Abeloff y Melisaratos(1979) y

Dattore, Shontzy Coyne(1988) en los quese ha encontradoquealtos nivelesen medidas

de autoinformede depresiónestabanasociadosconpeoresresultadosanatomopatológicos.

La relaciónentredepresióny cáncerparecetambiénconfirmadapor los estudios

predictivosprebiopsiallevadosa cabopor Schmalee Iker (1966), Wirsching, Stierlin y

Weber(1981) y Wirsching, Stierlin y Hoffmann (1982) paraciertostipos de cánceres,en

los quese observóque los sentimientosde desesperanza,desamparoy depresiónde los

pacientescorrelacionabancon la malignidadde la tumoración.Al hilo de estosestudios,

Kaplan y Reynold (1987) desarrollaronuna larga investigaciónen la que examinaronel
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papel de la depresiónen el desarrollodel cáncer. En un total de 446 individuos, 261

desarrollaroncáncer(algunosindividuostuvieron tumoresprimariosmúltiples) duranteel

período 1966-1982;76 de los 261 cánceresera de mama; 134 pacientescon cáncer

murieron, y de las 134 mujeres muertas, 30 se debieron a cáncerde mama. Tras un

análisis multivariado, los resultados revelaron una asociaciónentre altos niveles de

sintomatologíadepresivaregistradaen línea basey muertepor causasoncológicascon un

valor estadísticamentesignificativo. En basea esto, los autoresrecomiendanestudios

prospectivosparaclarificar dichoshallazgos.

Sin embargo,otros autoreshan llegadoa resultadosdiscrepantes;Creery Morris

(1975) examinaronla incidenciade depresiónprevia al desarrollode cáncerde mama

valorandosi habíansidotratadoscomopacientesambulatoriospor patologíadepresivaen

los cinco años precedentesa la primera aparición de un problema en la mama; y

encontraronporcentajesigualesen el grupo que desarrollócáncer(35 %) que en el grupo

control con enfermedadbenignade mama(35%).

Así, Linkins y Comstock(1990) informande unaasociaciónno significativaentre

estadode ánimo depresivoy subsecuentecáncer,mientrasqueZoderman,Costay McCrae

(1989) encontraronasociacióninversaentreel estadode ánimodepresivoy el desarrollo

posteriorde cáncer. Fox (1978) no encuentrarelacióndirectaentredepresióny cáncer.

En la mismalíneaDattore,Shontzy Coryne(1980)en un trabajoprospectivoinforma que

laspacientescon cáncerteníantasassignificativamentemásbajasde depresiónpremórbida

en la escalade depresióndel MMPI que las del grupo control.

Como se puedeobservar,no existe una evidenciasólida al respectode que los

pacientesde cáncer tenganun incrementoen depresióncuando se comparacon otros

pacientes,parienteso grupo control sin patología.Peroa pesarde que los resultadosno

son del todo concluyentes,parecepoder establecerseuna relación entre los déficits

mmunitarios, que aparecenen la enfermedadneoplásica, y los que aparecenen la

depresión,estableciéndoseuna ciertarelaciónentredepresióny desarrollotumoral (Stoll,

1979). En concreto,en lo que respectaa la relaciónentre depresióny sistemainmune,
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Schleifer, Keller, Meverson,Raskin, Davis y Stein (1984)(cfr. Ader, 1991) proponenque

los pacienteshospitalizadoscon trastornode depresiónmayor tienen una respuestay un

númeromásbajo de linfocitos B y T, así comoaltos niveles de cortisol en plasma. Este

mismo grupo de investigadores, realizó un estudio en una muestra de pacientes

ambulatorioscon diagnósticode depresiónmayor, y lo comparócon un grupo control y

un grupo de pacientesesquizofrénicoshospitalizados,para identificar el efecto de la

hospitalización.Aunque la respuestaa mitógenosno diferíaentre los grupos, el número

de célulasT decrecióen el grupo de sujetosdepresivosen comparacióncon el grupo de

sujetos esquizofrénicos.Estos resultadosparecen sugerir que los niveles severosde

depresiónpuedenproducir una inmunosupresiónsignificativa.

7. INDEFENSIÓN / DESESPERANZA

Las estanciascognitivasde desesperanzae indefensión,tienen en sí mismasuna

fuerte asociación con depresión (Seligman, 1975), pero se han mostrado más

consistentementerelacionadasconel cáncerque la propiadepresión(Contrada,Laventhal

y O’Leary, 1994). Estavariablefue uno de los factoresasociadoscomoun buenpredictor

de cáncerde mamaantesde la biopsia(Wirsching,Stierlin, Hoffman y Wirsching, 1982),

así como en las recaídasde la misma enfermedad(Creer, Morris y Pettingale, 1979;

Jensen,1.987). Del mismo modo, son factores que se asociancon el diagnósticode

melanoma en el estudio realizado por Temoshok, Heller, Sagebiel, Blois, Sweet,

DiClementey GoId (1985) y han sido encontradoscomo predictoresde resultadosde

biopsiade cérvix en los estudiosde Antoni y Goodkin(1988) y de Schmalee lker (1969).

Finalmente,en los estudiosprospectivosrealizadospor el grupo de Grossarth-

Maticek en Yugoslavia, se ha hallado, que las reacciones de desamparo ante

acontecimientosvitales estresantesson predictivasdel desarrollode cáncer(Grossarth-

Maticek, Kanzir, Schmidt, Vetter, 1982). Los sentimientosde desamparoy desesperanza

que estánpresentesen muchos sujetos que pierdenuna relación emocional importante

(separación,viudedad,divorcio) han sido asociadoscon el origen del cáncer(Schmaleet
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al., 1969; Paykel, 1979). Mientras que en otros casosse han relacionadocon un peor

pronósticode la enfermedad(Schmalere Iker, 1966).

Estos son los estudiosa favor de la relación, pero también hay estudiosque

informande resultadosnegativosparala relaciónentredesesperanzay cáncer;uno conuna

muestrade sujetosque sesometierona unabiopsiacervical (Goodkin, Antoni y Baney,

1986) y otros con mezclasde localizacionestumorales(Cassileth,Lusk, Miller, Brown y

Miller, 1985). Del mismo modo, también se encuentrantrabajosen los que no se ha

hallado ningunaasociaciónentreestasvariables y el cáncer(Muslin, Gyarfas y Pieper,

1966; Schonfield, l975).

No cabedudaque el cánceres, por sí mismo, un acontecimientovital amenazante

y que reúnelascaracterísticasde impredecibilidade incontrolabilidadque señalaSeligman

(1975)comonecesariasparaque seproduzcanreaccionesde indefensiónaprendida;luego,

no seria raro que la impotenciafuese más una consecuenciade la enfermedadque un

atributoconsistentede la misma,y que, por lo tanto, estavariablepudiesetenerun efecto

más perniciosoen el pronósticoy supervivenciade la enfermedadque en su etiología

(Ibáñez, Romeroy Andreu, 1992).

8. PERSONALIDAD TIPO C

Una importantecuestiónes si existendiferenciasde personalidadque hagana unos

individuos máspropensosa desarrollaralgunostipos de cáncero que afectena su curso

y pronóstico.En estesentido,se han llevado a cabomúltiples investigaciones.Ya desde

Galeno,estaobservaciónse puedeconsiderarcomoel inicio del interéspor el papel que

jueganlos aspectospsicológicossobreel procesode enfermaren humanos.

Existe un largo númerode estudiosque implican a diferentes tipos de variables

psicosocialescomo predictorasde cáncer;aunquehay evidenciapara muchasde estas

variables,tambiénexistenestudiosque han sidoduramentecriticadospor la metodología
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empleadaen los mismos (Fox, 1978). No obstante, cuando los estudios son vistos

conjuntamente, aparece una constelación impresionante de rasgos y estilos de

afrontamientoque podríanconstituir la emergenciade la personalidadproclive al cáncer

(Contrada,Leventhaly O’Leary, 1990).

A continuaciónse presentauna tabla resumande los factorespredisponentesal

cáncer(modificadode Creeny ShelLenberger,1991):

Tabla 7.5. Factoresde personalidadpredisponentesal cáncer

Estilo

mterpersonai

Temperamento Estilo emocional Estilo cognitivo Factoressociales

- Esfuerzo para

parecer bueno y

ser bueno

- Aceptar la

autoridad

Docilidad y

lealtad

- Depresión

- Indefensión!

desesperanza

- Fatiga

- Tranquilidad

- Supresión de

emociones

negativas

- Aceptación

estoica

- Racional, leal a

la realidad

- Pesimismo

- Soledad

- Carencia de

apoyo social

- Carencia de

intimidad

Del mismo modo se exponenalgunosmodelosexplicativossobrela personalidad

característicade los sujetosque desarrollanpatologíaneoplásica,basadaen la revisión

realizadapor Ibáñez,Romeroy Andreu (1992). Los modelosse resumenasí:

a. Modelo psicoinmunológicode Creery Watson(1985) aplicadoprincipalmente

a enfermosde cáncerde mama.

b. El modelo prospectivode Levy y Wise (1988), del mismo modo aplicado a

enfermosde cáncerde mama.

c. El modelo bidireccionalde Contrada,Leventhaly OTeary(1990).

d. El modeloprocesualdel estilo de afrontamientoy homeostasispsicofisiológica

de Temoshok(1985).

Cáncer de Mama
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e. El modelo de Eysenck(1983),que recogetantosusprimerasinvestigacionesde

los años60 con Kissencomo los resultadosobtenidoscon Crossarth-Maticek.

Mientras que los modelosde Creer-Watson,Eysencky Contradasecentranen las

variablesde personalidadcomo condicionesantecedentes,tantoel de LBvy - Wise como

el de Temoshocksecentranmásen los aspectosconsecuentesdel mismo; a pesarde ello,

todos los autoresconsideranque tanto los aspectosantecedentescomo los consecuentes

puedenjugar un papel importanteen la iniciación, la progresióno la recurrenciade los

tumores

A continuaciónse exponenen detalle las propuestasrealizadaspor los autores

previamentemencionados:

a. Creer y Watson(1985)

Influidos por la teoríade la vigilancia inmunológicapropuestapor Burnet(1957),

los autoresplanteanque los individuos “proclives al estrés”segreganmáshormonasen el

torrentecirculatorio, las cualesinfluyen sobreel sistemainmunológicodisminuyendosus

funciones de defensa. Este deterioro en la vigilancia inmunitaria, impide que los

componentesdel sistema de defensadel organismo funcionen inhibiendo, bien la

carcinogénesis,bien la reproducciónde las célulascancerigenas.

Wat.son(1988)diferencialos estudiossobrecualquiertipo de cánceren dosgrupos:

aquéllosque hacenreferenciaa los primerosestadiosde la enfermedady queanalizan,por

tanto, el efectoque las variablespsicológicasejercensobrela apariciónde metástasisy

recidivas, y aquellosquesepreocupande los pacientesen faseterminal, en los que la

relación seestableceentrevariables psicológicasy tiempo de supervivencia.La autora

planteaque cuandola enfermedadestáfirmementeestablecida,lo que influye en el tiempo

de supervivenciason las variablesbiológicasmásquelas psicológicas,mientrasque enlas

fasestempranasde la enfermedadexisteciertaevidenciade la incidencia,que provocanlos

factorespsicológicosen el pronósticoadicional.



Cáncer de Mama 160

En un estudiocon mujeresque ingresabanen un hospitalparahacerseunabiopsia,

realizadopor Greer, Morris y Pettingale(~979) los datos revelaronuna mayor supresión

y liberaciónanormal de la ira en pacientesque posteriormentefuerondiagnosticadasde

tumor maligno, que en las mujeresque fuerondiagnosticadasde tumor benigno; los dos

grupos no difirieron, sin embargo,en su historiaprevia de estrés.

b. Levy y Wise.

Levy y Wise (1988) planteanque son tres los factorespsicosocialesquejueganun

papel importanteen el cáncer:el apoyo social inadecuado,el desamparoy, por último,

la expresióninadecuadade emocionesnegativas.

El apoyosocial podríaactuar, a travésdel modeladoy el refuerzo,de conductas

de afrontamientoactivo para la soluciónde problemaspor partede otraspersonas,lo que

permiteque los individuosaprendana desarrollarestrategiasde afrontamientoadecuadas

ante crisis situacionales. Un buen afrontamiento puede reducir los concomitantes

fisiológicosdel estrés,devolviendolas funcionesneuroendocrinase inmunológicasa sus

niveleshomeostáticos,lo que provocauna proteccióndel individuo antela enfermedad.

Aunque los determinantesmás importantesdel cáncerseanbiológicos (tipo de

tumor,progresióndel mismoantesde la intervenciónterapéuticay tratamientosbiológicos

disponibles)el hechode queparaalgunoscánceresla conductaseaimportante(de hecho,

hay evidenciade que sí lo es) resulta interesante,porque se puede conseguircambiar

dichas conductas,con los posibles efectospositivos que esto puedetener tanto sobrela

evoluciónposteriorde la enfermedad,como sobrela iniciación de la misma.

c. Contrada,Leventhaly O - Leary

El modelobidireccionalde la influenciapsicológicasobreel cáncer,propuestopor

Contrada,Leventhaly O’Leary (1990),planteaquela influenciapsico-neuro-inmunológica

sobre el cáncerpuededarse,al menos,por medio de dos mecanismos:la actividad del
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sistema simpático-adrenomedulary la actividad pituitaria-adrenocorucal;ninguno es

necesarioy cualquierade los dos podríaser suficienteparaprovocar la enfermedad.En

estesentido,seesperaríaun mejor resultadosobrela saluden aquellosindividuoscon una

bajaactividadpituitaria-adrenocorticaly unaalta actividadsimpático-adrenomedular,y el

peor seríade esperaren aquélloscon unaalta función pituitaria-adrenocorticaly una baja

función simpático-adrenomedular.

Según el modelo, tanto la depresióncomo los factores relacionadoscon el

desamparo¡desesperanzay el apoyosocial constituyenun único camino fisiológico capaz

de reducir la función de las células NK e influir sobre la iniciación, evolución y

recurrenciadel cáncer. Estascondicionesson tantopatronesirracionalesde pensamiento,

comopensamientosde autodesaprobación(Abramson,Seligmany Teasdale,1978; Beck,

1983), como situacionesde indefensiónaprendida(Seligman,1975) o comoel teneruna

menorcantidadde refuerzos(Lewinshohn, 1974).

Las víaspostuladaspor Contradaet al. (1990),son las mismasque intervienenen

a aparición de trastornoscardiovasculares,lo que llevaría a afirmar, una vez más, la

existencia de una personalidadproclive a la enfermedadfrente a luna personalidad

específicade un trastornodeterminado.

d. Temoshock

En 1985,Temoshock,Heller, Sagebiel,Blois, Sweet,DiClementey GoId proponen

su modelo procesualsobreel estilo de afrontamientoy el cáncer,centrándoseen el tipo

de respuestaque las personasemitenantesituacioneso acontecimientosvitalesestresantes.

Los tres factorespsicológicospropuestospor el modelo comolos principalesen la

progresióndel cáncerson: el estilo de afrontamientoTipo C, la expresiónemocionaly el

desamparo/desesperanza.
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El estilo de afrontamientoTipo C, consisteen unatendenciaa suprimir las propias

necesidadesdel individuo a favor de las necesidadesde otraspersonas,lo que conlíevala

eliminación de las manifestacionesemocionales,en especial las negativas,junto con el

sentimientode una máscarade normalidady autosuficiencia,con lo que el individuo da

la impresiónde sercooperativo,no asertivo,sosegado,sociable,simpático,perfeccionista,

laborioso, convencionalistay sumiso;es decir, afable, alegreo imperturbableante el

mundo. Quizá estepatrónde supresiónde necesidadesy esta fachadafuerte y feliz, no

causeproblemasinmediatamente,yaqueestofacilita interaccionessocialesno conflictivas,

tiene suficientesrecompensassocialesparamantenerla propiaautoestima,lo quepermite

tenerun ajustepsicológico(Ibáñez,1984; Contrada,Leventhaly O’ Leary, 1990; Martínez

y Barreto,1990; Ibáñez,Romeroy Andreu, 1992; Ferreroy Barreto, 1992); sin embargo,

esteestilo de afrontamientointeractúacon otros estresorespara incrementarel nivel de

estrés.La personapuedeempezara sentirsedeprimida,pero la depresiónpuedeno estar

relacionadacon un eventoespecifico,sino por el peso acumulativode sentimientosy

necesidadesno expresadosy que no sepuedentrataradecuadamente.Este escenariobien

puedeser un buen marcopara la promociónde la enfermedad.Cuandoel individuo se

sobrecargapor las situacionesde estrésacumuladas,se da cuentade que no puede

continuar.En estepunto, Temoshockplanteatres posiblesdesenlacesa estacrisis:

a. El sujeto comienzaa desarrollarun estilo de afrontamientomásestable.

b. La estructuraTipo C sedesmonta,mostrandounadesesperanzapermanente,que

ahorasepresentade forma manifiesta.

c. El individuo continuautilizando el mismo estilo de afrontamiento,lo cual crea

cadavez más tensiónen el sistema.

Temoshok (1987) sugiere que conformidad y tendenciaa suprimir emociones

negativasen la personalidadpremórbida,puedecronificar la indefensióne influir en el

pronóstico.

En un estudiosobre factorespsicológicosen pacientesadmitidos parabiopsia de

mama, Wirsching, Stierlin y Hoffmann (1982) encontraronque las pacientescon cáncer

tendíana ser inaccesiblescuandose las entrevistaba,mostrabansupresiónde emociones,
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racionalización,poca o ningunaansiedadante la operación,demostrabanoptimismo,

autosuficiencia,conductasaltruistas y evitación de conflictos. Las prediccionespor el

entrevistadordel resultadodel diagnóstico,basadoen las característicaspsicológicasde

las pacientesa travésde la transcripciónde la entrevista,fueron correctasen el 83% de

las 80 pacientesde cáncery en un 71% de los 38 pacientescon diagnósticobenigno. No

obstante, a las pacientesparticipantesen este estudio no se les preguntó sobre sus

creenciasrespectoal diagnóstico.

La operativizaciónde esteconceptoes difícil, puestoque recogeuna variedadde

dimensionesy de descripcionesidiosincrásicasdeterminadaspor el marcoconceptualy los

instrumentosutilizadospor el investigador(Ferreroy Barreto, 1992).

e. Eysenck

Eysenck(1983) ha propuestola teoríadel “Efecto de Inoculación” para explicar

las puntuacionesbajasen neuroticismoy altas en sinceridadque parecenpresentarlos

pacientesde cánceren los trabajosque él recoge.El autor entiendeque los sujetosaltos

en neuroticismotienden a no contraerla enfermedadporque estánexpuestosa un estrés

crónicoy, en consecuencia,estáninoculadosa los efectosdel estrés,dandopor supuesto

que los sujetos bajos en neuroticismono lo están. El autor establecela hipótesis

subdividiéndolaen tres enunciados:

1. Los rasgos de personalidadasociadoscon el cáncery con la enfermedad

cardiovascular se encuentran en los extremos opuestos de determinadas

dimensionesde personalidad.

2. La personacon riesgode enfermedadcardiovasculardebemostrarnivelesaltos

de neuroticismoy psicoticismo,mientrasque el individuo con riesgo de cáncer

hipotéticamentepresentaríabajo neuroticismoy bajo psicoticismo.

3. La extroversiónestaríarelacionadapositivamenteconel cáncery negativamente

con enfermedadcoronaria.
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En arasde estasafirmaciones,Blancoy Navia (1986)creenqueel autorestádando

por sentandoalgunossupuestosque todavíano se han validadoadecuadamentey ante los

cualesrealizan una crítica que seexponea continuación:

1. El estréscrónico inhibe la aparicióny el crecimientode las neoplasias.Esta

conclusiónno ha sido aceptadapor todos los investigadoresy por lo tanto debe

considerarseprovisional; además, ha sido sólo demostradaparcialmente en

animalespero no en población humana.

2. Las personasconpuntuacioneselevadasen neuroticismo,a lo largo de susvidas

se sometena un mayor estréscrónico, luego estáninoculados, tendiendo a no

contraerla enfermedadneoplásica.Esto no se puedeconsiderardefinitivo ya que

los resultadosson inconsistentes,necesitándosemayor soporte empírico para

aceptaresta conclusión.

3. Las personascon bajas puntuacionesen neuroticismono estánexpuestastan

frecuentementea un estréscrónico. Estahipótesisestápor demostrar.

4. Los no neuróticoscontraen más esta enfermedad;tampoco existen datos

definitivosde la asociaciónentrecáncery no neuroticismo.

Eysencksugiereque tanto la personalidadcomoel sistemainmunológico pueden

verseafectadospor el sistemaendocrino, de forma que la aparentecorrelaciónentre

personalidady cáncerpodríaestarmediadapor el cortisol, ACTH, opiáceosendógenos,

los cuales afectan tanto a las manifestacionesde personalidadcomo al sistema

inmunológico.El autorexplicala relaciónpositivaentredesesperanza/desamparoy cáncer

por un lado, y la relaciónnegativaentreansiedad,neuroticismoe introversióny cáncer

por otro, mediantela posible influencia del sistema inmunológico. Según el autor, el

ACTH estárelacionadoconansiedad,neuroticismoe introversión,mientrasqueel cortisol

lo estácon la desesperanza/desamparoy la depresión.Por ello, unareducciónde cortisol

y una elevaciónde ACTH podríanprotegercontrael cáncer(Martínez y Barreto, 1990).

Mientrasque el estrésagudopuedeproducir inmunosupresióny cáncer;el estréscrónico

puedeejercerun “Efecto de Inoculación”, es decir, el individuo aprendea convivir con

el estrésgenerandomecanismosde adaptaciónadecuadosy, por tanto, éstepuede tener

un efectoprotectorcontrael cáncer.
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Según Eysenck, la cantidad de cortisol en sangreestá relacionadatanto con

variables psicológicas (tales como desamparo/desesperanza),como con el sistema

inmunológico,de tal maneraque existenbastantesestudiosque ponen cíe manifiestoque

cuando un individuo reaccionaante el estrés con estrategiasde afrontamientode

desamparo/desesperanza,seproduceunadisminuciónen la actividadcíe las células NK

(cfr. Levy, 1985) lo cual favorecela posible apariciónclínica de tumores. Aunque el

modelo es prometedor,en la actualidadexistenbastantestrabajos,dentrodel ámbito de

la Medicina, analizandoel papel queel cortisoljuegasobreel sistemainmune,y no parece

que las cosassean tansimplescomo las planteaestemodelo.

En el estudio realizado por Grossarth-Matticek,Bastianansy Kazazir (1985)

también se encontró la conducta “racional y antiemocional”, entendida como una tendencia

por falta de expresión y/o negación de emociones,y tratar de responderde forma

puramente racional, como predictora de un posterior desarrollo de la enfermedad

oncológica. En concreto, los autoresinforman de un estudioprospectivorealizadoen

Crvenka (Yugoslavia), en el que se tomaronmedidas de variablespsicosocialesa 965

hombres y 388 mujeres, que fueron seleccionadospor su mayor riesgo de contraer

enfermedadespor su edado por puntuacionesaltasen medidasde indefensióncrónicao

ira. La evaluaciónde estasvariablespsicosocialesse realizó en 1965 y se valoró su estado

de saluden 1.976, con el objeto de comprobarsi se podíapredecir el estadode salud a

travésde las variablespsicosociales.Los resultadosdel estudiomostraronque en 1976

habíanmuerto 166, de las cuales158 habíanfallecidopor cáncer,siendola variablecon

mayorvalor predictivola racionalidad/antiemocionalidad,en unaescalacompuestapor 11

ítems.

A tenorde la revisiónrealizada,son numerososlos autoresquehanproporcionado

teoría,observacionesclínicas y datosde investigaciónpertenecientesa la relaciónde los

factorespsicosocialescon la iniciación del cáncer. Además existen varias excelentes

revisionesy críticasde la literaturaen esteárea( Fox, 1978; Cox y MacKay, 1982; Levy,

1.983).A pesarde estosesfuerzos,no ha surgido unaestructurapsicosocialparael cáncer
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a través de la investigaciónsistemáticay coordinada,con la fuerza y el peso de la

evidenciaempírica, acontecidaen modelo de conductaTipo A por ejemplo, para la

enfermedadcoronaria, la arteriosclerosisy la patofisiología cardiovascular.Esto lleva a

especularquelas variadasperspectivasde investigacióny los esfuerzosmás individualistas

de la misma, llevadosacaboen la oncologíapsicosocial,puedenoscurecercualquiertema

comúnexistenteo inclusodesanimaren la búsquedapor tal tema.Tambiénesposible,sin

embargo,que el temadel cánceren sí, seamáscomplejoque el áreacardiovascular.En

estecaso,los hallazgosincongruentes,no reproduciblesy, algunasveces,contradictorios,

puedenser el reflejo exactode fenómenosmuy diferentesy no simplesartefactosde los

esfuerzos de investigación, metodológicamenteproblemáticos,descoordinadosy no

cooperativos(Cooper,1986).
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1. CONCEPTO DE CALIDAD DE VIDA

En opinión de Thorese (1984) y Sarafino (1990) pensamoscomúnmentesobre la

salud, en términos de ausenciade signos objetivos de que el cuerpo no funciona

correctamente,es decir en ausenciade medidascomoalta presiónsanguíneao síntomas

subjetivosde enfermedad,tales comodolor y nauseas.Por ende,la forma máscomúnde

definir la saludsegúnCreery Schellenberger(1991)ha sido generalmenteestarlibre de

enfermedad;estoes ejemplificadoen términoshabitualestales como “centro de salud”,

“cuidado de la salud”, etc., que actualmentese refierenal tratamientode la enfermedad.

El hechode que estasactividadesesténdescritascomo actividadesde salud, cuandoel

énfasises en el tratamientode la enfermedad,haceque la saludse considerecomo una

recuperaciónde la enfermedado una ausenciade la misma.

Los diccionariostambiéndefinenel términosaluden estemismo sentido;perohay

un problemacon tal definición ya que los conceptosde salud y enfermedadno están

enteramenteseparados,sino que sesolapan.Hay gradosde saludy deenfermedadde tal

¡nodo que estosconceptosseríanel final de un continuo (Sarafino 1990). En las líneas que

siguense intentaráclarificarcadauno de estosconceptos,aunqueéstosno seanfácilmente

definibles.

La saludesun estadopositivode bienestarfísico, mentaly social., no simplemente

la ausenciade enfermedad,que varíaen función del tiempo y a lo largo de un continuo

(Sarafino,1990). Reconociendoestehecho,muchosprofesionalesde la salud añadena la

definición de saludalgunoselementosque deben influir en la misma,talescomo (Creer

etal., 1991.):

a. Los estilosde vida: buenadieta, ejercicioadecuado,afrontamientoefectivoante

el estrésy ausenciade conductasadictivas,etc; lo que implica que si no se tienen

estilosde vida saludables,no seestásano,aunquepodríanno tenersesignosfísicos

de enfermedad(Matarazzoy Leckliter,1988).
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b. Otro elementoque debeincluirse en la definiciónde saludson las condiciones

fisiológicas queañadenriesgoa la salud, tales comoalta presiónsanguínea,alto

colesterol,etc.

En conclusiónuno poseeun estadode saluden la medidaen que: se estálibre de

enfermedad,se mantienenestilos de vida saludabley existe la presenciade medidas

fisiológicas que no indican riesgo para la salud. De estose deriva que los cambios

saludablesinvolucranautorresponsabilidady autorregulación.

Otro conceptoimportante a tener en cuentaes el de “bienestar”, el cual añade

dimensionesa la medida de salud. Así, por ejemplo, Dunn (1961; cfr. Creen y

Schellenberger,1991)describeel bienestarcomo:

1- Unaexistenciaalegreen la que uno sientesosiegode porvida.

2- Maximización de los recursosde los que uno dispone.

3- Un propósitointencionalque dé sentidoa la vida.

4- Adaptación al cambio en un ambiente cambiante.

En todos ellos de nuevo, estápresentela sensaciónde responsabilidadsocial.

Dunn acuñael término “alto nivel de satisfacción”a la descripcióndel estadode

la personacuandoesoselementosforman parte intrínsecade su vida (Dunn, 1961). De

este modo, el término bienestarhacereferenciaa maximizar los recursosde las que

disponecadauno, a la manifestaciónde direccionalidady propósitoen la vida, aencontrar

el cambio del ambientey a hacer todo estocon sosiego (cfr. Creen y Schellenberger,

1991).

La saludy el bienestarcomo ya se mencionópreviamenteno sonestadosde “todo

o nada”; cadadimensiónde saludy bienestarson un continuo, uno puedeencontrarseen

diferenteslugaresdentrode dichoscontinuos.Generalmentese entiendela saludcomo el

estadode mayor calidad de vida y la muertecomoel peor, aunqueestono seacorrecto.

Dicha afirmación queda explícita en el estudio realizado por Torrance (1976) quien

comprobóque los sujetosque se encontrabanen situacioneslímites de la vida percibían
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éstascomopeoresa la muerteen sí misma

En el ámbitode la salud,el término calidadde vida (al cual me referiré a lo largo

de estecapítulo)aparecede maneraexplícitaen el llamamientomundialparala promoción

de la salud realizadopor la OMS en la ConferenciaInternacional sobre la Atención

Primariade Salud en el año 1.978, en Alma-Ata. En este llamamientoseconsiderabala

saludcomo uno de los índicesindiscutiblesdel desarrolloy mejorade una sociedad.La

conferenciareiterafirmementeque la saludestaríaconstituidaporeseestadode completo

bienestarfísico, mental y social, y no solamentepor la ausenciade afeccióno patología

(OMS, 1948; cfr. Greer et al., 1990; Bousoño, Gonzalez, Predegaly Bobes, 1993,

Toledo,Barreto y Ferrero, 1993).DesdedichaConferencia,secomenzóahablartambién

de añadirvida a los añosy no sólo añosa la vida (Rodríguez,1994); esdecir, desdeeste

punto seplanteaque los pacientesquierenvivir, no tan sólo sobrevivir (Bousoñoet al.,

1993), en contraposiciónal objetivo fundamentaldel sistemade salud, hastano hace

demasiadosaños, que era salvar la vida y prolongarlaa cualquierprecio (Rodríguez,

1994).

El constructode calidad de vida ha estado tradicionalmenteasociadoal de

enfermedad.Son muchos los autorescon recientespublicaciones(Fries y Spitz, 1990;

Kaplan y Anderson, 1990; Schipper,Chinch y Powell, 1990) que planteanel estudiode

la calidadde vida a partir de ladefinición de saludofrecidapor la OrganizaciónMundial

de la Salud (OMS), 1948. Tal vezseala adopciónde estabasede partida lo que ha dado

lugar a que la calidad de vida haya comenzadosu trayectoria asociadaa poblaciones

crónicas(López, 1994). La calidad de vida, desdeeste marco, es concebidacomo la

relación entre las consecuenciasde la enfermedady las debidasal propio tratamiento

(Fries y Spitz, 1990).

Entraren un detalladoexámensobrelas diferentesconceptualizacionesde calidad

de vida existentesseríaunatareahartocomplejay claramenteambiciosaparael propósito

del trabajo que desdeaquísepresenta.
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En relación a la calidad de vida y los pacientesoncológicosse han realizado

diferentes trabajos que se describena continuación. En la décadade los 40 el trabajo

pionerodeKarnofsky,Abelman,Cravery Burchemal(1948) intentacuantificarel estatus

de calidad de vida de los pacientescon cánceravanzado.Ya en la siguientedécada,se

evalúa la eficacia de los tratamientos,el tiempo de supervivenciaóptima, la respuesta

máximatumoral y la mínimatoxicidad (Maguire y Selby, 1989; Barofsky y Sugarbaker,

1.990; Olschewski,Schulgen,Schumachery Altman, 1994). Además,antesde los 60,

existíanlimitacionestantoen la supervivenciaa la enfermedadcomoen la toxicidadde los

tratamientosque seaplicabany es a partir de estadécada,cuandola perspectivacambió

desdemetasmaterialesa metas vinculadascon necesidadespsicológicasy sociales; así

pues, de forma creciente, se emprendieronestudiospara investigar la relación entre

condicionesobjetivas y subjetivasy el nivel de calidadde vida en la población general

(Rodríguez,1994). En las dosdécadaspasadas,un amplio grupode estudios(Derogatis,

1986; Liang, Dunn,Gomany Stuart-Harris,1990; Holland, 1992; CelIay Tulsky, 1993;

Crassi, Rosti, Lasalvia y Marangolo, 1993) se han centradoen la investigaciónde las

consecuenciaspsicológicasdel diagnósticode un trastornoneoplásicoy las necesidadesque

presentanlos pacientesque recibíantratamientopara estetipo de patología,enfatizando

la importanciadel ajusteal cáncery sus determinantespsicosociales.

Otro punto importante, de acuerdoa Vinokur, Threatt, Caplan y Zimmerman

(1989), hacereferenciaa que las expectativasde vida de los pacientesoncológicostras

el diagnóstico han aumentadoy es por ello por lo que adquiereespecial relevancia

documentartambiénla calidad de vida de dichospacientesen los añosque precedensu

muerte; por todo ello, los debatessobre cuestionescomo eutanasia,mantenimiento

artificial de la propia vida y la propia definición de muerte estánadquiriendo una

importanciaconsiderable.

Leighton(1987; cfr. Bousoñoet al., 1993)planteatres importantescambiosen los

sistemasde salud, que han conducidoa esteinteréspor la calidadde vida:

1.- El incrementode las enfermedadescrónicashahechoqueéstassesitúenen el
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primerpuestode la demandaasistencial.Esteincrementode estaspatologíasdonde

el objetivo no es la curación total del enfermo, puestoque esto es imposible en

algunos casos, hace que aparezcanmodificaciones en los sistemasde salud,

transformandolos objetivosen la adaptacióndel paciente,el “convivir lo mejor

posiblecon la enfermedad”(Toledoet al., 1993).

2.- Cambiosen la gestiónde la salud, que se trasladade los sanitariosa los

pacientesy a los gestores.

3.- Nuevasnormativasen la prácticamédica,evoluciónde “primum non necere

haciaevaluacionesdel impactode las intervenciones.

SegúnCelIa et al. (1993), la calidad de vida no es un conceptonuevo, sino un

nuevonombrepara la vieja noción de “generalwelfare”. Dicho conceptoes tanamplio

como la vida misma; a su vez, essin duda una ¡neta en sí misma (Liang et al., 1990;

Ferrero y Barreto, 1992; Toledo et al., 1993) en adición a las contribucionesde

coste/eficaciaen la evaluaciónde las terapiasalternativas.

En opiniónde López(1994) no cabedudaque en el estudiode la calidadde vida,

surgenseriosproblemas:falta dedefinicionesprecisas,confusionesconceptuales,carencia

de modeloscon clara evidenciaempírica, con la consiguientefalta de unanimidaden

cuanto, ya no sólo el tipo de medidas utilizadas, sino también con respectoa los

indicadores empleados,todo lo cual ha dado lugar a un compendiode datos dispersos,

difíciles de examinar,hastael puntode quealgunosautoreshanllegadoa afirmar quehay

excesivasdefinicionesde calidadde vida. Por tanto, es cierto que al revisar la literatura

al uso aparecenexiste una amplia diversidadde definiciones. Si las comparamos,es

evidenteque difieren unas de otras, sobre todo en tres dimensiones(Rodríguez-Marín,

1995):

1.- Consideraciónglobal vs. fragmentaria:unosautoresdefinenla calidadde vida

como un objeto global (Szalai, 1980; Fayos y Belamd, 1981) y otros la definen
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como un constructo de diversos componentesde la vida (Hórnquist, 1982;

Rodríguez,1994). Algunos de esos componentesseconsideranmás importantes

qué otros, y por lo tanto seotorga a cadauno un pesodiferenteen virtud de su

presuntarelevanciapara el bienestarde las personasen general o para grupos

específicos(pacientescardiovasculares,pacientesde cáncer, diabéticos,etc.)

2.- Evaluaciónobjetivavs. subjetiva: algunosautores(Szalai, 1980; Hórnquist,

1982)se refierenexplícitamentea la naturalezasubjetivade la calidad de vida y

otros (Shaw, 1977) en cambio a una situación objetiva. La objetividad puede

referirseo bien a circunstanciasobjetivasde la vida, fácilmentedocumentadas,o

bien al hechode que la evaluaciónde la calidad de vida es realizadapor un

observadory no por el enfermomismo (Rodríguez,1994). De otro lado, diversos

autores(Font, 1990; Toledo et al., 1993; Olschewskiet al., 1994)afirman que la

calidad de vida es la valoración subjetiva que el pacientehace de diferentes

aspectosde su vida en relación a su estadode salud. En la investigaciónsobreel

cáncer,estepunto ha demostradosermuy relevante,por que la calidadde vida ha

sido evaluadahastahacemuy poco y en la mayoríade los casospor los médicos

que tratan a los pacientes,y sólo recientementese han desarrolladonuevos

instrumentospara evaluar la calidadde vida en la investigaciónsobreel cáncer,

mediantelos cualestanto los pacientescomolos médicosevalúanlacalidadde vida

de los primeros (Spitzer, Dobson, Hall, Chesterman,Levi, Sheperd,Battista y

Catchlove,1981; Cough, Furnival,Schildery Crove, 1983).El usode indicadores

objetivos pareceinsuficientepara comprenderla experienciade calidadde vida,

y ya hay unacantidad importantede investigadoresy clínicos que piensanqueal

pacientesele debeconsiderarlaúnicapersonacapazde sopesarlas insatisfacciones

y las satisfaccionesasociadasal padecimientode su enfermedad.

3.- Consideracionesespecíficamentereferidasa un tipo concretode enfermedad

frentea consideracionesgenéricasde patología(Rodríguez,1994). Es decir, que

paraunosautoreshay un conceptode calidad de vida, seacual seael contextoen

el que hablemosde ello, puesto que toda enfermedadtiene un efecto global
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inespecíficosobre la calidad de vida de la personaenferma, determinandosu

impactosobrelas funcionesgeneralesde la persona.Paraotros no podemoshablar

de calidadde vida sin una referenciaa la enfermedadespecíficade que sehable,

puestoque cadaenfermedadtiene manifestacionesy consecuenciasmuy diferentes

y muy específicas.

De otro lado, el conceptode calidadde vida hacereferenciasegúnToledoet al.

(1993) y Olschewskiet al. (1994) a individuos (subjetividad),abarcavariasáreasde la

vida (multidimensionalidad) y se asocia con satisfacción percibida actualmente

(temporalidad),es decir:

A) Subjetividad: la calidad de vida relacionadacon la salud representael efecto

funcional de unaenfermedady suterapéuticaconsecuente,tal y comoespercibido

porel individuo (Bousoño, 1993). Cadapacienteesúnico y valora su calidadde

vida en función de sus experienciaspasadas,de sus aspiracionesy de su filosofía

de vida, etc, en él cobranespecial importancialas diferenciasindividuales.

B) Multidimensionalidad:la calidadde vida hacereferenciaa las consecuenciasde

la enfermedady/o de los tratamientosen las diversas áreas o facetas que

configuranla vida del individuo.

C) Temporalidad: la calidad de vida de un pacientees, por antonomasia,

dependientede su estadoactual; por ello, es predecibleque la valoraciónde la

calidad de vida cambiaráa medida que lo hagasu situación, así como también

estaráinfluida por su cambiopersonaly evolutivo.

En el temaespecíficodel cáncerse estudiael impactode la enfermedady de su

tratamientoen el funcionamientodel individuo, esdecir, en qué mediday cómo afectala

enfermedadal sujetoquela padece;además,la evaluaciónde calidadde vida es unaforma

adecuadaparavalorarla eficaciade los tratamientosutilizadosen Oncología,esdecir, la

elecciónde un determinadotratamientono solo estáen función de la supervivenciasino

tambiénen función de la calidad de vida. En concreto, el mantenimientodel nivel de
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calidad de vida, anterior a la mastectomía(social, sexual, marital...) dependeen gran

medida del funcionamientoque existe previo al tratamiento(Tarrier,1984; Gonzalez,

1990).

A modode resumeny en basea la revisiónbibliográficarealizadaparael presente

capítulo, se enumeranalgunasde las razonespor las que a juicio de diversosautores

consultadosseconsiderannecesariaspara la valoraciónde la calidadde vida:

a) El términodecalidaddevida recogela preocupaciónsurgidadel campomédico

sobrela polémicaentrecalidadde vida vs. cantidadde la misma, lo que supone

la posibilidadde una accióninterdisciplinarcoordinadaque ~ todaslucesredunde

en el bienestardel enfermo.Del mismo modola Italian Psycho-OncologySociety

(SIPO) (AsociaciónItalianade Psico-Oncologia)(1992), sugiereque el concepto

de calidad de vida sirve para comparar tratamientosque se esperanque sean

diferentesen términosde calidadpero no en términosde supervivencia.

b) La utilidad del constructo,que resumede modo sencillo y factible de evaluar

en ámbitos clínicos el amplio espectrode la problemáticaque suponela situación

del enfermooncológicocon sus característicaspeculiares(Barretoet al., 1990;

Toledo et al., 1993); tambiénofrece información útil para la identificación de

aquellos pacientes que requieren intervención psicológica y planificación

individualizadadeprogramasterapéuticos,dadoquela inconsistenciaen la eficacia

de las intervencionespsicosocialesen la patologíaoncológicapuedeser debidaa

su falta de especificidad, por ende, el objetivo es buscar e identificar las

necesidadespsicosocialesprioritarias entrepacientesoncológicoscomopreludioa

su intervención.

c) SegúnBarretoy Pascual(1990) y Toledoet al. (1993),el conceptode calidad

de vida evita las connotacionesnegativasdel término adaptación.Calidadde vida

siempresignifica bienestar, mientras que adaptaciónpuedesignificar la mera

aceptacióndehechossin que supongala necesidadde unabúsquedade algo mejor.
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En concreto Salvador, Segui y Cuillén (1992) y Moro (1993) afirman que el

conceptode “adaptaciónal cáncer” esequívocoya que el pacienteno seadaptaa

la enfermedadde formaglobal, sino que setratade un procesoquepersistecuando

la enfermedadha remitido. Dehecho,algunospacientesafirmanque la experiencia

de padeceruna enfermedadque amenazasu existenciales hacereplantearsesus

prioridadesen la vida.

d) Los primerosestudiossobrecalidadde vida puedendar ideade las diferentes

respuestasde los enfermosal padecimientodel cáncer,a su tratamientoy a sus

consecuencias,y de las relacionesentreesasdiferentesrespuestasy la calidad de

vida (Toledo et al., 1993; Rodríguez, 1994), estimandolas necesidadesde la

población (Bousoñoet al., 1993) y evaluandolas necesidadesde rehabilitación

(CelIaet al., 1993). La acumulaciónde datosprocedentesde estudiosdescriptivos

sobrecalidadde vida (por ejemplo, la prevalenciade depresiónen enfermascon

cáncerde mama duranteel primer año despuésde la cirugía) puedenayudar a

establecernormasreferidasparala calidad de vida a corto y largo plazo de los

pacientes;ademásesosdatospuedenutilizarseen programasdirigidos a identificar

gruposdealto riesgo(Maguire, 1980; Rodríguez,1994).a la vezque informarde

los pacientesoncológicosque tendríanprioridad para los serviciospsicosociales

(Irvine, Brown, Crooks, Robertsy Brone, 1991). Por ende,los resultadosde los

estudiossobre la calidad de vida pueden mejorar el apoyo psicosocial a los

enfermosde cáncer(Rodríguez,1994)

e) El conceptocalidaddevida, esútil paraevaluarla adecuacióndel paciente.El

cánceres probablementela mayor causade disrupciónen una gran variedadde

áreasde la vida del paciente.Se necesitaninstrumentossensiblespara detectar

problemasen una diversidadde áreas. Así, tenemosel “Cáncer Rehabilitation

Evaluation System” (CARES) y el “Sickness lmpact Profile” (SIS); ambos

identifican a aquellospacientesque requierenintervenciónpsicológica,así como

las áreasy necesidadesespecíficasde rehabilitaciónque han de serobjetivo de la

intervención(CelIa et al., 1993).



Cáncer de Mama 176

O El desarrollode procedimientosde evaluaciónde la calidadde vida en pacientes

oncológicos es necesariopara la orientación y toma de decisionessobre el

tratamientomédico y psicológicoa seguir (Aaronsony Beckman, 1987; Barofski

y Sugarbaker,1990), posibilitandouna mejoraen la toma de decisionesclínicas

(Bousoñoet al., 1993; Rodríguez,1994). A travésdel mismo,sepuedecomparar

las distintasmodalidadesde tratamiento(mastectomíavs. quimioterapia)asícomo

tratamientosde distinta intensidad,duracióny toxicidad (SIPO, 1992; CelIaet al.,

1.992). Al igual que los efectosdel tratamiento, también se debe valorar la

localizacióndel tumor; asíse apreciaen los instrumentos“Funtional Living índex

Cáncer” (FLIC) y “FunctionalAssessmentof CáncerTherapy” (FACT). Por todo

ello, la calidad de vida llega a serun aspectoimportantede coste/beneficioen la

evaluaciónde tratamientos,determinandola eficacia de la intervenciónmédica

(Were, 1.981; Bousofio et al 1993).

g) Es importantetambiénla valoraciónde calidad de vida como punto final en la

evaluación de los resultados del tratamiento, es decir, como una medida

comprensiblede resultadosde salud (Celiaet al., 1993).

h) Sirve como predictor de respuestaa tratamientosfuturos. De hecho ha sido

largamentereconocidoquelos nivelesdeactividadpre-tratamientosonun predictor

significativo de supervivenciaacierto tipo de tumores(SIPO, 1992; CelIa et al.,

1.993).



Calidad de Vida 177

2. EVALUACIÓN DE LA CALIDAD DE VIDA

La evaluaciónde la calidadde vida se encuentraen la actualidad,dentrodel tema

del cánceren el punto que intenta respondera la pregunta¿Cómoafectala enfermedad

en la duración y calidad de vida del enfermo?. Estapreguntaes recogidapor Teeling

Smith (1985) quiénha elaboradouna evolución históricade las medida.sde salud. En la

tabla8.1. seexponela misma:

Tabla 8.1. Evolución históricade las medidasde salud.

AÑOS EVALUACIÓN PREGUNTA RESPONDIDA

l940-50 ensayoclínico ¿Funciona?

1950-60 coste-beneficio ¿Esrentable?

1960-70 coste-eficacia ¿Cuálesel mas efectivo?

1970-80 coste-utilidad ¿Cómoafectaa la duracióny calidad

de vida?

En esteapartadose realizauna revisión de la situación en la que se encuentra

actualmentela evaluación. En la revisión bibliográfica realizada por Schumacher,

Olschewskiy Schulgen(1991)sobreel áreade calidadde vida de los trabajospresentados

en las revistas “Cáncer” y “Journal of Clinical Oncology”, en el períodocomprendido

entrelos años1985-1989,los autoresencontraronquetanto el temade cáncercomoel de

calidadde vida adquierenrelevancia.De los 73 artículosde cáncerque encontraron,un

total de 45 (62%) hacíanreferenciacomo temacentrala la calidaddevida, pero tansólo

el 36% de ellos evaluabancalidad de vida de forma adecuada(cfr. Olschewskiet al.,

1994)

A la horadeabordarel temade la evaluaciónsobrecalidadde vida hay que hacer

especialmencióna tres cuestionesfundamentales:qué seevalúa,cómo se evalúay quién

evalúa.
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1. Qué seevalua.

Respectoa lo quedebeevaluarseen calidadde vida, los diferentesestudioshan

usado definicionesde calidad de vida bastantedistintas, según las áreas/componentes

consideradas;la mayoríade los autores,incluyen la condición física de los enfermos,su

bienestarpsicológicoy la ejecuciónde actividades(cfr. Rodríguez, 1994).

Comoya seha mencionado,la calidadde vida puededefinirse inicialmentecomo

un juicio subjetivodel gradode satisfacción,felicidad o sentido del bienestarque se ha

alcanzado.Aparte del problematautológico inherentea tal definición, definir la calidad

de vida así parecepoco operativo en la investigacióno la intervenciónsobre la misma

relacionadacon la salud; parecemás realista limitarse a aquellasáreassobre las que el

sistemasanitariopuedetenerun impactodirecto.

Algunos autores (Lazarusy Folkman, 1984; Conilí, Verger y Salamero, 1990;

Bousoñoet al., 1993; Ferrero, 1993; Olschewskiet al., 1994) sugierenque la calidad de

vida estaríacompuestapor tres factores fundamentales:función física (discapacidad,

ocupación,sueño,nutrición, sexualidad,hobbies), función social (familia, vida social,

dependenciade otros) y función emocional(aislamiento,depresión,ansiedad).

Y, en concreto, Rowland (1989> proponetres tipos de variablesque puedenser

candidatasa la predicciónde calidadde vida:

a- Variables propias del contexto sociocultural del paciente: la mejor o peor

adaptaciónde un sujeto en ningún casoseríaefectodirecto de pertenecera tal o

cual grupo, sino de las variablespersonalesfruto del procesode socializaciónen

esegrupo cultural.

b- Variables fisico-médicas del caso: las diferencias entre las distintas

enfermedadesmalignasparecenpoderatribuirsea las secuelasdel trastornoy de

los tratamientosmás que al pronóstico mismo (Mendelsohn, 1990). En este

sentido,hay quedecirqueparecentenerun mayorpoderpredictivo sobreel ajuste

psicosocialen el futuro las variablesrelacionadasal estatusfuncional, las quejas
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y los síntomasdel paciente(Weisman,1979; Quigley, 1989; Mendelsohn,1990).

Diferentes regímenesde tratamientopuedendar lugar a diferenciasen el ajuste

psicológico y la calidad de vida del pacientea largo plazo en función de las

secuelaspermanentesque dejen. Los pacientesdiagnosticadosen estadiosmás

avanzadosde la enfermedadpresentaránmayor malestarpsicológicoen el futuro,

lo que posiblementeestámediatizadopor las recaídasy por la necesidadde llevar

a cabo nuevosregímenesterapéuticos(Vinokur, Threatt, Caplan, Zimmerman,

1989).

c- Variablespersonalesdel paciente

Otros investigadorestales como Aaronson, Bakker, Stewart, Van Dam, Van

Zandwijik y Kirkpatrick (1987) y CelIaet al., (1993) presentanuna taxonomíasimilar de

seis dimensiones,con la que determinaríanel constructode calidad de vida: síntomas

enfermedady efectosdel tratamiento,estatusfuncional, malestarpsicológico, interacción

social, sexualidade imagencorporal, y por último, satisfaccióncon tratamientomédico.

Patrick y Erickson (1987) interpretanel conceptode calidadde ‘¡ida en relacióna

la saludcomoun continuodentrode una escalade bienestarquecubreaspectostalescomo

satisfacción,percepciónde la saludgeneral,bienestarpsicológicoy limitacionesde roles,

enfermedady muerte(cfr. Bousoñoet al., 1993). Un análisisfactoria][ podría ayudara

determinarlas verdaderasdimensionessubyacentes,pero la mayoríade los estudiostienen

insuficientenúmerode pacientes.Se sugieredesdeestaperspectivaque pareceexistir un

acuerdoen la literaturaal admitir quela calidadde vidaes un constructomultidimensional

compuestoal menospor los cuatrodominios siguientes (Schippery Levitt, 1985; Ruiz

Ros, 1992): físico, funcional, social y psicológico.

La SIPOen 1992sereunió paradefinir el campode la calidadde vida. Sebasaron

en los modelos propuestospor Aaronson et al., (1987), Schipper et al., (1984) y

Ventafrida,Vandam,Yancik y Tamburini (1986) y llegarona la conclusiónque se refleja

en la tabla8.2. que semuestraa continuación:
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Tabla 8.2. Áreas de evaluacióndel impactode la enfermedady el tratamientoen la

calidad de vida.

Estadofuncional (actividad, independencia)

- habilidadparatrabajar

- habilidadparahaceruso del tiempo libre

- auto-control

- dificultadesparacogerel transportepúblico

- actividadesdomésticascotidianas.

Efectosfísicos

- problemascausadospor la enfermedad

- efectosdel tratamiento

- númerode medicación

Efectospsicológicos

- ansiedad,depresión,agresividad

- autoestima

- cambiosen el esquemafísico

- sexualidad

Interacciónsocial

- relacionescon parientesy amigos

- relacionescon staff asistencial

- rol social

- informes de otros significativos sobreel rol y

funcionamientoemocionaldel paciente

- satisfaccióncon la relaciónde otros significativos

- percepciónde saludcomparadacon personasde

similar edad

CelIa

evaluar que

mencionadas

et al. (1993) planteala existenciade un númerode áreasimportantesa

no son adecuadamentecaptadas por una de las cuatro dimensiones

previamente,tales como la espiritual. Conceptualmentemuchasde esas



Calidad de Vida 181

dimensionessubordinadasparecenestarasociadasconaspectosde dos o másde las cuatro

dimensionespreviamentemencionadas.Del mismo modo, Olschewskiet al. (1994) hace

una observaciónrespectoa que muchosde estosaspectosson interdependientesentresí,

porejemplo, la alopeciadespuésde la quimioterapiapuedeinfluir en aspectosemocionales

y socialesdel paciente.

Es importantehacerespecialmencióna queel áreamaterial seha incluido en muy

pocosestudios,sin embargo,el impacto de la enfermedadsobreel bienestarmaterialde

los enfermospuede ser importante, por ejemplo, algunaspersonaspuedenperder su

trabajoo contraerfuertesgastosparapagarel tratamiento,viajes y alimentosespeciales.

Este impacto material puedeafectar tambiéna las personascercanasa los enfermosy

quizás incluso a los ingresosfamiliares (Rodríguez,1994).

Ferrans(1985) señalaque si bien se ha producidoun considerableavanceen la

medición de la calidad de vida con la delimitación de los factores o dimensiones,la

satisfaccióncon cadauno de ellos y la importanciaque les atribuye cadaindividuo es

variable, no ejerciendo,por tanto, cadauno de los factoresel mismo impacto sobre la

calidadde vida global del sujeto.Fletcher(1987)complejizaaún másla situación, ya que

llama la atenciónsobre la existenciade unos factoresmoduladores(edad,sexo, tipo de

enfermedad,gravedadde la misma...)queactuaríansobrelas dimensionesanteriormente

señaladas;así mismo, la intensidad,la dirección y la forma en que actúanestos factores

es otra fuentede ambigúedaden la medida(Gonzálezet al. 1993).

Todo ello conduceaque se desconozcanlos pesosde cadaunade las dimensiones

y factoresen la resultantefinal de la calidadde vida, y a que tampocose conozcanqué

factoresson los más afectadosen una enfermedado situacióndeterminada.En cualquier

caso, la dimensiónde calidadde vida nos aportainformaciónsobrelas áreasproblemáticas

parael paciente.

De Haesy Von Knippenberg(1987) sugierenque la respuestadel pacientepuede

reflejarreestructuraciónperceptual.Unaexplicaciónalternativa,sugiereque los pacientes
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tiendena responderpor caminosde deseabilidadsocial y dan la respuestaqueellospiensan

que quieren oir los profesionales.En el estudio realizado por Hurny et al. (1987)

encontraronque,en pacientesconenfermedadescrónicas,segúnincrementabala edad(por

encimade los 60 años) tambiénse incrementabael cambiode respuestade deseabilidad

social.

2. Cómoseevalua

Respectoa como debe ser evaluadala calidad de vida se presentala ventaja

primordial de las entrevistasque puedenproporcionar la información más completay

detallada,y quepuedenaplicarsea unagamamásampliade pacientes,incluyendoaquellos

quepodríantenerdificultadespararespondercuestionariosescritos(Rodríguez,1994). No

obstante,aunqueseasacrificandoalgo de la riquezade detalles que se obtienencon las

entrevistas, los cuestionariosautoadministradosrepresentanel método más práctico,

eficientey baratoparaobtenerinformaciónde los pacientes.

A esterespecto,los requisitosque debecumplir un cuestionario,en general,y de

calidadde vida, en particular son:

1.- Estar validadoantesde su uso en la poblaciónoncológicageneral.

2.- Ser simple y fácil de entender,recordary registrar.

3.- Sercuantitativo.

4.- Ser sensiblea cambiosen la calidadde vida.

5.- Ser discriminativoentrelos gruposde enfermoscon distintacalidad de vida.

6.- Ser autoaplicable;algunosautoresencuentranque la entrevistapersonalo el

test que rellenaun encuestadorson másfiables,peroello suponeun consumomuy

importantede tiempo, lo cual imposibilita suuso en poblacionesgrandes.

7.- Ser específico para cada tipo de cáncer. Esta característicaes muy

recomendablesegún Espinosa,Zamora y González (1992) y Olschewskiet al.

(1994).

Un problema muy frecuente en los estudios longitudinales es la mortalidad

experimentalen las investigaciones,debido fundamentalmentea la sintomatologíay
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también, en gran medida, a la saturaciónque experimentanlos pacientespor la gran

cantidadde pruebasclínicasa las que se ven sometidosy las visitas hospitalariasquehan

de realizar;estoesproblemáticoya quecuandosepierdenmásdatos,coincidejustamente

con el momentoen que se suponeque el deteriorode la calidad de vida es más crítico

(Toledo et al., 1993).

Se ha discutidomuchosi esposibledesarrollarun cuestionariode calidadde vida

estandaro genérico, o si es necesariodesarrollar cuestionariosespecíficospara cada

población de pacientesque nos interesao incluso para cada ensayo clínico. Cuyatt y

Jaeschke(1990) diferencianestosdos tipos de medidasde calidad de vida. Ambos tipos

de medidaspresentanuna seriede ventajase inconvenientesseñaladospor Baca (1991) y

que se recogena continuación: los índicesgenéricosmuestrancomo ventajaque son

instrumentos únicos, con validez y fiabilidad establecidos, que detectan efectos

diferenciales,establecencomparacionesentreintervencionesy alta familiaridad, mientras

queentrelos inconvenientessemuestrala calidadde vida representadaen un número.Los

índicesespecíficostienen comoventajaque son más sensiblesy presentanconcordancia

clínica, mientrasque suprincipal inconvenientees que no esposiblela comparaciónentre

grupos -poblacióny tratamiento-(González,Busoño, Conzález-Quiros,Pérezy Bolbes,

1993)

La literaturaal respectosugiereque la estrategiadel cuestionarioespecíficoes la

soluciónmás adoptada;esto tiene la consecuenciade unasituaciónen la que es difícil,

cuandono imposible, compararresultadosde los diversosestudios.En esta línease han

hechobastantesesfuerzosparadesarrollarcuestionariosde calidad de vida específicos.

Aunque no sehanconseguidoinstrumentosestándar,sin embargo,ha aparecidounacierta

estrategiacomúnparadesarrollartalescuestionarios,queimplica la creaciónde módulos

de evaluación(Rodríguez,1994).
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3. Quiénevalua.

Respectoa quién debeevaluar la calidad de vida, existendistintascuestionesa

reseñar.Las ventajasde la evaluaciónpor observadoresson de naturalezapráctica;en

general, requieremenos tiempo completarunaescalao un cuestionariopor partede un

evaluadorque conseguirque lo completenlos enfermospor sí mismoso medianteuna

entrevista.Estemétodode observaciónclínicarepresentauna forma relativamentesimple

de evaluaciónde la calidadde vida. La limitación metodológicade estasescalases su baja

fiabilidad inter-observadores.Además, los estudiosque han comparadolas puntuaciones

de médicoscon las de enfermoshanobtenidonivelesmuy bajosde acuerdoentreambos.

Eso sugiere la necesidadde incorporar la evaluaciónde los propios enfermosen el

proceso; la mayoríade los profesionalesque trabajanen esteárea,argumentanque es

deseabley a menudonecesariopreguntara los enfermosdirectamenteacercadel impacto

de suenfermedady su tratamientosobresu vida cotidiana(Rodríguez,1994).

En la tabla 8.3. que seexponea continuaciónse muestranalgunasde las pruebas

utilizadasparavalorar la calidadde vida del pacienteoncológico.

Tabla 8.3. Instrumentosparala evaluaciónde calidad de vida. (Fuente: SIPO, 1992)

Estadofuncional

* Activities of Daily Living (ADL) Katz

* Eastern Cooperative Oncology Croup Zubrod

PerformanceScale
* Barthel índex Mahoney y Barthel 1965

* Escala de Actuación de Karnofsk (KS) Karnofsky 1949
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Síntomas físicos

* Inventariode Síntomasde Rotterdam

(RSC)
* Perfil de Sintomasde Enfermedad(SIP)

* Brief Pain Questionnaire(BPQ)

* Rhodesíndex of Nauseasand Vomiting

(INV)
* IntegratedPain Seore

* Cuestionariode Dolor de McGill (MPQ)

* Memorial Pain AssessmentCard

(MPAC)
* Cuestionariode Quimioterapiade

Cáncerde Mama (BCQ)
* Evaluaciónde Nauseasy Emesisde

Morrow
* Escalade Sintomasde Malestar(SDS)

* EscalaVisual Analogica (VAS)

* Tiempo sin Sintomasde Enfermedadesy

EfectosTóxicosSubjetivos(Q-TWIST)

DeHaes

Bergner,Bobbitt y

Pollard

Daut y Cleeland

Rhodes,Watson,Johnson

Ventafriday Tamburrini

Melzack

Fishman

Levine, Cuyat y Gent

Morrow

McCorkley Young

Scott y Huskisson

Celbery Goldhirs

1986

1976

1983

1975

1987

1988

1984

1978

1986
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Efectos psicológicosy social

de Hamilton

* Inventariode Depresionde Beck (BDI)

* Brief SymptomInventory (BSI)

* Escalade Ansiedadde Zung (SAS)

* Escalade Depresionde Zung (SDS)

* Cognitive CapacityScreening

Examination(CCSE)
* Escalade Ansiedad

(HAMS)
* Escalade Depresionde Hamilton

* IPAT Anxiety Test (ASQ)

* IPAT DepressionScale (CDQ)

* Escalade Ajuste Mental al Cancer

(MAC)
* Escalade Control Emocionalde

Courtauld.
* Inventariode SaludGeneralde Millon

* Perfil de Saludde Duke-UNC (DUHP)

* Ajuste Global a la Enfermedad(CAIS,

PAÍS).

Beck

Derogatis

Zung

Zung

Jacoby Oxman

Hamilton

Hamilton

Krug

Krug y

Moorey

Laughlin

y Creer

Watson y Creer

Millon

Cehlbacky Eagner

Derogatis

1961

1983

1971

1965

1.959

1959

1989

1983

1982

1982

1975
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(Continuación)

* Perfil

* Perfil
de Saludde Nottingham (NHP).

de Estadosde Humor (POMS)

* Escalade Ajuste Psicosociala la

Enfermedad(PAIS).
* PersonalAdjustmentof

Scale(PACIS).
* Inventariode Ansiedad

(STAI S/R).
* CuestionarioGeneralde Salud (GHQ)

* Escalade Ansiedady Depresión

Hospitalaria(HAD).
* Listado de Síntomas(SCL)

Chronic lllness

Estado-Rasgo

* Inventariode Standfordde Ajuste del

Pacientede Cancer(SICPA)

Hunt

McNair, Lorr y

Dropplement

Derogatis

Húrny

Spielberger,Gorsuchy

Lushene

Coldbergy

Zigmond y

Derogatis

Telch y Telch

Hieller

Snaith

1981

1971

1977

1989

1.970

1979

1983

1977/

1983

1.982
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Medida multidixnensional

* índex of Wellbeing

* BreastCancerChemotherapyQuestionnaire

* Cuestionariode Calidadde Vida

(OrganizaciónEuropeapara la Investigacióny

el Tratamientodel Cáncer) (EORTC)
* índice de Vida Funcionalen Cáncer(FLIC)

* Auto-EvaluaciónAnalógico Lineal (LASA)

* Auto-EvaluaciónAnalógico Lineal

* Indice de Calidad de Vida (QL-Index)

* Sistemade Evaluaciónde Rehabilitaciónen

Cáncer(CARES).
* Indice de Calidadde Vida (QLI)

* Cuestionariode calidadde vida (CCV)

Kaplan

Levine

Aaronson

Schipper,

Clinch,

McMurray y

Levitt

Priestmany

Baum

Selby y

Chapman

Spitzer

Sehagy Heinrich

Padillay Presant

Ruiz y Baca

3. VARIABLES MODULADORAS QUE AFECTAN A LA CALIDAD DE VIDA.

Existe un amplio grupode variablestantodemográficas,físicascomopsicológicas

que se han consideradoa lo largo de numerososestudiosque ejercenun importantepeso

moduladorsobre la calidadde vida de los pacientescon patologíaneoplásica.A modo de

esquemaseexponenalgunasde ellas en la tabla 8.4.:

1976

1989

1986

1984

1986

1981

1989

1983

1993
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Tabla 8.4. Variablesmoduladorasde la Calidadde Vida.

Demográficas

Físicas

Psicológicas

Edad

Estadocivil

Estatusprofesional

Tiempo desdeel diagnóstico

Estadiode la enfermedad

Tratamientoquirúrgico

Tratamientoadyuvante

Estrategiasde afrontamiento

Antecedentespsicopatológicos

Eventosvitales estresantes

Variablesinterpersonales

En las líneasquesiguen,seexponenalgunosde los resultadosde los estudiossobre

las mismas.

3.1. DEMOGRÁFICOS.

3.1.1. Edad.

En cuanto a los efectos de la edad en la calidad de vida de los pacientes

oncológicos,algunosestudiossugierenque la mujer con mayor edad afronta mejor el

estrésal cáncerque las mujeresjóvenes(Moreray Cervera.,1990; López-Lara,González,

González,López y Ventosa, 1993), mientrasque otros dana entenderque estavariable

no estásignificativamenterelacionadaal malestarpost-mastectomía(Vinokur etal., 1990).

En el estudiorealizadopor Carver, Pozo-Kanderman,Harris, Nogiera, Scheier,

Robinson, Ketcham, Moffat y Clark (1994), se observa que la edad se relaciona

positivamenteconel bienestarsubjetivode las pacientesa los 3 y 6 mesesde seguimiento
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(r= 0.27 y 0.29 p<O.04). Estosdatosson corroboradoscon los obtenidosen los estudios

de Vinokur et al., 1989; López-Laraet al., 1993 y Stefaneck,1993. En contraposicióna

dichosestudios,se encuentranlos realizadospor Cassileth,Lusk, Strose,Miller, Brown,

Crossy Tenaglia (1984), en los que no seencuentraningunaasociaciónentre la edad y

Los nivelesde malestarpsicológico(Maunseilet al., 1992).

Es importante señalar el estudio realizado por Vinokur, Threatt, Caplan y

Zimmerman(1989),en el cual se tieneen cuentaque el estadiode la enfermedadtiene un

fuerte impactoen la incapacidadfísica. Así, el análisislongitudinal al año de seguimiento

reveló que dicha incapacidad fue el predictor más significativo del deterioro mental;

aunquelas mujeresmayorestendíana exacerbarel impacto de la cirugía más extensiva

en síntomasque producen limitaciones en la actividad cotidiana, las mujeres jóvenes

mostraronexacerbacióndel impactoen la salud mental, es decir, las pacientesjóvenes

experimentaronsignificativamentemayor deterioroen su saludmental y en su bienestar

psicológicoque el grupo de mujeresmayores.De estemodo se puedehipotetizarque el

efectointeractivode la edadinfluye a dos niveles:con respectoa la incapacidadfísica, la

edad interactuócon el estadiode la enfermedady con la cirugía, produciendomayor

incapacidady dificultades en el funcionamientofísico de las pacientes mayores; en

contraste, con respectoa la salud mental y el bienestar, se hipotetizó que la edad

interactuabaexacerbandouna pobre salud mental y deteriorandoel bienestarde las

pacientesjóvenes.

En la misma línea, los estudiosVinokur, Threatt, Vinokur-KapLany Saterviano

(1.990); Hares,Van Knippenbergy Neigt (19%) y Maunselí,Brissony Deschénes(1992)

evidencianquelas pacientesmayores,conenfermedadmásavanzada,manifestaronmayor

‘vulnerabilidaden su saludfísica; mientrasque las pacientesjóvenes,con un diagnóstico

de cáncer de mama más reciente, presentaronvulnerabilidad en salud mental y

funcionamientopsicológico.

Nerenz y Leventhal (1983), del mismo modo, aportan que los síntomas y

dificultades difieren entre sujetos dependiendode la edad, así como del estado de la
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enfermedad. Esto podría sugerir que el ajuste psicológico y la salud mental de los

pacientescon cáncerde mamade mayor edadpodríanser más vulnerablesa los efectos

del estadiode la enfermedady a su tratamiento.De este modo,se hipotetizaque, con un

estadiomásavanzadoy con un tratamientomásagresivo, se observaun mayor impacto

en el funcionamientofísico de las pacientesmayoresfrente a las jóvenes.

En general,los resultadosdel estudiode Vinokur et al. (1990)sonconsistentescon

los propuestospreviamentepor Craig, Comstocky Geiser (1974) en su estudiode caso

control de pacientesque habíanpasadopor un tratamientoquirúrgico especificocomo la

mastectomíaradical cinco añosantes.Los autoresno encontrarondiferenciasen el ajuste

psicosocialentrepacientesde cáncerde mamay grupo control. Habtíaque mencionarque

la poblaciónde cáncerde mamaen el estudiode Vinokur secaracterizabapor estadios

tempranosde enfermedad,y la mayoríaestabansin nódulos afectados;estapuedeser la

explicacióndel bajo númerode recurrencias.

En general, una edad avanzadapuede tener un efecto aditivo o un impacto

interactivo en el procesode recuperación,es decir, una edadavanzadaestáasociadacon

un incrementode morbilidad, que podriacomplicarla recuperaciónfísica; de estemodo,

una mayor edadpodríabajar las expectativasde las pacientemayorespara esperaruna

recuperación(Vinokur et al., 1990).

Otro dato a reseñar,es la percepciónde amenaza;las pacientesjóvenespercibían

el diagnósticode cáncerde mamacomomásamenazanteparasu vida en el futuro que el

grupo mujeresmayores. Estaapreciaciónafectaadversamentetambiénasu saludmental

(Vinokur et al., 1990). Estos resultadosson congruentescon la propuestateóricay el

resultadoempírico sobre el rol de la edaden el bienestarpsicológicodel pacientede

cáncerde mama(Morris, Creer y White, 1977; Morris, 1979; Siegel, 1990).

Por último, estudioscomolos propuestospor Hers,Sehainy Hay (1984)o Holland

y Cullen (1986),señalanque másque la edad,es el momentodel ciclo vital en el que se

produceel diagnósticode cáncerel que influye en la calidadde vida amela enfermedad.
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3.1.2. Estado civil.

Diversos estudioshan tratadode probar la relaciónentreestadocivil y ajustea la

enfermedad,no existiendoacuerdoentrelos mismos.

En las investigacionesrealizadaspor Metzger, Rogersy Baum (1983) se observa

mayor malestarentre las mujerescasadasque entre las solteras,en contraposicióna los

datos obtenidos por Schmaley Morrow (cfr. López-Laraet al., 1993>. Existen otras

investigacionesen las que hay una mayorproporciónde casospsiquiátricosen las mujeres

viudas, mientrasque en otros estudios(Maunselí et al., 1992; Stefanek,1993) no se ha

encontradoningunaasociaciónentreestavariable y los nivelesde malestarpsicológico.

Paralas pacientessolteras,las cuestionesfamiliaresque provocanun impactoen

su bienestar psicológico eran menos preocupantesque para las casadas,viudas o

divorciadas. Por último, pareceque las mujerescasadasse preocupanmás por su vida

sexual que las viudas(Liang et al., 1990), siendoéstaun áreade la calidadde vida.

3.1.3. Estatusprofesional.

En un estudiorealizadopor Carveret al. (1994) a los 3 y 6 mesesde seguimiento

tras la mastectomíaseobservóque las mujeresque trabajabanfuera de casainformaban

de menorsatisfacciónen algunasáreasde la calidadde vida, como la vida sexual, frente

a las mujeresqueno trabajabanfuerade casa(r=-0.31 y r=-0.33,p<O.O3). Del mismo

modo,obtenerinformaciónsobresudiagnósticoy tratamientofue menosimportantepara

los grupos medio-bajode nivel ocupacional,frente a los de profesionales(Liang et al.,

1990).

3.2. FISICOS.

Existe clara evidenciasobreel efectoque ejerceel tiempo desdeel diagnóstico,el

estadiode la enfermedady la respuestafuncional al procesode enfermedady tratamiento
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puedenafectaral ajustea la enfermedad,espuesque se hacenecesarioel control de cada

una de estasvariables, en orden a interpretarel impactode la cirugía o de los diversos

tratamientosen la calidadde vida de los individuosafectadospor una neoplasia(Irvine et

al., 1991).

3.2.1. Tiempo desdeel diagnóstico.

Los estudiosque hanempleadodiseñosprospectivoscomoel realizadopor Worden

y Weissman,(1977)oGottschalky Hosggard-Martin(1986) hanencontradoqueel tiempo

es un factor determinanteen La calidadde vida. No obstante,el tiempo consideradopara

el ajuste al procesopatológicotambiénes variable. Así, paraautorescomoBard (1952)

y Abrams (1971), terminaría la tercera semanade la intervención y englobaríalos

síntomas, el diagnóstico, la hospitalización y la convalecencia.Para otros, como

Laxenaire, Bentz y Chardot (1972), este período de tiempo se extiende a un año de

seguimiento,cuandola pacienteha alcanzadola recuperaciónfísica; estosautores,ponen

en relación los acontecimientosy reaccionesque se observan, estableciendocuatro

períodosque abarcandesdeel periodopreoperatorioy diagnóstico,al cuarto estadioque

se situa al año de la operación,consideradoel períodode la readaptacióna la vida

cotidianay la aceptaciónde la enfermedad.

3.2.2. Estadiode la enfermedad y otras variables médicas.

Un gran número de estudios se han centradoen determinar la influencia de

variablesmédicasen la morbilidad psicológica.En algunosde éstos(Morera y Cervera,

1990; Maunselíet al., 1992; López-Laraet al., 1993, Harrisonet al., 1994), existe una

asociaciónentreel tipo de cáncery el ajusteposterior,mientrasque en otros la asociación

es inexistente(Ferreroet al., 1994).

Las característicasde la enfermedadson a menudomencionadaspor los clínicos

comoposiblesvariablesmoduladoraspara la calidad de vida de mujerescon cáncerde

mama(Maunselíet al., 1992)e inclusoen algunoscasosse va másallá y se mencionaque
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el ajustepsicosocialdependedel estadiodel cáncerde mama,el probablepronósticoy las

oportunidadesde rehabilitación(cfr. Rowland et al., 1989). Un peor pronósticomédico

puede predecir peor calidad de vida, esto puede atribuirse tanto a que el paciente debe

ajustarse a continuos cambios en su condición física y/o actividades,como a que el

conocimiento de un peor pronóstico provoca ansiedad o depresión.Estaasociaciónpodría

deberse a que es claramente difícil mantener un alto nivel de funcionamientopsicológico

cuando uno tiene miedo a la progresión de su proceso neoplásico(Taylor. Lichtman,

Wood, Blumjing, Dosik y Leibowitz, 1985).

Plumb y Holland (1977) sugieren que los síntomas que usualmente acompañan la

morbilidad psicológica se presentan de modos diferentes para los pacientes de cáncer: esos

síntomas están probablementerelacionadoscon la enfermedado el tratamiento,y es por

ello por lo que los autores proponen que estos no deberían estarincluidos en instrumentos

diseñados para medir ansiedad o depresión, pareciendo preferible incluir sólo ítems

puramente cognitivos. El malestar psicológicoexperimentadopor las pacienteses en alto

grado dependiente de su malestar físico, aunque los síntomaspsicológicosno acompañan

automáticamenteel malestarfísico (Hareset al., 1.990).

En un estudio realizado por Bloom, Cook, Fotopoulis, Flamer, Cates, Holland,

Muez, Murawski, Penmany Ross(1987) las mujeresque tuvieron un buenajusteantes

de la mastectomía, y cuya enfermedad era diagnosticada en un estadio temprano, podían

esperar tener al año una calidad de vida igual a la de las personas no afectadas, mientras

que las mujeres que presentaban un estadio II de enfermedad, y que recibieron

quimioterapia adyuvante después de la mastectomia, tuvieron peor calidad de vida entre

el primer y segundo año después. Esto es coincidente con el estudio realizado por

Vinokur, Treatt, Caplan, Zimmerman (1989), quienes muestran que, las pacientes con

cáncer de mama que fueron diagnosticadasen estadiosrelativamentetempranosde La

enfermedad y que sobrevivieron a los cinco años, se ajustabanmejor que las que

presentaban estadios más avanzados; estas mujeres tenían similares niveles de

funcionamientofísico, social y bienestarpsicológicoque las pacientesasintomáticasque

tenían similares características demográficas dentro de la población de “screening”. Las
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mujeres con estadiosmás avanzadosde enfermedadmostrarondéficits estadísticamente

significativos en su salud física y mental comparadascon el grupo de mujeres

asintomáticas de similares condiciones demográficas. En conclusión, las pacientes

diagnósticadas en estadios más avanzados de la enfermedad presentaron mayor malestar

psicológico lo cual está posiblemente mediatizado por las recaídas y por la necesidad de

implementar nuevos regímenes terapéuticos.

Respecto a otra variable médica estudiadaen relación al ajuste a la enfermedad

Razavi et al. (1992, cfr. Maunselí et al., 1992) presentan que las pacientesde cáncerde

mama con receptoresestrogénicospositivos y receptoresde progesteronapositivos

tuvieron mejor ajuste psicológico que las mujeres con receptores negativos; este dato

puede estar mediado por la edad ya que Las mujeres con receptores positivos tenían mayor

edad y eran más propensas a recibir hormonoterapia que las que tuvieron receptores

negativos.

3.2.3. Tratamientoquirúrgico.

Del mismo modo que en los apartados precedentes, existen datos contradictorios

de la influenciadel tratamientoquirúrgico y la calidadde vida.

Según Taylor et al., 1985; Morera et al., 1990 y López-Lara et al., 1993, la

cirugía radica] predice peor ajuste psicológico. En el estudio realizado por Maunselí et al.

(1992), los autores observaron que a los tres meses de seguimiento tras la cirugía, el tipo

de mastectomia fue incluido como un potencial factor de riesgo porque se encontro

asociado con altos niveles de malestar psicológico. Según sugiere la literatura, esto podría

estar mediado por la pérdida de la mama siendo ésta la crisis emocional central de este

tipo de cáncer, provocando una sensación de desfiguracióny cambiosen su patrónsexual

y afectivo en las relacionesde pareja. La mama y su pérdida han sido relacionadas con

la conceptualizaciónde la sexualidad, la maternidady la feminidad; de este modo, la

cirugía conservadoratendríamejor ajustepsicológicoque la mastectomía(Taylor et al.,

1985) con independenciadel pronósticode la enfermedad(Metzger, Rogers y Baum,
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1983: Aaronson et al., 1987). Otra razón que podría contribuir a esta argumentación, son

las limitaciones físicas producidas,provocandola cirugía radical mayores incapacidades

en el uso del brazo así como, edemas (Taylor et al., 1985).

En concreto, los estudios de Taylor et al. (1985) e Irvine y Browne (1984)

muestran que los problemas físicos se relacionan específicamente de forma positiva con

bajos niveles de ajuste social, provocando que una cirugía más radical interfiriera en las

relaciones interpersonales normales. Así mismo, previamente Woods y Earp (1978),

encontraron que los síntomasrelacionadosconcirugíaestabansignificativamenteasociados

con un mayor número de síntomas de depresión (p<O.O25)

De igual modo, la extensión de la cirugía ha sido asociada con la percepción

subjetiva de calidad de vida sexual a los 6 y 12 meses de seguimiento, siendo peor la

calidad de vida en las mujeres mastectomizadas que en las que sufrieron cirugía

conservadora (r=-0.37 y r=-0.28 p<O.OS) (Carver et al., 1994).

Según Irvine, Brown, Crooks, Roberts y Brone (1991) las mujeres que fueron

tratadas de su patología mamaria mediante mastectomía radical tipo Halsted mostraron

peor calidad de vida global que las mujeres con mastectomía simple o modificada,

confirmando de este modo que la enfermedado el tratamiento de síntomas están

relacionadoscon la calidadde vida del pacientecon cáncerde mama.

Sin embargo otros autores no plantean un índice significativo mayor de casos

psicopatológicosen relaciónal tratamientoquirúrgico realizado(conservadoro radical).

Las mujeres se adaptan bien tanto a la mastectomía como a la lumpectomia,pero la

conservación de la mamaproduce un menor impacto en la sexualidad y una mejor imagen

corporal y mayor autoestima. Según citan López-Lara et al. (1993), no existe una

incidencia significativamente mayor de casos psiquiátricos en relación al tratamiento

quirúrgico realizado; este resultado puede ser explicado porque el miedo al cáncer es

independientedel tipo de tratamientoquirúrgico realizado,pudiendoser compensadoel

mayor impacto psicológico que ocasiona la mastectomía total con un menorpreocupación
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hacia una posible recidiva local de la enfermedad, en relación a las enfermas tratadas

conservadoramente.

Otros muchos factores contribuyen al desarrollo del malestar en las mujeres

intervenidas quirúrgicamente por cáncer de mama, especialmente el miedo al diagnóstico

de cáncer y a una posible recidiva rumoral, siendo compartidos estos temores por todas

las pacientes, independientementedel tratamiento quirúrgico que hayan recibido

(Fallowfield, Bains y Maguire, 1987; Woldberg, Tauner y Romaas, 1987; Meyer y

Aspegren, l989).

3.2.4. Tratamientos adyuvante: quimioterapia y radioterapia.

En relación a los distintos tipos de tratamientoadyuvante administrado, la

investigaciónpropuestapor Stefanek(1992) evaluólos efectosdel tratamientoadyuvante

en la calidad de vida de pacientes postmenopáusicas con cáncer de mama. Los autores

encontraron muy pocas diferencias significativas entre las pacientes asignadas

aleatoriamentea un tratamientode radioterapiao quimioterapiaadyuvantea la cirugía

primaria;generalmentese informa de unacalidadde vidabuena.La ansiedad,la depresión

y los nivel de actividad fueron equivalentesa ambosgrupos de tratamientoadyuvante.

Ambos tratamientos, aunque debilitan cuando están actuando, tienen sólo efectos

temporales.

3.3. PSICOLOGICOS.

3.3.1.Estrategias de afrontamiento.

Los estudios de habilidades de afrontamientoen el mundo de la salud “física” no

han sido, desgraciadamente,abundantes.Posiblementeporque en los enfermoscrónicos

el tipo de enfermedad es el que influye, conformando unos estilos de afrontamiento

específicos. Es plausible pensar que las relacionesse den en función de la idea quetenga

el enfermo de su enfermedady de la instrumentaciónpsicológicaque se emplee. En
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cualquier caso, se trata de un acercamiento muy parcial, ya que, a la hora de estudiar la

salud y la enfermedad,junto a las habilidades de afrontamiento importan otras muchas

variables y aspectos en los que el sistema de creencias acerca de la enfermedad, dc las

funciones de los equipos de salud y del contexto familiar desempeñan un papel muy

importantea la horade establecerprogramasde intervencióneficaces(Pelechano,1991).

Morris, Blake y Buckley (1985), planteanque los pacientesde cáncerdeben

enfrentarse a dos tareas: por un lado, La manipulacióndel significado de la experiencia

para reducir la ambiguedad de la situación, y por otro, el manejo de las emociones

desagradables que pueden permanecer después de manipular el significado. Ferrero (1993)

comenta que la primera de las tareas es similar a la noción de “¿valuación cognitiva”

propuesta por Lazarus y sus colaboradores, a partir de la cual se ponen en juego “otros

modos de afrontamiento”. La segunda tarea que debe emprender el paciente de cáncer es

la reducción de las emocionesdesagradablesque hayan permanecidotras encontrarel

significado de la situación, que se correspondería con el afrontamiento dirigido a la

emoción de Lazarus.

Para clarificar este tema, se hace oportuno especificar estrategia a estrategia los

resultados obtenidos por diversos autores respecto a su relación con la calidad de vida.

a. Evitación.

Friedman, Nelson, Baer, Lane y Smith (1990) indican la existencia de una

asociación significativa entre el uso de estrategias de evitación y peor ajuste laboral,

doméstico, sexual, social y psicológico a partir de la medida realizada a través del PAIS.

De igual modo, Nelson, Friedman, Baer, Lane y Smith (1989) muestran que el uso de

estrategias de evitación se asoció a un menor espíritu de lucha. En particular el estudio

realizado por Friedman, Baer, Lewy, Lane y Smith (1988) indicaron, a través de los

resultados de su estudio, que la negación no correlacionaba con otros modos de

afrontamiento y tan sólo se asociaba de un modosignificativamentenegativoconel PAíS.

Nelson, Friedman, Baer. Lane y Smith (1989) sugieren que la relación de la negación con

el resto de variables psicológicas, no mostró estar asociada con ningún otro modo de
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afrontamiento ni con la medida de afecto negativo, ni con el optimismo. La negación

parece ser independiente del uso de otras estrategias para afrontar la enfermedad.

Dada la diversidad de posibilidadesde aceptaciónde la nocilón de “negación”

(véase capítulo VI) no es sorprendenteque exista poca coincidencia respectoa su

prevalencia en los pacientes de cáncer.

b. Resignación.

De hecho, los resultados empíricos sugieren que aunque una actitud resignada se

asocia a cierto malestar psicológico, éste es menor que el que presentan los sujetos que

además de desamparo presentan desesperanza o los que utilizaban corno tipo de ajuste la

preocupación ansiosa (Watson, Creer, Young, Inayat, Burgess y Robrtson, 1988; Perrero,

1993).

c. Búsqueda de información

Según Bean, Cooper, Alpert y Kipnis (1980) la búsqueda de información parece

ser una de las estrategias comúnmente usadas por los pacientesde cánceren los primeros

momentos tras el diagnóstico.

En los estudios propuestos por Friedman et al. (1988) y Nelson et al. (1989), se

observa, en el primero a través del PAIS y el segundo con una escala tipo Likert, que la

estrategia de búsqueda de información fue independiente del ajuste psicológico. En el

trabajo realizado por Perrero (1993) tampoco existe ninguna relación entre la búsqueda de

información y el bienestar psicológico. Sin embargo, en un trabajo posterior de Friedman

et al. (1990), la búsqueda de información se asoció, de modo significativo, a un peor

ajuste en el ámbito laboral y doméstico (PAIS).

d. Reordenaciónde prioridadesy cambiopositivo.

Según Perrero (1993) no es infrecuenteque los pacientesmaniUiestenque, desde

que conocen su diagnóstico, valoran más la vida y tratan de sacar mayor partido de ella,
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o que están decididos a ponerlo todo por detrás de sí mismos, o que entienden que la

enfermedad ha tenido también aspectos positivos o les ha beneficiado en algún sentido.

e. Comparación social positiva.

Wood, Taylor y Lichtman (1985) señalan que los resultados de sus estudios indican

que la comparación social positiva parece ser más frecuenteen los primerosmomentosdel

proceso de afrontamiento, decreciendo con el tiempo. Así, en el estudio previo propuesto

por Taylor, Lichtman y Wood (1984) casi todas las pacientes con cáncer de mamatendían

a compararse con aquellas que se encontraban en situaciones distintas a través de

dimensiones que les permitieran salir beneficiadas en la comparación, lo que parece tener

un caracter adaptativo.

Barreto, Ferrero, Toledo y Martínez (1993) sugieren que la comparaciónsocial

positiva es una estrategia extremadamente frecuente entre pacientes de cáncer de mama,

sin embargo no apoyan la asociación con un mayor bienestar.

f. Humor.

El uso del sentido del humor como estrategia de afrontamiento en pacientes de

cáncer, ha sido apuntado por Weissman (1979), dándole la etiqueta de “inversión

emocional”, y por Moas et al. (1984) quienes lo entienden como posible ejemplo de una

habilidad de afrontamiento dirigida a la emoción a la que denominan “descarga

emocional”. Martin y Lefcourt (1983), entienden que el sentido del humor permite cierto

distanciamientorespectodel problema y la posibilidad de experimentaremociones

positivas, por lo que es esperable que tenga un efecto beneficiososobreel bienestarde

sujeto.

Según Perrero (1993), el uso de esta estrategia en pacientes de cáncer, cuando el

humor no es cínico, se restringea ámbitos interpersonalesmuy reducidos,tales como

pueden ser las interaccionescon la pareja, y suelegirar en torno a los cambiosestéticos

debidos a la enfermedad, más que referirse al problema de una posible recaída.
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g. Internosde ejercercontrol.

En ocasiones los pacientes se enrolan en determinadas actividades con el fin de

mejorar su pronóstico, actividades que amenudo carecen de un efecto demostrado sobre

el curso de la enfermedad. La literatura distingue entre intentos de tipo conductual (por

ejemplo,hacerejercicio físico, cambiarde dieta, tomarvitaminas,etc...) e intentosde tipo

cognitivo (control mental, visualización, etc...). Las respuestas de tipo conductual se

vinculan teórica y empíricamenteal tipo de ajustedenominado“preocupaciónansiosa”.

vinculadoa malestaremocional.Los intentoscognitivos se vinculana mejoresresultados

adaptativos,entendiéndosecomorespuestasde confrontacióne integrándoseen el espíritu

de lucha (Morris et al., 1985).

h. Religión.

Gotay (1.984) afirma que la fe religiosa y la oración son modos de afrontamiento

relativamentefrecuentesen pacientesde cáncerde mama,especialmenteen aquellascon

la enfermedad avanzada. Según el autor, este uso prioritario en las pacientesen peor

situación puede atribuirse a la proximidad de la muerte o a un efecto de cohorte, en tanto

que en su muestra las pacientes con tumores más avanzados eran también las más

mayores.

En los resultados del estudio realizado por Filipp, Klauer, Freudenberg y Ferrig

(1990), los autores no hallaron ninguna relación significativa entre esta medida de

afrontamientoy su medidade bienestarsubjetivo,tantosincrónicacomo diacrónicamenre.

Los autores concluyen que este resultado rompe el mito del papel de la religión como

recurso para tolerar las expectativas negativas.

Entre los estudios que han valorado la relación entre el estado de la enfermedad

y toda la diversidad de estrategias de afrontamiento se encuentra el propuesto por Gotay

(1984), quién comprobó que los sujetos que se encontraban en distintos estadios de la

enfermedad tendían a utilizar diferentesestrategiasde afrontamientoante la misma, pero

todas fueron equivalentemente exitosas (cfr. Irvine et al 1991). No obstante, en otras

investigaciones(Rodrigue, Behen y Tumlin, 1994), las estrategiasde afrontamiento
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caracterizadaspor evitacióno aceptaciónestánaltamenteasociadascon afecto negativo.

Las estrategias que involucran búsqueda de información y hablar a otros sobre cuestiones

relacionadas con la enfermedad podrían ser más adaptativas.

En el estudio realizado por Morris, Creer y White (1977) sobre los tipos de ajuste

en una muestra de pacientes con cáncer de mamaclasificaron las respuestas psicológicas

ante el diagnóstico de la enfermedad en cinco categorias principales. La evaluación se

realizó a través de una entrevistano estructuradaen los periodosde 3, 12 y 24 meses

después del diagnóstico. Las categorias fueron las que se muestran a continuacióny, entre

paréntesis,se exponenlos porcentajesde pacientesque presentabandicha respuestaa los

3, 12 y 24 mesesrespectivamente:

- Negación: rechazo activo de cualquier evidencia sobre el diagnóstico(16%, 11%,

7%).

- Espíritu de lucha: actitud esperanzaday búsqueda de información; opinaban que

habían tenido suerte porque se lo habian cogido a tiempo (16%, 6%, 2%).

- Aceptación estoica: reconocían su diagnóstico, no buscabaninformación y

seguían con una vida normal sin excesivapreocupaciónpor la enfermedad(53%,

67%, 71%).

- Aceptaciónansiosa/depresiva:excesivaansiedado depresión ante el diagnóstico,

búsqueda de información que una vez hallada se interpretaba en un sentido

pesimista. No obstante eran capaces de seguir con sus actividades normales

(4%,7%,5%).

- Desamparo /desesperanza:pacientes totalmente hundidas, se veían como

terriblemente enfermas o incluso a punto de morir, eran incapaces de seguir con

sus actividades cotidianas (9%, 5%, 11%).

En la actualidad parece existir un cierto consenso sobre este tema; así, Bloom y

Spiegel (1.984) encontraron que las mujeres con cáncer de mama que usaban menos

evitación, tuvieron mejor funcionamientosocial.

Según Rodrigue et al. (1994) las pacientes que presentaban un buen ajuste a la
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enfermedad, empleaban pocas estrategias de afrontamiento caracterizadas por evitación y

aceptación-resignación, e informaron de un largo número de apoyo social y mayor

satisfacción con su apoyo que los sujetos con pobre ajuste. En el análisis de regresión se

indica que el ajuste psicológico a cáncer es multidimensional, en el que las variables

intrapersonales.familiaresy socialescontribuyenen un 27-41 %de la varianza el ajuste

después de ser controladas las variables de la enfermedad, así como, las demográficas.

3.3.2. Antecedentes psicopatológicos.

Las mujeres con cáncer de mama y antecedentes psicopatológicospersonales

muestran de forma significativa un mayor malestarpsicológicoen comparacióna las que

manifestaron no haber padecido con anterioridadenfermedadespsiquiátricas.Esto es

concurrenteconlos estudiosde Weissman(1979),Quigley (1.989), Deany Surtees(1989),

Maunselíetal. (1992)y Pinder,Ramirez,Richard y Gregory(1994)que muestranun peor

pronóstico en lo relativo a calidad de vida ante la existencia de una historia previa de

problemas psicológicos.

En el estudiorealizadopor Maunsel] et al. (1992) se presentaron altos niveles de

malestar psicológico en el 63.1% de las mujeres que tenían una historia previa de

depresión comparado con el 14.3% de aquellasqueno tuvierondichahistoria (p ~O.0OO1).

La historia de depresión fue evaluada con las preguntas 72-99 de la 111 versión de la

“Diagnostic Interview Schedule” (DIS) y el malestarpsicológicose midió atravésde

“Psychiatric Symptom índex” (PSI).

Stefanek (1993) evaluó los factores de riesgode malestarpsicológicoen un grupo

de 209 mujeres con cáncerde mamaen un períodode 3 a 1.8 meses tras la cirugía: las

mujeres informaban de un mayor malestar en torno a los cinco años previos al diagnóstico;

de forma específica las mujeres con historia de depresión, manifrstaban malestar

psicológicode forma significativa. Es importanteanotarque Maunselíutilizó una muestra

de mujeres con cánceres precoces excluyendo pacientes con patología avanzada. Esto

podría hacer que los factores como la historia premórbida de malestar psicológico



Cáncer de Mama 204

estuvieran encubiertos por el deteriorodel estatusfísico.

3.3.3. Eventos vitales estresantes.

En el estudio realizado por Maunselí et al. (1992) se encuentra un alto malestar

psicológicoen función de 0-1, 2-3, 4-5 y 6-15 eventosvitales estresantesen los 5 años

previos al diagnóstico, siendosu porcentaje17%, 20%, 28% y 37% respectivamente

(p=O.OO6); al realizarun análisisde regresiónlogística, seobservóque el porcentajede

malestar se incrementó de modo significativo en función del número de eventos vitales

estresantes. Aunque la información de estos eventos podría verse afectada por el malestar

presente a lo largo de la entrevista, lo ciertoes que los eventosvitales estresantesfueron

objetivostales comomuertede un familiar, pérdidade trabajoy cambio de residencia.

Según ¡¡vine et al. (1991) este tipo de estudiosnecesitanel empleo de diseños

prospectivos, así como el delimitar las medidaso controlar las variablespronósticoque

puedan afectar al ajuste a la enfermedad.Las investigacionesfuturas deben incorporar

adecuadamente medidas de variables psicosociales objetivas fiables y válidas.

3.3.4.Variables interpersonales: apoyo social y satisfacciónconel sistemade cuidado

de salud.

La experiencia clínica y una cantidad cada vez mayor de resultados de

investigaciones empíricas sugieren con fuerza que el apoyo social juega un papel

importante en la adaptación a la enfermedad, sobre todo en el ajuste a la enfermedad

crónica (Carey, 1.974; Jamison, Wellish y Pasnau, 1978; Wedman-Gibbs y Achterberg-

Lawlis, 1978; Bloom et al., 1984; Berkman, 1984; Vachon, 1986; Waltz y Bandura.

1990; ¡¡vine y Browne, 1991; López-Laraet al., 1993; Rodríguezet al., 1994). La

mayoría de los estudios que han demostrado una relación entreel apoyo social y la

recuperaciónde la enfermedadhan empleadodiseñostransversales,retrospectivoso caso-

control, y, por tanto, no pueden establecerse relaciones causales. Hechas estas

consideracionesmetodológicas,es interesanteseñalarque las investigacionessobre la
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relación entre el apoyo social y la recuperación de la enfermedad, la rehabilitación y la

adaptación a la enfermedad crónica se dividen en dos grupos:

a. Estudios del apoyo natural, en los que la ayuda es recibida de amigos y

parientes.

b. Estudios de apoyo formal, en los que se analizan intervenciones que involucran

a profesionalessanitarios,o “grupos de apoyo social”.

Los estudios en los que se ha analizado el apoyo natural proporcionan datos

consistentesa favor de los efectospositivos sobre la adaptacióny la recuperación.Por

ejemplo, en pacientescon cáncerde mama(Irvine et al., 1991) apoya dicha relación,

siendo éste un factor que favorecela salud psicológicay el ajuste a la enfermedaden

pacientes de cáncer. En un complejo estudio de pacientescon cáncerde mamallevado a

cabo por Bloom (1982a) y Bloom y Spieget (1.984) se encontró que las dos dimensiones

del apoyo social (emocional-instrumental)pueden producir la sensaciónde bienestar

psicológico de la mujer con cáncer. El ajuste dependede la respuestade otraspersonas

significativas, principalmente el esposo o La pareja, pero también la familia y los amigos

(Wortman y Dunkel, 1979; Bloom, 1982b).

De igual modo, se ha encontradouna fuerte relación entreel apoyoinadecuado,

particularmente pobre apoyo emocional y desajustepsicológicoen diferentesestudioscon

pacientes de cáncer (Friedman, Baer, Nelson, Lane, Smith y Dworkin, 1988; Grassi et al.,

1993). Irvine et al. (1991) concluyen en su trabajo que el 20-30% de las mujeres con

tumores malignos de mamaexperimentan una disrupción de su calidad cíe vida a través de

la pérdida de roles, habilidades funcionales y problemas con relaciones sociales.

Un elemento importante y específico es el apoyo social percibido por el paciente

con cáncer. A este respecto,son abundanteslos autoresque señalansu asociación con el

buen ajuste psicológico (Weissman, 1979; Saranson, Saranson y Pierce, 1988; Andreu y

Mira, 1989). En los pacientes de cáncer,percibircalidaden el apoyose muestracomo un

potente predictor de ajuste social (Funch y Mettlin, 1982; Spiegel, 1983; Bloom y Spiegel,

1984) Hopwood, Howell y Maguire, 1991; Pinder et al., 1994). La percepciónde apoyo
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por los pacientes y un bajo locus de control externo puede influir en un mejor ajuste

mental al cáncer, favoreciendo la puesta en práctica de estrategias como el espíritu de

lucha de los pacientes.Sin embargo,un inadecuadoapoyosocial y un locus de control

externo ha sido relacionadotanto con indefensióncomo con desamparo,actitud fatalista

y resignación, así mismo, con ausenciade estrategiasactivas a enfrentarsecon la

enfermedado el tratamiento(Grassi et al.. 1993).

En concreto, Levy, Herberman, Maluish, Schlien y Lippman(1985),encontraron

que en personas diagnosticadas de cáncer de mamaen estadios precoces (1 y II), el apoyo

socialpercibidopredecíael afrontamientoadecuadoa la enfermedad,asícomola actividad

del sistemainmunológicomedidoa través de la actividadde los “natural killer” (NK).

En el estudiorealizadopor Durá y Garcés(1991) la percepciónde apoyo que

tenían las pacientescon cáncerde mamafue la siguiente:el 72% de la muestraseñalaba

que habíansido tratadasde forma diferentepor los demáscuandosupieronque padecían

cáncer y, de éstas, el 72% indicabaque no erancomprendidaspor los demás;así mismo,

el 50% sentía que los demás las evitaban o las tenían miedo.

Según Penman et al., (1986) o Rowland y Holland, (1989) un predictor de pobre

ajuste psicológico son las expectativas de pobre apoyo social. Un menor apoyo recibido

y una baja satisfacción con el apoyo recibido, provoca un mayor malestar psicológico

(Rodríguez et al., 1994). A tenor de los datos, parece poder afirmarse que el apoyo social

juega un papel importante paraatenuarel efectonegativode un trastornooncológicoen

la población adulta.

Cuando se habla sobre pacientes de cáncer, debe hablarse necesariamente sobre

el sistema de cuidado de salud y sobre cómo fomentarinterrelacionescon los pacientes.

El apoyo en el sistema de cuidado de la salud puede determinar la adaptacióna la

enfermedad, ya que afecta a la información, y a las habilidades de adherencia al

tratamiento (Bloom, 1982). El apoyo social, seaemocional,informativoo tangible,puede
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considerarse un recurso esencial para un sujeto a la hora de enfrentarse a cualquier tipo

de circunstancia amenazante o lesiva (Lazarus y Folkman, 1984).

Meyerowitz (l983) plantea que la relación entre apoyo social y bienestarpueden

tomar la forma de “U” invertida , de modo que un excesode apoyosocial puedetener

efectosnegativos(Siegel, 1990). Por su parte, Ferrero (1993) consideratambiénque un

exceso de apoyo social o algunas formas inadecuadas de éste pueden entorpecer la

adaptación del sujeto a su patología.

Según el estudio llevado a cabo por Rose (1990) los pacientes de cáncer preferían

que la ayuda tangible les viniera proporcionadapor los familiares, el modeladoofrecido

por los compañeros que hayan sufrido la misma enfermedad y la clarificación y

comunicaciónabiertaque le proporcionenlos profesionalesde la salud. La intimidad, la

posibilidadde expresaremocionalmentey la posibilidadde divertirseen compañíaparecen

ser facetas del apoyo social que han de compartir con la familia y los amigos; los aspectos

del apoyosocial relativosa la muestrade afecto, al consejoy a los intentospor confortar

al paciente parecen estar en manos de estos tres tipos de agentes sociales.

Dunkel-Schetter (1984) en un estudio realizado con pacientes de cáncer, plantean

que el apoyo informativo era beneficioso únicamente si provenía del médico, mientras que

se consideraba inútil e incluso perjudicial si era ofrecido por la familia o los amigos. A

su vez, estas fuentes de apoyo más allegadas al paciente eran más eficaces cuandoofrecían

apoyo de tipo emocional.

Wortman (1983) plantea que los miedose incertidumbrequepresentanlos pacientes

oncológicos, incrementan su necesidad de recibir apoyo social, pero en. contraposición la

intensidad del miedo y el estigma asociado a la enfermedad, crea problemas de

comunicación decreciendo de este modo el acceso al mismo.

De este modo hay indicios de que algunas prácticas que los amigos y la familia

entiendencomoapoyosocial puedenresultarmolestaso ir en detrimentodel bienestardel
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paciente. Es el caso de mostrarse abiertamente optimista y no preocupado por la

enfermedad o el evitar hablar sobre el tema incluso aunque el paciente muestre interés por

hacerlo. Además el exceso de atención, ayuda o asistencia puede ir tambien en detrimento

de la autonomía y de la autoestima de los pacientes (Perrero, 1993). En la revisión

realizada por Wortman y Dunkel-Schetter(1979) los autoresobservanque los pacientes

oncológicos pueden ser víctimas de sus amigos y familiares, ya que el cáncer puede crear

reaccionestalescomo miedo, aversión,evitación física y evitaciónsobrecualquier tema

relacionadocon la enfermedad.El conflicto entre estas reaccionespodría producir

ambivalenciahacia el pacientey ansiedaden la interaccióncon él. Estasdiscrepancias

pueden llagar a provocar un sentimiento de abandono del paciente por parte de sus seres

queridos.

Revenson, Wollman y Felton (1983) plantean en su estudio que en los pacientes

de cáncer que reciben tratamiento adyuvante (quimioterapia y/o radioterapia),el apoyo

social tenía efectos positivos, mientras que para aquellos pacientes que no estaban

recibiendo tratamiento el apoyo social parecía tener efectos negativos.

Bloom et al. (1978) informan del papel que juega el uso del consejo psicológico

(información sobre el cáncer y apoyo social) en Oncología con un grupo de mujeres con

cáncer de mama desde el momento del diagnóstico hasta dos meses después de la

mastectomía. Realizando una comparación con el grupo de mujeres que no recibió ese

servicio, el grupo que recibió el apoyo fue más labil emocionalmente durante el periodo

inmediatoa la post-cirugía,perodosmesesdespuéssesintieronmáseficacesqueel grupo

no tratado.

Señala Rose (1990) que, a menudo,los estudiosque se han llevado a cabosobre

el papel del apoyo social en la adaptación futura del paciente quizá han descuidado esta

diversidad de funciones y no se ha ponderado adecuadamente en qué medida cada aspecto

del constructo y cada agente social son los que se vinculan de un modo mas estrecho con

el bienestar ulterior.
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Si a la carencia de una red de apoyo social se le añade la falta de expresión de

emociones esta condición dará lugar a dificultades en el proceso de adaptación, de acuerdo

a Moorey y Greer (1989). Del mismo modo se encuentra que la satisfacción con el

cuidado médico se asocia positivamente con espíritu de lucha y negativamente con

indefensión y desesperanza, estrategias que, como se ha mencionado anteriormente,

revelan un mejor ajuste a la enfermedad (Perrero et al., 1994).

En contraposicióny paraconcluir, en el estudiorelizadopor Harrisonetal. (1994),

los autores no encontraron unión entre apoyo y morbilidadpsiquiátrica.Comoel concepto

de apoyo social es complejo, la medida pudo ser poco sensible. A todo esto habría que

añadir la existenciade factoresmoduladoresdel apoyosocial, talescomo, la edad(Heller

y Mausbasch,1984) y los estilos de afrontamiento(Kosabay Puccetti, 1983).

En suma, la investigación en todos estos campos sugiere que el apoyosocial puede

ser una variable digna de una consideración seria a la hora de estudiar los problemasde

adaptación a la enfermedad física y de la recuperación y rehabilitación.

En conclusión, queda por ver si todas estas variables psicológicasmoduladoras

(estrategiasde afrontamiento,acontecimientosvitalesestresantes,apoyosocial) previasal

al diagnóstico son predictoras de la calidad de vida posterior del paciente, si esto fuese así,

las intervenciones psicológicas tempranas servirían para identificarquepacientesrequieren

intervencióny quienes no, y en el caso que necesiten dicha intervenciónen quéáreassería

convenientesu aplicación.



IX. PRONÓSTICOY SUPERVIVENCIA
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El cáncer de mama es una enfermedadsistémica que puede recurrir décadas

despuésde haber sido inicialmente diagnosticaday tratada(l-Iilakiri-Clarke, Rowland.

Clark y Lippman, 1993). Un gran númerode estudiosse han centradoen determinarla

influenciade distintos factoresen el posible pronósticoy supervivenciadel pacientecon

enfermedadneoplásica.

A lo largo de este capítulo se abordaránen primer lugar, tas características

fisiológicasdel tumor talescomolocalización, metástasisaxilares,receptoresestrogénicos

negativos, etc; en segundolugar, se incidirá en los factores psicosocialesque se han

demostradoque podríantener un impactoen la progresióny supervivenciadel cáncer.

1. FACTORES FISICOS

En esteapartadosevaloranlos distintos indicadoresobjetivosde progresiónde la

enfermedad,pudiéndosedividir en:

1. Dependientesdel individuo enfermo

2. Dependientesdel tumor

3. Dependientesdel estadio

1.1. DEPENDIENTES DEL INDIVIDUO ENFERMO

1.1.1. Sexo.

Los cánceresde mamaen el varón tienen, en general,peorpronósticoqueen la

mujer; son más frecuentesen los hombresla invasión dérmicay la invasión de planos

profundos(PérezManga, 1983).
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1.1.2. Edad.

Existe unaclaraevidenciade que el cáncerde mamaen la mujer joven, de menos

de 35 años, tienepeor pronósticoque en el resto de las pacientes;probablementeporque

la velocidadde crecimientotumoral en las mujeresjóvenesllega a ser tres vecesmayor

que en las mujeresde edadmás avanzada<PérezManga, 1983; cfr. Ibañez, Romeroy

Andreu, 1992).

1.1.3. Estadohormonal.

El cáncerde mamaes másgraveen las enfermaspostmenopáusicas.El embarazo

parececomportarun factor negativo,sobretodo si coincideen el tiempo. Las gestaciones

queocurrendosañoso másdespuésde tratadoel cáncerde mamano afectanal pronóstico

y en todo casolo mejoran(PérezManga, 1983).

Así mismo, la presenciaen las pacientesde receptoresestrogénicospositivos,

coincide con una mayor supervivenciaque las mujeresque tienen receptoresnegativos

(cfr. Ibáñezet al., 1992).

1.2. DEPENDIENTES DEL TUMOR.

1.2.1. Tipo histológico.

En principio, los tumores no infiltrantes tienen mejor pronóstico que los

infiltrantes; dentrode los segundos,hay distintos tipos histológicos con diversidadde

pronóstico.Se considerade pronósticofavorableel carcinomamedular,papilar, tubular,

adenoide,quistico y enfermedadde Paget, mientrasquepor el contrario, un pronóstico

desfavorablelo presentael carcinomainflamatorio (PérezManga, 1983;cfr. Ibañezetal.,

1992).
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1.3. DEPENDIENTES DEL ESTADIO.

El mayor indicador objetivode la progresiónde la enfermedades el estadiode la

mismaen el momentodel diagnóstico(Vinokur, Treatt. Vinokur-Kaplan y Saterviano,

1990).

1.3.1. Tumor.

El tamañotumoral dependefundamentalmentede la velocidadde crecimientodel

mismo y del tiempotranscurrido.La velocidadde crecimientoha sido usadacomo factor

pronóstico;así, los tumoresde crecimientolento <menosde un centímetrocadaseis meses)

tienen una supervivenciadel 84% a los cinco años, mientrasque los de crecimientomuy

rápido (inflamatorios)la tienendel 4%. Las pacientescon tumorespequeñosviven más

que las que tienentumoresgrandesy estadiferenciaalcanzala significación estadística

(PérezManga, 1983).

1.3.2. Invasiónganglionar.

La afectaciónde cualquiercadenaganglionaren el cáncerde mamacondicionaun

peor pronóstico en el desarrollo de la enfermedad,siendo probablementeel factor

pronóstico más importante. Así, se observa que la presencia de metástasis

supraclaviculares conllevan un pronóstico netamente peyorativo. Las metástasis

ganglionaresen cadenamamariainterna tienenmal pronósticoy la supervivenciaa diez

añoses de menosdel 15 %, así como la rotura de la cápsulaganglionare invasiónde la

grasano pareceafectarlos indicesde supervivencia(PérezManga, 1983).

1.3.3.Metástasispor vía hemática.

La presenciade metástasises un factor pronósticomuy peyorativo.Las metástasis

Linfangíticas, las pulmonares,las hepáticasy las cerebralesson las más graves; las

dérmicas,ganglionaresy óseastienen una supervivenciamayor; el pronósticoes tanto
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peor, cuantomayor seael númerode metástasisy de territorios afectados(PérezManga,

1983).

2. FACTORES PSICOSOCLALES.

Comose indicó en el principio de esteapartado,los factorespsicosocialestambién

puedeninfluir en el pronóstico y supervivenciadel pacientecon cáncerde mama. A

continuaciónseexponenalgunosde los estudiosque así lo revelan.

2.1. PRONOSTICO.

Existe una crecienteliteraturaque muestra que el desarrolloy progresióndel

cáncerestá afectadopor factores psicológicos, así como, sociales (Redd, Silberfard y

Andersen, 1991). La progresióndel cáncerde mamapuedeser medidacomola latencia

entreel diagnósticoprimario del mismo y la ocurrenciade enfermedadmetastásicao,

alternativamente,como el tiempo de supervivenciadel tumor primario o desde el

diagnósticoa la muerte (Mulder, Van der Pompe,Spiegel, Antom y de Vries. 1992).

Fox (1983) e Hislop, Waxler, Coidman,Elwood y Kan, (1987) sugierenquesi los

factorespsicológicostienenefectoen todo, hay mayor baseteóricaen el papel quejuegan

en el pronósticoque en la etiología.

Lo queestá claro es que cadavez existenmás casosde remisiónespontáneade

cáncer. En un estudio psicológicorealizado en una muestrade 22 pacientesde cáncera

lo largode un períodode seguimientoentre5 y 20 años(Kennedyet al. 1976, cfr. Ortiz,

1987) se observó tres característicastípicas en el grupo de pacientes en el que había

remitido la enfermedad:la primera hacealusión a que, aunquela reacción inicial del

pacienteal conocerel diagnósticode la enfermedadfue traumática,todaslas pacienteslo

aceptarony tomaronla determinaciónde no claudicary luchar contra ella: en segundo

lugar, en cuantose recuperarondel episodioagudocontinuaronsu ritmo de vida normal;
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por último, las pacientesdesarrollaroncognicionesde confianzarespectoa su curacióny

nuncaperdieronla esperanzade recuperación.

En la posible progresiónde la enfermedadproducidapor factorespsicosociales,

Stolbachy Brandt (1988) e Ibañezet al. (1992), planteanque el estrésy los problemas

sociales,las actitudeshaciael cáncer,el estadode ánimo y las alteracionesemocionales

puedenactuarcomoaceleradoresdel procesoneoplásico.En concreto,Hilakiri-Clarke et

al. <1993) sugierenla existenciade tres factorespsicosocialesasociadosal incrementode

riesgobiológico en cáncerde mama:un inadecuadoapoyosocial,un estadode indefensión

y por último, una expresióninadecuadade emocionesnegativas.

En un estudio prospectivorealizado por Greer, Morris, Pettingaley l-Iaybittle,

(1990) en pacientesde cáncerde mamano metastásico,se valorarona los 5 y 10 años

despuésde su diagnósticoalgunos factores pronósticotales como la edad, el estado

menopáusico,el estadoclínico, el tipo de intervenciónquirúrgicasufrido, si recibió o no

profilaxis de radioterapiapost-operatoria,la localizacióntumoral, el gradohistológicoy

respuestapsicológica,medianteun análisisde regresión;cuando los factorespronóstico

fueron examinados individualmente, la respuestapsicológica fue el predictor más

importante;al incluir éstaen el modelo junto con otros factorespronósticosbiológicosy

demográficos,la respuestapsicológicatuvo una alta significación; sin embargo,el grado

tumoral fue el factor predictivo más importante.

Del mismo modo, en un estudioprevio de Greer,Morris y Pettingale(1979), los

pacientesque reaccionaronconespíritu de lucha o negaciónanteel diagnósticode cáncer

tuvieron mejor resultadopronósticoque los que reaccionabancon aceptaciónestoicao

indefensión/desesperanza.Los pacientescon preocupaciónansiosatendíana presentarun

mejor pronóstico de la enfermedad que los de aceptación estoica y

desesperanza/indefensión,pero no tanbuenoscomolos queactuabanconespíritu de lucha

y negación;estosúltimos seasociarona un tratamientomédico menosradical, aunqueesta

diferenciano llegó a alcanzarla significaciónestadística.De igual modo, los estudios

propuestospor Davies, Quinan y McKegney (1973), Rogentine, Van Kammen, Fox,
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Rosenbaltet al. (1979) y Jamison.Burish y Wallston (1987) confirmanque la forma en

que los pacientesafrontansu enfermedadafectaal pronósticodel cáncer.

Blumberg, West y Ellis (1954) y Panagis(1982), encontraronque algunos

atributosde personalidad diferenciabana los pacientescon crecimientotumoral lento o

rápido; el grupo de crecimiento rápido difirió del lento en que presentabamayor

sintomatologíade ansiedady expresó menos emociones.Estudiosposteriores,Jensen

(1987) y Mulder, Van der Pompe,Spiegel,Antom y de Vries (1992)encontraronque un

buenpronósticoestabaasociadocon la expresiónde afecto negativoy con ausenciade

actitud de indefensión.

Por el contrario,en un estudiorealizadopor Cassileth(1985),el autorobservóque

los enfermos de cáncer no tenían especialesproblemasde ajuste a su enfermedad.

Rogentineet al. (1979)a travésdel SCL-90observaronunarelacióninversaentremalestar

psicológicoy recaídade la enfermedada lo largo del primer año. Barraclough,Pinder,

Cruddas,Osmond,Taylor y Perry (1992)entrevistarona un grupode mujeresconcáncer

de manna los 4, 24 y 42 mesesdespuésde la ablaciónde mama, y no encontraron

evidenciade una relaciónentrelos eventosvitales estresantesmayoresy un incremento

en el riesgode recaídapor cáncerde mama, sino que por el contrario, muchosde los

ítems de estréspsicosocialestabaninversamenteasociadoscon la recaída.

En la investigación realizadapor Ramírez, Craig, Watson, Fentiman, North y

Rubens (1989) se valoré la influencia de las experienciasvitales estresantesen el

desarrollode la recaídaen mujerescon cáncerde mama; los resultadosmostraronquelos

eventosvitalesestabansignificativamenteasociadoscon la primerarecurrenciade cáncer

de mama. En este mismo trabajo se informa de la asociación entre los factores

psicosocialesy el estatusde los receptoresestrogénicos.Así, los autoresencontraronla

existenciade una mayor probabilidad de recurrenciadel cáncerde mamaen relación a

estresoresvitales mayores y, la asociaciónentre estrés vital y recaídaparecíaocurrir

primariamenteen pacientescon receptoresestrogénicospositivos en comparacióncon

aquellosquepresentabanreceptoresestrogénicosnegativos.
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Levy (1985> informa queel predictormásimportantede la actividadde las células

‘Natural KilIer” (NK) es la percepción de calidad en el apoyo emocional de otros

significativos en el ambientedel paciente.Del mismo modo,en otro estudiorealizadopor

Levy y Wise (1988) se muestraque el apoyo familiar positivo estabaasociadocomo un

factor predictorpronósticoen pacientesconestadiotempranode cáncerde mama. En esta

mismadirecciónun estudioposteriorrealizadopor Levy, Herberman,Whiteside,Sanzo,

Lee y Kirkwood (1990) se observaunaasociacióndirectaentreel estatusde los receptores

estrogénicosy el apoyo social, puesto que encontraron una correlación positiva

significativaentrela percepciónde apoyosocial y receptoresestrogénicosnegativosen 61

pacientesde cáncerconestadio1 y 11.

Levy, Herberman,Maluish, Schlieny Lippman(1985), Pettingale,Morris, Greer

y Haybittle (1985), Pettingale, Buegessy Greer (1988) y Mulder, Van der Pompe,

Spiegel, Antom y de Vries (1992)no encontraronrelaciónen pacientesde cáncerde mama

en estadiotempranoentreestadode ánimo, trastornopsicopatológico,respuestacognitiva

y factores-pronósticoclínicos y patológicos.De igual modo, Zoderman,Costay McCrae

(1989) no encontraronrelaciónentre la sintomatologíadepresivay las complicaciones

biológicaso la mortalidadporcáncer.Paraconcluir, en el estudiorealizadopor Pettingale

(1988) se observaque no existe asociaciónsignificativa entre respuestapsicológicaal

cáncery la variabilidadde pronósticoen pacientescon cáncerde mama.

2.2. SUPERVIVENCIA.

Desde hace mucho tiempo se especulaque los factores psicológicos pueden

contribuir a la longevidaddel pacientecon enfermedadescrónicas(Jamisonet al, 1987).

Un gran númerode estudioshan sugeridoque los factorespsicológicospuedeninfluir en

la supervivencia de los pacientes con cáncer, aunque los resultados han sido

contradictorios(Hislop, Waxler, Coldman,Elwood y Kan, 1987). Del mismo modo, la

hipótesissobre la relaciónentre mentey cuerpoen el desarrollodel cáncersugiereque

las intervencionespsicológicaspodrían incidir en la calidad y tiempo de supervivencia

(Stefanek, 1993). En este apartadose abordaranlas dos cuestionesmencionadascon
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anterioridad.

2.2.1. Factorespsicológicos.

Puedehaber tanta variabilidad entre sujetos con cáncercomo entre éstos y la

poblacióngeneral,en lo relativoa las variablespsicológicas.Es posibleque las diferencias

individualesde los pacientesoncológicosden cuentade partede la varianzano explicada

en el tiempo de supervivenciade los mismos(Ferreroy Barreto, 1992).

Según Hislop et al. (1987), entre las variables psicológicasmás estudiadasse

puedenencontrar:la extroversión,el neuroticismo,la autoestima,el locus de control, los

eventos vitales estresantes, las estrategias de afrontamiento y los síntomas

psicopatológicos.De otro lado, las variablesmédicasmásestudiadashan sido: la edad,

el estadio, los nódulos, la histología, los receptoresestrogénicos,el tipo inicial de

tratamiento,el tiempo transcurridohastala primera recurrenciade la enfermedady el

tiempode seguimientohastala muerte.

En el estudiorealizadopor Funchy Marshall (1983), los autoresexaminaronel rol

del estrésy ambientesocial sobre la supervivencia;en una muestrade 208 mujerescon

estadio1 y 11 de cáncerde mamay 20 añosdespuésde su diagnósticodeterminaronla

supervivenciade dichas mujeres. Analizaron el rol del estréssubjetivo y objetivo, así

como la extensióndel contactosocial; tras un análisisde regresión,encontraronque el

estadiode la enfermedaden el momentodel diagnósticofue el predictormáspoderosode

supervivencia,explicandoel 15-20% de la varianza. De igual modo investigaron la

relaciónentreel tiempo de supervivenciay la ocurrenciade eventosvitalesestresantesen

un períodode cinco añosprecedentesal diagnósticode cáncery encontraronque eL estrés

objetivo (muerte, enfermedado desempleode algún miembro de la familia) estaba

negativamenterelacionadoa la supervivenciaparael grupo de mujeresmayores(mayores

de 66 años), mientras que el estrés subjetivo estaba negativamenterelacionado a

supervivenciaparael grupode mujeresjóvenes(menoresa 45 añosde edad). Un 9% de

la varianzade la supervivenciaen eL grupo de mujeresjóvenespodríaserexplicadopor
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variablessociales,no siendoestocierto parael grupo de mujeresmayores. Respectoal

apoyo social, las mujeres que tuvieron menos contacto social tuvieron menor

supervivencia.Esto fue ciertoparael grupo de menoresde 45 años,pero no parael grupo

de mayor edad.

El impacto de los estresoresvitales en la recurrenciadel cáncerpodría ser

modificado por algunos factorespsicosociales,y es por ello que segúnRamírez et al.

(1989) el análisis requieretambiénexplorar la interacciónentreestresciresvitalesseveros

y otrasvariablestalescomoel afrontamientoy el apoyosocial; seasumeque la asociación

entrecircunstanciasvitales estresantesy saludestánafectadaspor el sistemaambientaly

el sistemapersonal,así como por los recursossociales,la aproximacióncognitiva y las

respuestasde afrontamiento.

Coates,Gebski,Signorini,Murray, McNeil, Byrney Forbes(1983) observaronque

las medidasde calidad de vida evaluadasen un grupo de 308 pacientescon cáncerde

mamaavanzadopredijeronel tiempo de supervivencia.La forma de evaluación incluía

cinco escalasde autoevaluaciónvisual-analógicaque medían: bienestarfísico, ánimo,

dolor, nauseasy vómitos, apetitoy una escalaque mediacalidadde vida general.Todas

las escalasfueronpredictoressignificativosde supervivenciatotal, a excepcióndel dolor.

Así, Hislop et al. (1987),encontraronquela extroversióny la actividadsocial eran

predictivos de mayor supervivenciay un bajo nivel de trastornos cognitivos estaba

asociadoa largos intervalos libres de enfermedad.

En contraposiciónal estudio anterior, Cassileth,Lusk, Miller, Hrow y Miller

(1985) plantean que los factores psicosocialesno afectan significativamente a los

resultados.El estudio informó de la supervivenciaen 204 paciente:scon cánceresde

diversas localizacionesno resecable(55 pacientescon melanomaestadio 1 y II, 88

pacientescon estadio II de cáncerde mamay 61 pacientescon diversas localizaciones

tumorales)y con diversostiemposde recaída.Los investigadoresutilizaron cuestionarios

de autoinformeque estabancompuestospor sietevariables que habíansido observadas
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como relevantes en estudios precedentes,en función de su capacidadpara predecir

longevidad o supervivencia.Esas variables incluían lazos sociales e historia marital,

satisfacciónlaboral, usode drogaspsicotropas,satisfacciónde la vida en general, visión

subjetivade su salud adulta, grado de indefensión/desesperanzay percepciónde ajuste

requeridopara afrontar el diagnóstico. Los autores informan que en su estudio, los

factores sociales y psicológicos individualmente o en combinación no influyen en la

supervivenciay tiempo de recaída.

A continuaciónse exponenlas investigacionesque estudianvariablesespecíficas

tales comoafrontamiento,apoyosocial y variablespremórbidas.

2.2.1.1.Afrontamiento.

Respectoa la asociaciónentreestrategiasde afrontamientoy supervivencia,las

Investigacionesrealizadaspor Greer y Watson (1987) estudiaronuna muestra de 57

mujerescon estadio1 y II de cáncerde mamatres mesesdespuésde la mastectomía,

medianteuna entrevistasemiestructuraday en combinación con una batería de tesis

psicológicos.Los pacientesfuerondivididos en basea la utilización de una estrategiade

afrontamientoen cuatro categorías: negación,espíritu de lucha, aceptaciónestoica e

indefensión/desesperanza.Los resultadosmostraronquea los 5 y 10 añosdespuésdel

diagnósticolas personasqueadoptabanla estrategiade espíritude lucha tuvieronun mayor

porcentajede supervivencia(sólo un 10% murió a los 5 añosy un 30% en 10 años),

mientrasque el 80% de las que adoptabanla estrategiade indefensión¡desesperanza

murieron en los 5 primerosaños; las mujeresquepercibieronel diagnósticode cáncer

comouna severaamenazaa todos los aspectosde su vida tuvieron una supervivenciamás

bajaqueaquellasqueno lo percibieroncomoamenazante(42 mesesvs. > 60 meses).Del

mismo modo,las mujeresque fallecieronno tuvieronunasintomatologíadepresivamayor

a nivel estadísticamentesignificativaen comparacióncon las que no fallecieron. Ninguno

de los testspsicológicosrealizadosa los 3, 6, 9 y 12 meses,distinguió aquellasmujeres

que murierono tuvieron unarecurrenciaa los 5 años, de aquellasque estabanbien. En

conclusión,parecequeel tiempo libre de enfermedades mayor en mujeresque muestran
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negacióno espíritu de ucha, en comparacióna quienesexhiben aceptaciónestoica o

sentimientosde desesperanzao indefensión.Esto es corroboradocon el estudio realizado

por Reed (1991) en el que muestra que las pacientescon espíritu de lucha o mayor

expresiónde emocionesnegativasviven más. Por lo tanto, los estilos de afrontamiento

predicensupervivenciacuandose controlan otras variables pronóstico. No obstante,la

muestraes muy pequeñay es necesariasu replicación(Cruzadoy Olivares, 1995).

Derogatis,Abeloff y Milisaratos(1979),encontraronunacorrelaciónpositivaentre

supervivenciay expresiónde emocionesnegativas,en un grupo de mujeresconcáncerde

mamametastásicodesdeel inicio del tratamientode quimioterapia.

Estudioscomo los de Derogatis, Morrow y Fetting (1983) demuestranque las

personasmayoresque muestranaceptaciónpasiva,indefensióny depresióntienenmenores

expectativasde vida que las quese quejan,estánde mal humoro luchanpor continuar

vivas o por controlarlas circunstancias.

Vistos los estudiosanterioresunidos al de Weissman(1979) y Greer, Morris y

Pettingale(1979), sevislumbra que un afrontamientoadecuadode la enfermedadreporta

un aumentodel índicede supervivencia.

2.2.1.2. Apoyo social.

Existe una creenciarecurrenteen la literaturapsicológica, sociológicay médica,

que asumeque la mortalidad en humanosestá influida por la ausenciade relaciones

sociales,influyendo ésta tanto en la salud física comopsicológicadel paciente.De este

modo consideraa las relacionessocialescomoun factor protectora una enfermedadque

amenazala vida (EII, Nishimoto, Mediansky, Mantelí y Hamovitch, 1992).

En relación con el apoyosocial, las mujerescon frecuentesactividadessociales,

y que tendían a ser extrovertidastuvieron un mayor tiempo de supervivencia y de

intervalos libres de enfermedaden comparación con las que no mostraron dichas
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características,como apuntael estudiorealizadopor Hislop et al. (1987).

Los estudiosepidemiológicoshanpuestode relieveque las personasque no estaban

casadaspresentabanuna tasa de supervivencia más baja; estas personassolían ser

diagnosticadasen un estadiomás avanzadode enfermedady eranmás proclives a no ser

tratadasde cáncer(Funch y Marshall, 1983; Holland, 1989; Taylor, Lichtman, Wood,

Hluming, Dosik y Leibowitz, 1986). En la investigaciónrealizadapor Reynoldsy Kaplan

(1990), los autoresencontraronunaevidenciasobrela influenciade las relacionessociales

en la incidencia de cáncer, mortalidad y pronóstico del mismo durante 17 años de

seguimientoenunapoblaciónde 6848adultos.Lasmujeresaisladassocialmentemostraron

un riesgo significativamenteelevadode muertepor distintaslocalizacionestumorales;las

personascon cáncerque no estabancasadastuvieron un decrementoen el tiempo de

supervivencia, fue más probable su diagnóstico en estadios más avanzadosde la

enfermedad,y no presentaronuna adherenciaal tratamientoprescrito. Esto fue puestode

relieve previamenteen el estudiode Neal, Tilley, Vernon(1986), quienesmostraronque

las mujerescasadasen oposicióna las viudasestabanmásprotegidas.En contraposición,

Goodwin et al. (1987) no encontraronrelación alguna entre el estatus marital y la

supervivencia.

En los estudiosprospectivosque tomancomolínea baseel estatusde salud,como

los realizadospor House,Landis y Humberson,1988; Orth et al., 1987y Blazer, 1982.

se muestraconsistentementeun incrementoen el riesgode muerteentrepersonascon baja

cantidad y calidad en sus relacionessociales, evidenciandoque la disminuciónde las

relacionessociales constituye un factor de riesgo para la mortalidad. Estos estudios

manifiestanun consistentepatrónen los resultados.Así, los nivelesde mortalidad varian

fundamentalmentedependiendodel periodode seguimientoy composiciónde la población

en función de la edad, raza, etnia, localizacióngeográfica,pero el patrónde asociación

prospectivo entre integración social (número e intensidad de relaciones sociales) y

mortalidad essimilar.

Así mismo, Berkman y Syme (1979) siguierondurantenueve añosa un grupo
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constituidopor 6928 adultos y encontraronque los individuoscon muchoslazos sociales

tuvieron tasas más bajasde mortalidad que aquellos que teníanescasoslazos sociales.

House et al., 1988 realizaronun estudiosimilar en una muestraconfiguradapor 2754

sujetosseguidosdurante10 añosdespuésdel diagnóstico,obteniendoresultadosanálogos.

Siguiendoesta misma línea de investigación,Hislop et al. (1987) realizaronun estudio

prospectivoen el que los datospsicosocialesfueronrecogidosantesde la recurrenciade

la enfermedado muertedel paciente;observandoque las mujeresqueteníangrandeslazos

familiares y sociales,así comoresponsabilidadpara mantenerlos,sobrevivíanmas.

Dl, Nishimoto, Mediansky,Mantelí y Hamovitch (1992), examinaronde modo

prospectivolas relacionesentre apoyosocial y supervivenciaen mujerescon cáncerde

mama. El 47% de las mujeres tuvieron cáncer localizadoo “in situ”, el 6% cáncer

extendido, un 38% nódulos no afectados, y el 9% metástasisen el momento del

diagnóstico.Tanto el apoyoemocionalcomo la integraciónsocial estabannegativamente

correlacionadoscon malestarpsicológicoy positivamentecon la sensaciónde control

personal.Además,el examende supervivenciapor estadiosde la enfermedadreveló que

las pacientesconcáncerlocalizado,estatussocioeconómicomedio y percepciónadecuada

de su apoyoemocionalpresentabade modo significativo mayorsupervivencia,resultando

por tanto estos factorescomo protectores.Para las pacientescon cáncerlocalizado, las

limitaciones del rol social y un adecuado apoyo emocional contribuyeron

significativamentea predecirsusupervivencia;no obstante,el estadode la enfermedadfue

sólo un predictorsignificativo de supervivenciaen pacientescon patologíamásavanzada.

La percepciónadecuadade apoyoemocional fue el único factor protectorsignificativo en

la supervivencia.Este indicador fue cierto para aquellasmujeres que presentabanla

neoplasiaen estadiosprecoces,pero no se encontróesteefectoen estadiosavanzadosde

la misma.Por [otanto La evidenciade relacionessocialesy apoyosocial podríaoperarde

modo diferente dependiendode la localización del cáncer y de la extensión de la

enfermedad.De igual modo, y junto a los estudiosanteriormentecitados, investigaciones

realizadaspor Marshall et al (1983) e Irvine, Brown, Crooks,Roberts y Brone (1991),

consideranel apoyo social y encuentranque la organización estabarelacionadacon

resultadosde supervivencia.
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Waxler-Morriso. Hislop, Mearsy Kan (1991), utilizaronen su estudio un método

multivariado para examinar los predictoresde supervivencia.Entre ellos valorarondos

factoresclínicos talescomoel estatusde los nódulospatológicosy el estadoclínico de la

enfermedad, resultando la relación significativa con la supervivencia. En adición,

encontraronefectos significativos e independientesen supervivenciaen las siguientes

variablesde apoyosocial: númerode amigos,extensiónde contactocon amigos,estatus

marital, etc.

Del mismomodo,los estudiosexperimentalesy cuasi-experimentalesrealizadosen

humanosy animalessugierenque el aislamientosocial es el factor de mayor riesgopara

la mortalidad.Bovard(1985) ha propuestouna teoríapsicofisiológicaparaexplorarcómo

las relacionessocialesy los contactospuedenproveersaludy protegerde la enfermedad.

Este autor revisó un amplio rangode estudios(humanosy animales),sugiriendoque el

apoyo social y los contactos están mediados a través de la amígdala, la actividad

hipotalámicaanteriory la inhibición de la zonahipotalámicaposterior(adrenocorticoides,

cortisol, catecolaminas>.Esos mecanismosson consistentescon el impacto de las

relacionessociales en la mortalidadde un amplio rango de causasy con estudiosde

efectosadversosde adecuadasrelacionessociales.

Mientras los estudios de apoyo social en cáncer examinaron la mortalidad

directamente,estossugierenque el apoyo (fundamentalmenteapoyoemocional)recibido

por familiaresde pacientes,amigosy profesionalesde la saludpodríaempezara explicar

la asociaciónentre los indicadoresde relacionessociales y la mortalidad. Algunas

explicacionesconsideranque el apoyo social podría reducir las respuestaspsicológicas

negativas, aumentandoel bienestarpsicológico e influyendo en la confianza en el

tratamiento,ademásde promover conductassaludablesy mejorar el funcionamiento

neuroendocrinoe inmunológico. De este modo, se hipotetiza que el apoyo social

correlacionaríapositivamente con la supervivencia y la sensación de control, y

negativamentecon malestarpsicológico. Los resultadosaportanevidenciarespectoa que

las relacionessociales y el apoyo social podríanoperarde forma diferente dependiendo

de la localizacióntumoral y de la extensiónde la enfermedad.El modelo de regresión
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multivariadosugiereque el apoyoemocionalde los miembros primarioses protectorcon

respectoa la supervivenciadurantelos primeros estadiosde la enfermedady en mujeres

de cáncerde mama; aunqueen esteestudio,el malestarpsicológicono fue un predictor

significativo de supervivencia.Mientras el apoyo amortiguael estrésde enfermedadque

amenazala vida con respectoa respuestaspsicológicas,es improbableque funcionecomo

mecanismoprimario en la supervivencia.Una explicaciónalternativaes que el apoyo

social tendríaefectosporqueincrementalas conductassaludablesde los pacientesy reduce

conductasde afrontamientodañinosque podríanemplearantesu diagnóstico.

Noobstante,existenestudiosque muestranun resultadonegativosobrela relación

entrelos lazossocialesy la percepciónadecuadade apoyosocial y mortalidad,como por

ejemplo la investigaciónrealizadapor Cassilethet al. (1985).

2.2.1.3. Variablespremórbidas.

Aunque la magnitud del efectode cada uno de los factorespsicológicosdifiere

entresupervivenciatotal y supervivencialibre de enfermedad,la direcciónde los efectos

es generalmentesimilar.

En relacióna variablespremórbidascomo la depresión,Bieliauskasy Garron

(1982) concluyen que ésta podría relacionarsecon un incremento en el riesgo de

mortalidad por cáncer. De igual modo, Shekelle, Raynar, Ostfeild, Garro (1981)

observaronun mayor riesgode muerte por cánceren un grupo de hombresque tenían

medidas altas de depresión en la escala D del MMPI, medido 17 años antes del

diagnóstico.

Coheny Lazarus(1973)propusieronquela longevidadestárelacionadaconel buen

ajuste psicológico del pacientea su enfermedad.Su teoría señalaque el ajuste a la

enfermedadafectaríaal tiempo de supervivenciay predeciríalas diferencias entre la

supervivenciaa corto y largo plazo en las variables depresión,ansiedady medidas de

bienestar.Similarmente,Derogatiset al. (1979) mostraronque la expresiónde emociones
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es el factor más importanteen determinarla supervivenciade los pacientesde cáncer; los

autoresencontraronque los pacientesqueexpresabansussentimientossobrela enfermedad

y su tratamiento(especialmentelos negativos)vivían más, en concreto, los pacientesque

expresansusemocionesvivieron másque aquellosque no, diferenciándoseen hostilidad,

ansiedady escalasde depresión.

Derogatiset al. (1979), en un estudioprospectivocon una muestrade 35 mujeres

con cáncerde mamametastásico,describenque un mayor tiempo de supervivenciafue

observadoen mujeresmásansiosasy deprimidasy mostraronmayorexpresiónde disforia

que aquellasque sobrevivíansólo un año. Este datoquedaconfirmadoen el estudioque

posteriormenterealizó Levy (1984) con un grupo pequeñode pacientesde similares

características,encontrandoque las pacientesque manteníanestable la enfermedad

informabande mayor malestare infelicidad frente a las pacientesque posteriormente

moríano aquéllasen las que el cáncerestabaprogresando.

Dean y Surtees(1989) examinarona las pacientesantesde una operaciónpor un

cáncerde mamaprimario, conociendocon posterioridadel diagnósticodel mismo. Los

autoresencontraronque aquellasmujeresquepresentabansintomatologíapsicopatológica

teníanmenorprobabilidadde padeceruna recurrenciaduranteel períodode seguimiento.

Aquéllas queusabanla negacióncomoestrategiade afrontamiento,tres mesesdespués

de la operacióntuvieron un mayor período libre de recurrencia,comparadocon las

mujeresqueusabanotro tipo de estrategiade afrontamiento.

Hislop et al. (1987> encontraronque las personasque mostrabanuna alta

extroversión, un bajo nivel de angustiay una gran presenciade contactossocialesse

relacionaronaltamentecon supervivencia.

En el estudiorealizadopor Weissmany Worden (1975>compararon35 pacientes

que habíansidoevaluadospsicológicamentey que posteriormentehabíanmuerto,con un

grupo normativo (del registro de tumores) para determinar qué pacientes habían

sobrevivido períodos de tiempo cortos o largos. El tiempo de supervivenciade los
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pacientesfue correlacionadocon los encuentrospsicológicosprevios..Los pacientesque

vivieron más de forma significativa, tendían a mantener relaciones interpersonales

cerradas,cooperarcon la plantilla sanitaria,presentabanun fuerte apoyo emocional,y

experimentabanmenor malestaremocionalque aquellosque vivían poco tiempo.

Entre los estudiosque demuestranla no existenciade relacionesentre cáncery

variables psicológicas está el de Cassileth, Lusk, Miller, Brow y Miller (1985) y

Cassileth,Walsh y Lusk (1988) quienesconcluyenquela biologíade la enfermedadocluye

las potenciales influencias del estilo de vida y las variables psicosociales.Esto fue

corroboradoen un estudioposteriorrealizadopor Jamison,Burish y Wallston (1987) que

analizaronlos datosde un grupode 49 mujerescon cáncerde mamametastásicoa quienes

previamentese les había aplicado una bateríade test psicológicos;en el momentodel

análisis, las 49 pacienteshabíanmuerto. Estasfuerondivididas en supervivientesa corto

plazo y largo píazo, y no seencontrarondiferenciassignificativasentreambosgrupos en

las medidasde ánimo (ansiedady depresión),ajustepsicológicoy autoestima.

La inconsistenciaen el constructode medida, los fallos en los efectosquepodrían

variar dependiendodel tipo de cáncery de la extensiónde la enfermedad,y la atención

a posibles variablesexplicativas sugiere la necesidadde un mayor estudio sobre este

campode investigación.

2.2.2. Intervencionespsicológicas.

A través de diversos ensayoscuasi-experimentales,se ha intentado modificar

medianteterapialas variablespsicológicaspropuestasy atenderal efectode estoscambios

sobrelos indicadoresmédicosde la enfermedado sobrela supervivenciLamisma.

El interésen el apoyosocial y el pronósticode la enfermedades predictivo, en

parte,en la asunciónque las intervencionespsicosocialespuedeninfluir en las experiencias

de apoyode los pacientes,reduciendola mortalidady la morbilidad.
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Spiegel, Kraemer y Bloom (1989) se interesaronen promoverel aumentoen la

calidad de vida de un grupo de 86 mujerescon cáncerde mama metastásico(estando

controladoel estadioinicial). Paraello desarrollaronun programade apoyoque provocó

un aumentoen el bienestarpsicosocial.Los resultadosen el análisisde la mortalidada los

diez añosdespués,revelaronque el grupo experimentalvivió significativamentemásque

el grupo control (18 mesesmás). De igual modo, el tiempo desdela primerametástasis

hastala muertefue significativamentemáslargo en el grupo tratado (58 meses)que en

el grupocontrol (43 meses).El mecanismode esefactor psicológicono estáclaroaunque,

Spiegelet al. sugierenque existeun incrementode oportunidadesde expresarsentimientos

y obtenerapoyosocial y unamayor adherenciaal tratamientomédico. Concluyendoque

las intervencionespsicosocialesprovocan un mayor tiempo de supervivencia y un

decrementode la sintomatologíafísica en los pacientesque la reciben.

Fawzy,Cousins,Fawzy,Kemeny, Elashoffy Mortonet(19%) y Fawzy,Kemeny,

Fawzy,Elashoff, Morton, Cousinsy Fahey(1990)encontraronigualmente,queunabreve

intervención (10 sesiones>compuestade 1) educaciónpara la salud, 2) aumentode

habilidadesde solución de problemas,3) manejo de estrés y 4) apoyo psicológico,

producía un aumento en las estrategiasgenerales de afrontamientoconductualesy

cognitivas más activas y positivas, unadisminución en medidasde depresión, fatiga y

perturbacionesdel humor, asícomoun aumentode la actividadde los “Natural Killer” en

el grupo tratado frente al control (sin tratamiento). Así mismo, en un período de

seguimientode 6 años se observó una menor recurrenciade la enfermedady de la

mortalidad en el grupo tratado que mostraba, además estrategiasde afrontamiento

conductualesmásactivas(Fawzy, 1993>.

Grossarth-Maticek,Bastianansy Kazaz¡r(1985),estudiaronunamuestraconstituida

por 162 mujeres con cáncer de mama metastásicoque recibían combinación de

psicoterapiay quimioterapia;los autoresobservaronunamayorsupervivenciaen el grupo

combinadoque en aquellasque solo recibieronquimioterapia.
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Por todo ello, es necesarioprestar atención a los componentesterapéuticos

específicosde la intervenciónpsicológica, así como al tipo y estadiodel cáncerpara

mostrarun abordajecompletoen esteáreade estudio.

Los datos derivados de estos estudios son esperanzadores,dado que las

intervencionesson cortas y ofrecenuna muy óptima proporción coste-eficacia.Pero, a

pesarde ello existen, todavía problemastécnicos,ya que como se ha podido observar

dependendel tipo, localizacióny estadiodel cáncer,así como, que se han realizadocon

muestrasno muy grandes.Es por ello que se hacenecesariorealizarestudiosprospectivos,

a largo píazo, en los que se identifiquen variables psicológicasprevias incluso al

diagnóstico,quepudierancontribuir o darexplicaciónala supervivencia.Anteestosurgen

muchosinterrogantesa los cualeshabríaque dar contestacióny uno de elloses que si los

recursospsicosocialesdel sujetopodríanpredecirno solo la calidadde vida del individuo,

sino también, su supervivencia,en cuyo caso, habría que identificar que variables

favorecenun bueno mal pronóstico.
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En el presentetrabajosurgen una serie de preguntasa las que se pretenderdar

algún tipo de contestación.Una primeradirigidaa valorarsi las variablespsicológicasson

capacesde diferenciarentre las mujerescon patologíamamaria,pudiendode este modo

dichasvariablesmodular tal efecto. Unaventajaadicional es que aportadatosnormativos

para que en sucesivosestudiosse puedancompararcon otras poblacionesde patologías

crónicos. Paraestudiar tal objetivoes necesariorealizarun estudioprospectivo,y valorar

a las pacientesantesde la biopsiaque confirme un diagnósticodefinitivo. En la revisión

de la literatura,comoyasehavisto previamente,las variablespsicológicasmásestudiadas

han sido, el estadode ánimo, la ansiedad,los estilos de afrontamiento,el estrésy por

último el apoyosocial, que son en las quese va a basarla presenteinvestigación.Pero

siempreque se han estudiadono se han obtenidoresultadosconcluyentes,en gran medida

estoes debidoa los seriosproblemasmetodológicosencontradosa lo largode la revisión

de la literaturaen esteárea de estudio,entre los que, a continuación, se mencionarán

algunos.

Una posible fuente de la falta de coherenciaes que los investigadoresno han

buscadoel mismo fenómenoy, sin embargo,discutensusresultadoscomo si fueran un

hecho. Si se consideraque el común denominadores el cáncer, un conjunto de

numeradoresconsisteen el tipo y localizacióndel mismo, por ejemplo, mama, pulmón,

Hodgkins o melanoma maligno. Los tipos o los lugares de][ cáncer varian

considerablementecon respecto a la etiología, iniciación, factores de riesgo,

sintomatología, curso, mortalidad y variables demográficas, lo que hace que su

comparaciónno seaposible (Coaper, 1986; Mulder, Van Der Pompe,Spiegel, Antom y

De Vries, 1992; Lovestoney Fahy, 1991; Edgar, Rosbergery Nowlis, 1992>. Del mismo

modo, otro de los inconvenienteses que en la mayoríade los trabajosexistenproblemas

en la selecciónde la muestra; en concreto, se realizan muchos trabajoscon pacientes

voluntarios,fundamentalmenteen el casodel cáncerde mama(Moreray Cervera,1990).

Otra posiblefuentede error entre las variableses la edad.Variosautores(Becker,

1986; Morris, Greer,Pettingaley Watson, 1981; Cooper, 1986) han razonadoque si los

factorespsicosocialesjueganun papel en la iniciación y curso del cáncer,tal papel sería



Cáncer de Mama 230

más evidente en los sujetos más jóvenes, en los cuales el proceso morboso estaría

presumiblementemenos influenciado por la exposición a largo plazo a los factoresde

riesgo ambientaleso por el deteriorodel sistemainmunológicoligado a la edad.

Otro posibleerror, sobreel comúndenominadordel cáncer, incluye ciertospuntos

en el procesode la enfermedad.Levy (1983) distingue la iniciación del cáncerde su

progresión,comovariabledependienteo medidacriterio. Los factoresque contribuyena

la iniciación del cáncerpuedenser distintos de aquellosque contribuyena su progresión

y a la muerte. Así pues, puedeno ser válido compararlos resultadosde los estudiosque

ven en la iniciación unavariabledependientecon aquellosque considerana la progresión

como una variable de criterio o dependiente.Por ejemplo, Shekelle, Raynar, Ostfield,

Garro, Bieliauskas, Liu, Maliza y Paul (1981) observaron que el perfil MMPI depresivo

estabaasociadocon un aumentodel doblede probabilidadde morir por cáncer,durante

un períodode 17 añosde seguimiento,en hombresde medianaedad. Dattore, Shantzy

Coyne (1980) comunicaronque los pacientesvaronesde cáncerteníanunos niveles de

depresiónpremórbidossignificativamentemásbajosen la escalade depresión(D) MMPI,

que los pacientesno cancerosos,y que una menorcifra de depresiónera la segundamejor

variablepredíctivaentre los grupos de cáncery no-cánceren un análisis discriminante.

Una diferencia sorprendenteentre los dos estudioses que el trabajo de Shekelleet al.

(1981),estáenfocadosobreel riesgode muerte,mientrasque en el estudio de Dattoreet

al. (1980) se escogieronlas historias de los sujetos para representardos grupos de

individuos, cancerososy no cancerosos.No hay indicación en el último estudiode que

algunode los pacienteshubiesemuerto,pero hubieranmuertoo no, la investigaciónse ha

de considerar más propiamentecomo un trabajo sobre iniciación del cáncer que de

progresión.Del mismo modo, tambiénes importanteseñalarsi la evaluaciónpsicológica

se realizó en distintos momentostemporales del diagnóstico,concretamente,antes o

después,lo cual imposibilita la comparación(Mulder, Van Der Pompe, Spiegel, Antom

y De Vries, 1992; Maunselí,Brisson y Deschénes,1992>.

Otra variable del estadomédico que ha sido usadaen los estudiospsicológicos

sobreel cáncer,ha sido la etapao gravedadde la enfermedadvaloradapor los indicadores
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pronósticos(Worden y Weissman.1975). Los factorespsicológicospuedenrelacionarse

con estadiotempranode cáncer(estadio1 y 11) o tardío (111-1V) pero a lo mejor no con

ambos(Panagis,1982>. Es lógico proponerque el estadode gravedadde la enfermedad

puedeser usadosolamentepara los cánceresen los cualesestopuedeser determinadocon

precisión,e idealmentecuandoestamedidatiene una fuerte relacióncon la supervivencia

y la mortalidad(Cooper, 1986).Del mismo modoen muchosestudios,no seha controlado

variablesque tienen un peso indudable en los resultados(Jamison,Burish y Wallston,

1987: Morera y Cervera, 1990; Mulder et al., 1992; Barraclough, Pinder, Cruddas,

Osmond,Taylor y Perry, 1992) talescomo: fecha del diagnóstico.tratamientorecibido,

examenhistológico, etc.

Otra discrepanciapuede ser atribuida a las diferenciasen el tipo de valoración

usadaparamedir las variablespsicológicas.Hay estudiosaparentementecontradictorios:

en tanto que en los mismos seencuentrala depresiónasociada,en unoscasosde forma

positiva y en otros de forma negativacon la progresióndel cáncer. Greer, Morris y

Pettingale(1979) observaronquecuatrode cadacinco pacientesconcáncerde mama, que

expresaronsentimientosde desamparoen una entrevistahechatres mesesdespuésde que

se hiciera el diagnóstico,habíanmuertoen el curso del seguimientode cinco años, en

contrastecon sólamentedos de cadaveinte mujeresqueexpresaronnegacióno espíritu de

lucha. Por otro lado, los estudiosde Derogatis, Abeloff y Melisaratos(1979) y Levy

4983) encontraronque los supervivientesdespuésde un año vs. no supervivientesde

cáncerde mama metastásico,informaban de niveles significativamentemás bajos de

depresióny otros estadosde ánimo disfórico. Los estudiosde Derogatiset al. (1979) y

Levy (1983), utilizaron medidasde humorpor autoinforme,mientrasque el estudiode

Greeret al. (1979) usó la valoraciónindependientepor partede dos observadoresde una

entrevistaestructuradadel paciente. Del mismo modo, los hallazgosde Dattore et al.

(1980),de menosdepresión,y los de Shekelleet al. (1991), de másdepresión,entrelos

individuos que posteriormentedesarrollaroncáncer, parecen ser contradictorios. En

realidad, no lo son; ambosusaronel MMPI paramedir la depresión,pero cadauno usó

unaescaladiferente. Dattoreet al.(1980), lo enfocaronsobrelos sentimientosde tristeza,

mientras que Shekelleet al. (1981) encontraronsignos vegetativos y de conductade
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depresiónpara diferenciar a los grupos. Por tanto, la inconsistenciade los resultados

podría resultardel uso de diferentesmétodos de medida de la morbilidad psicológica

(Maunselíeta!., 1992; Ferrero, 1993). De modo que, la instrumentaciónempleadaen la

investigaciónen esteáreade conocimientoes muy dispersa,abarcandodesde entrevistas

no estructuradasa protocolosextensosy fiables (Jamisonet al., 1987; Morera y Cervera,

1990; Mulder et al., 1992; Ibáñez,Romeroy Andreu, 1992.

Otro fundamentalproblemaes la ausenciade una terminologíacompartida,bien

definida y universalmentecomprensible(Ibáñezet al., 1992; Ferrero, 1993), lo cual hace

que exista una falta de claridad conceptual a la hora de abordar este campo de

investigación.En concreto, en muchosestudiosaparecengrandesetiquetasque engloban

muchosproblemasconductualesy cognitivos.

Un segundo interrogante, que surge en este campo es el de valorar si estas

variables psicológicas son predictivas a largo plazo de la calidad de vida futura del

paciente,esdecir, si determinanel ajusteen términosde calidadde vida. Su contestación

y si éstaesafirmativa, determinaríacualesde esasvariablestienenun carácterpredictivo

(una variable específicao una combinaciónde ellas) y que pacientesson las que las

presentan,es decir, quépersonasy en qué variablessepresentaestevalor predictivo. Del

mismo modo que con el anterior interroganteabierto tiene un carácterprospectivo,

teniendoen cuentavariablesmoduladorasasí como un enfoquemultidimensionalde la

calidadde vida.

En la mismalínea, se abre un tercer interroganteque va dirigido a contestara la

preguntade si las variablespsicológicas iniciales en el momento del diagnósticoson

predictivasno solode la calidadde vida sino tambiénde la supervivenciadel paciente.La

ventajaseríaque aporta información sobrecualesson las variablesque puedenpredecir

y por consiguiente,orientaríael tratamientoa seguir.

Estos estudiosteóricos podríanteneren el futuro una aplicaciónpráctica ya que

orientan la evaluacióny justifican los tratamientosa seguir. Lo que corroboraríalos
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estudiosrealizadospor Fawzy (1993) y Moorey y Greer(1989) en los que tratamientos

psicológicossencillos y cortos(6-12 sesiones)tienenefectostan eficacesa largo plazo.

En esta tesis se abordaránexclusivamentelos dos primeros interrogantes, y

quedaríapor ver el terceroque requiereun mayor periodo de seguimientoy por lo tanto

solo sepresentarácomoestudiopiloto.

En resumeny en arasa esta breve introducción, los objetivos que se pretenden

alcanzara lo largo del presentetrabajo van a ir dirigidos a tres distintos estudiosen

función de la fasedel procesopor el que transcurreel paciente. El primero se dirige a

identificar si existen diferencias entre la patología mamaria benigna y oncológicaen

función de las variables psicológicas: ansiedad, depresión, acontecimientosvitales

estresantes,estrategiasde afrontamientoy apoyo social, en el cual, además,se valorarán

las posiblesdiferenciasexistentesen basea la gravedado estadiajede la enfermedad,así

como, a la edady las posiblescorrelacionesexistentesentre las variables psicológicas

premórbidasy el diagnósticode patologíamamaria.Conesto se pretendequeen estudios

posterioressepuedantomar medidas,bien preventivasbien paliativas,segúnseael caso,

tanto de índole demográfica,como médicay psicológica,al haber identificado posibles

grupos de riesgo. A partir de este punto surgen dos interrogantesal hilo de las

investigacionesen estecampoque van dirigidos a cómoy cuántoviven los pacientescon

patologíaneoplásicade mama. Es por ello que un segundoestudiose centraráen otra fase

distintadel procesomédico, ya queel pacientehabráconcluidosu tratamientoquirúrgico

y oncológico,en el cual se valoraránlos indicadoresespecíficosde calidad de vida de

dicho colectivo y se intentaráidentificar en qué medidaestosdifieren en función tanto de

la gravedadde la enfermedad,comodel tratamientooncológico recibido y del tiempo

transcurridodesdeque finalizó el mismo. Puestoque éstos aspectosno se ven aclarados

en los distintos estudios, se da pie a que en algunas ocasionesse estén aplicando

procedimientospsicológicosque no son oportunos,comoen casosdondeel pacienteno

presentadificultades, o que en otras no se facilite intervención alguna en áreas

problemáticasen las que el pacienterequiereintervenciónpsicológica.
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A. PRIMER ESTUDIO

Este primer trabajoempírico trata de investigaren una población de mujerescon

patologíamamaria,pertenecientesal Hospital Universitario SanCarlos de Madrid, si las

variablespsicológicaspuedendiferenciarentremujerescon patologíamamariabenignay

oncológica,así comoen el nivel de progresiónde la enfermedad.Del mismo modo, hay

que valorarel efectomoduladorde la edadya que se ha visto en la revisiónbibliográfica

la importanciaque tiene como factor de riesgo. En última instancia, interesadeterminar

la posible existenciade una agrupaciónde variables que sirva para discriminar entre

mujeresconpatologíamamariabenignay maligna,y entremujerescon patologíabenigna,

precozy avanzada.Las variablesque se van a teneren cuenta, tal y comoestárecogido

en la revisiónprevia son: ansiedad,estadode ánimo, estrés,estrategiasde afrontamiento

y apoyo social. Se pretendetambiénofrecerlos datosdescriptivosde esta poblaciónpara

con postesioridady en sucesivosestudiospoderrealizarestudioscomparativoscon otras

poblacionesde enfermoscrónicos.

A continuaciónse procedea exponerlos objetivosy las hipótesisde este trabajo.

La exposiciónde los mismosno hacereferenciaal ordende importanciasinoparafacilitar

una mayorclaridaden el discurso.

1. OBJETIVOS E HIPOTESIS

OBJETIVO 1: Mostrar los datos descriptivos de la población con patología

mamaria. Respectoa las variablesdemográficas,tales como edad, estadocivil,

profesión, y situaciónlaboral y a las variables médicascomo el estadiode la

enfermedadtrasla anatomíapatológicadefinitivao el tratamientoquirúrgicoal que

fue sometidacadauna de las pacientes.Respectoa las variables psicológicasa

estudiar,sehantenido en cuentaaquellasqueen funciónde la bibliografia revisada

parecenserrelevantes,talescomo: ansiedad,depresión,optimismo,desesperanza.

estrés cotidiano, acontecimientosvitales estresantes,apoyo social, así como

estrategiasde afrontamiento.
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OBJETIVO 2: Comprobarsi existendiferenciasdentrodel grupo de mujerescon

patologíamamariaen cadauna de las variables mencionadascon anterioridad,

distinguiéndoentrepacientescon patologíamamariabenignay neoplásica.

OBJETIVO 3: Debido a que el grupo de patología neoplásicaes amplio y

heterogéneo,éste a su vez se dividide en precoz (estadios 1 y II) y avanzado

(estadiosIII y IV). Se pretendecomprobarsi existen diferenciasentreéstos y, a

sus vez, con el grupo benigno.

OBJETIVO 4: Determinar el efecto modulador en cadauna de las variables

psicológicasestudiadassi su explicaciónsedebeal estadiode la enfermedado bien

al pesoqueejerce la edad,comoasí quedareflejado en muchosestudios.

OBJETIVO 5: Examinarel valor discriminativo o de agrupaciónque tienen las

variablespsicológicasen el estadioanatomopatológicode la enfermedad.

A partir de los objetivos expuestosseplanteanlas siguienteshipótesis:

HIPOTESIS 1: “Se presentarándiferencias significativas en las variables

demográficasy psicológicasentre los grupos con patologíamamaria benignay

maligna”

Corolario1: “Las mujeresconpatologíamamariaoncológicatendránmayor

edadque las no oncológicas”.

Corolario 2: “Las mujerescon patologíamamaria oncológicaobtendrán

mayorespuntuacionesen las medidasde depresiónque el grupode mujeres

con patologíamamariabenigna”.
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Corolario 2.1: “Las mujeres con patología mamaria oncológica

obtendránmayorespuntuacionesen depresión,excluyendolos ítems

físicos, frenteal grupode mujerescon patologíamamariabenigna”.

Corolario 3: “Las mujeres con patología mamariaoncológicaobtendrán

mayores puntuacionesen las medidas de desesperanzaque el grupo de

mujerescon patologíamamariabenigna”.

Corolario 4: “Las mujerescon patologíamamariaoncológicaobtendrán

menores puntuacionesen las medidas de optimismo que el grupo de

mujerescon patologíamamariabenigna”.

Corolario 5: “Las mujerescon patología mamariaoncológicaobtendrán

menorespuntuacionesen las medidasde percepciónde apoyosocial, tanto

emocionalcomo instrumental,así comoen su satisfacción,frente al grupo

de mujerescon patologíamamariabenigna”.

Corolario 6: “Las mujeres con patología mamariaoncológicaobtendrán

mayorespuntuacionesen las medidas de percepciónde eventos vitales

estresantesfrente al grupo de mujeresconpatologíamamariabenigna”.

Corolario 7: “Las mujerescon patología mamariaoncológicaobtendrán

mayorespuntuacionesen las medidasde percepciónde estréscotidianoque

el grupo de mujerescon patologíamamariabenigna”.

Corolario 8: “Las mujerescon patologíamamariaoncológicaobtendrán

mayorespuntuacionesen las medidasde ansiedadque el grupo de mujeres

con patologíamamariabenigna”.
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Corolario 9: “Las mujerescon patologíamamariaoncológicadiferirán en

el númeroy tipo de estrategiasde afrontamientoempleadasante el estrés

frente al grupo de mujerescon patologíamamariabenigna”.

HIPÓTESIS 2: “Se presentarándiferencias significativas en las variables

demográficasy psicológicasentre los grupos con patologíamamaria neoplásica

precozy avanzada,y a su vez, con el grupo de patologíamamariabenigna”.

Corolario 1: “Las mujeres con patología mamaria oncológicaavanzada

tendránmayor edadque las mujerescon patologíaoncológicaprecoz”.

Corolario 2: “Las mujeres con patología mamariaoncológicaavanzada

obtendránmayorespuntuacionesen las medidas de depresiónfrente al

grupo de mujeresconpatologíamamariaoncológicaprecoz”.

Corolario 2.I:”Las mujeres con patología mamaria oncológica

avanzadaobtendránmayorespuntuacionesendepresión,excluyendo

los items físicos, frente al grupo de mujerescon patologíamamaria

oncológicaprecoz”.

Corolario 3: “Las mujerescon patología mamaria oncológicaavanzada

obtendránmayorespuntuacionesen las medidasde desesperanzaque las

obtenidaspor el grupo de mujeres con patología mamaria oncológica

precoz”.

Corolario 4: “Las mujeres con patología mamaria oncológicaavanzada

obtendránmenorespuntuacionesen las medidasde optimismo que las del

grupo de mujerescon patologíamamariaoncológicaprecoz”.

Corolario 5: “Las mujeres con patología mamaria oncológica avanzada

obtendránmenorespuntuacionesen las medidasde percepciónde apoyo



Estudio 1 238

social frente al grupo de mujeres con patología mamaria oncológica

precoz

Corolario 6: “Las mujeres con patología mamaria oncológicaavanzada

obtendránmayorespuntuacionesen las medidasde percepciónde eventos

vitales estresantesque el grupo de mujeres con patología mamaria

oncológicaprecoz

Corolario 7: “Las mujeres con patología mamaria oncológicaavanzada

obtendránmayorespuntuacionesen las medidas de percepciónde estrés

cotidiano que el grupo de mujeres con patología mamaria oncológica

precoz

Corolario 8: “Las mujerescon patología mamariaoncológica avanzada

obtendrán mayores puntuacionesen las medidas de ansiedadque las

obtenidas por el grupo de mujeres con patología mamaria oncológica

precoz

Corolario 9: “Las mujeres con patología mamaria oncológicaavanzada

diferirán en el númeroy tipo de estrategiasde afrontamientoempleadas

anteel estrésfrente al grupode mujeresconpatologíamamariaoncológica

precoz
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2. NiÉTODO

2.1. SUJETOS

La muestraestáconstituidapor 212 mujeres,con una mediade edad de 43.81. y

unadesviacióntípicade 13.47; que presentanun diagnósticode patologíamamaria,y son

remitidasal Servicio de Ginecologíay Obstetriciadel Hospital UniversitarioClínico San

Carlosde Madrid parapracticarlesuna biopsiaintra-operatoriamamaria.

Los criterios seguidospara la inclusión de los pacientesen la muestrafueron los

siguientes:

a. Diagnósticode patologíamamariarealizadopor el especialista.

b. Edad inferior a 65 años.

c. Perteneceral áreasanitarian0 7.

d. Ausenciade otra enfermedadcrónicao amenazanteparasu vida.

e. Ausenciade trastornospsicológicosprevios severos, libres de demencia, así

comode metástasiscerebral.

f. Ausenciade otro trastornooncológicojunto a la sospechadel presenteen mama.

g. No tratarsede personasque acudíancon un cánceravanzadoen faseterminal.

h. Similar períodotemporaldesdeel diagnósticoen consultade patologíamamaria.

i. Expuestasante semejantesituaciónestimular: régimenhospitalario,habitación

múltiple, los mismosprofesionalessanitarios, y frente a la presenciade una

próxima intervenciónquirúrgicaprogramada.

La evaluaciónse hizo de forma ciegaa la variableenfermedadparael estudio,de

tal forma que tanto el tratamientocomoel estadiode la enfermedadse valorarondespués

de realizadala evaluaciónpsicológica.



Datosdescriptivosde la muestra.

N

Profesión Sus labores

Personalde limpieza

Administrativo

Trabajo manual

Profesiónliberal

Estudiante

95

23

24

34

20

12

44.8

10.8

11.3

16.0

9.4

5.7

Situación laboral actual Activo

Baja

Excedencia

Paro

Otros

10

73

2

8

115

4.7

34.4

0.9

3.8

54.2

Cirugía 1 (Mastectomía) No

Sí

126

86

59.4

40.6

CirugíaII (Linfadenectomía) No

Sí

129

82

60.8

38.7

Informacióndel diagnóstico No

Sí

98

112

46.2

52.8

Informacióndel tratamiento No

Sí

39

171

18.4

80.7

Compañíaen consulta No

Sí

56

153

26.4

72.2

Estudio 1

Tabla 1

240
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2.2. DISENO

Se realizó un diseño cuasi-prospectivo,ya que el tiempo entre la valoración

psicológicade los sujetos, y el diagnósticode cáncercoincide en cuestiónde días. Los

sujetos con bultos o lesionesen la mama, son valoradosde acuerdo a unas variables

psicológicasantesde realizar la biopsia.Estasvariablesson correlacionadasentoncespara

predecirel diagnósticode cáncerde ciertosindividuos. Así pues,mientrasqueesteestudio

es prospectivoen la intención, es retrospectivoen cuantoque algunossujetos tenían ya

cánceren el momentode la evaluaciónpsicológica.Lo que es predicho o másamenudo

dicho posteriormente,esel diagnósticomás que la iniciación del cáncer.Al ser valorados

los sujetosde riesgo,estediseñopermitesuministrarun númeroestadisticamenteadecuado

de diagnósticosde cánceren un periodorelativamentecortode tiempo, asícomola ventaja

adicional de estudiarun tipo o localizaciónde cáncerdeterminado,

Paracomprobarla primera hipótesis, la variable independientefué el diagnóstico

anatomopatológicode la enfermedadcondos niveles(benignay maligna) y las variables

dependientesestudiadasfueron ansiedad,depresión,optimismo. desesperanza.apoyo

social, eventosvitalesestresantes,estréscotidianoy estrategiasde afrontamiento.

Paracomprobarla segundahipótesisdel estudio,la variableindependientefué el

diagnósticoanatomopatológicode la enfermedadcon tres niveles (benigna, precoz y

avanzada)y las variablesdependientesestudiadasfueronansiedad,depresión,optimismo,

desesperanza,apoyo social, eventosvitales estresantes,estréscotidiano y estrategiasde

afrontamiento.

2.3. PROCEDIMIENTO

El primer pasopara la realizaciónde la presenteinvestigaciónfue su presentación

a los profesionalesde la Unidad de PatologíaMamariadel Hospital Clínico. Una vez que

el proyecto fue aprobadose procedióa la elaboracióndel protocolo de actuación. Para

solucionarlos problemasen la aceptacióny cooperaciónen la investigaciónpsicosocialdel

cáncer por parte del personal sanitario, se acordé utilizar cuestionariosque fueran
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relevarnespara los clínicos y no sólo para los científicosacadémicos,así como evitar la

interrupciónen la rutina clínica, facilitando de este modo el procesode reclutamientode

la muesray la recogidade datos.

La pacientetras tomar contactocon la Unidad de PatologíaMamaria de forma

ambulatoriay tras haberlesido prácticadasuna seriede pruebasespecificastales como:

palpacióne inspecciónde la mama, mamografía,ecografíay PAAF (véasecapítulo V),

sedeterminaque el tratamientoes quirúrgicoy por lo tantopreviamentedebedisponerdel

ingresohospitalario.

Tras un periodomediode 15 díasy habiéndoserealizadoel protxolo médicopara

la cirugía (analíticasanguínea,radiografíade torax y electrocardiograma)ingresanen el

Servicio. El segundodíatras haberseubicadoen la salahospitalariase inicia la realización

de la evaluación.De esta forma las actividadesde evaluaciónpropuestaspor la presente

investigación quedabanincluidas entre las actividadesdiagnósticasy terapéuticasdel

centro, y ademáscon una ubicacióny un horario que permitierasu implantación.

Con todos los sujetosse siguióel mismo procedimiento,se les pasabaal despacho

y allí se les invitabaa sentarsecómodamenteen un sillón, mientrasse les explicabael

procedimientoquese iba a seguir.En concreto,dadoqueestabanen una. situaciónespecial

y ante unaproblemáticaconcretase queríavalorar una seriede cuestionespsicológicas,

por si fuera necesariounaayuda. Ademásesteprocesoestabaprotoco][orizado, es decir,

de igual forma que el pacienteteníaque hacerse una seriede pruebasmédicas,también

se incluían en esteprocesouna valoraciónpsicológica.

Las instruccionesque se les dieron para contestara los elementosfueron que

debían contestara todas las preguntasque se les iban a formular con las menores

omisionesposibles,todas las dudassobreel contenidopodríanser contestadas,y debían

ser lo mássincerosposibles.Tambiénse les indicabaquela informaciónse iba a mantener

con absolutaconfidencialidady privacidad. Del mismo modo, las pacientesno debían
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contar el contenidode la entrevistaa las compañerasde habitación,paraevitar sesgarla

información.

Dadoque el pacientedesdeque ingresaen el hospital hastaque le operantrascurre

un tiempomediode 7 díasy paraevitarel cansancioque pudieraproducirel gran número

de preguntasa contestar,la evaluaciónse dividió en tres sesionesde 90 minutoscadauna

de ellas en díasalternos.En la primera sesiónlos pacientescontestabana los enunciados

formuladosen los siguientes inventarios: protocolo y entrevista;en la segundasesióna

áreasrelacionadascon emociones(ansiedad,depresión,optimismo y desesperanza);y en

la tercera sesión concluían respondiendoa la siguientes áreas: apoyo social, estrés

cotidiano,eventosvitalesestresantesy afrontamiento.Estosinstrumentosseaplicabanen

formato de entrevistaestructuraday eranadministradospor el mismo entrevistador.

La hora y el lugar, así como las condicionesclímaticasfueron similarespara las

sesionesy paratodos los sujetos.

2.4. INSTRUMENTOS

2.4.1. VARIABLES DEMOGRÁFICAS

2.4.1.a.Protocolo.

Se elaboróuno expresamanteparaestainvestigación,en la que se obtienendatos

demográficos,talescomo, edad, estadocivil, profesión y situación laboral, del mismo

modo la informaciónquedisponela pacientesobresu diagnósticoy tratamientomédico,

así como, si acudesolao en compañíaa consulta.

Un ejemplardel protocoloseencontraen el anexo 1.

2.4.2. VARIABLES MEDICAS

El tipo de intervenciónquirúrgicapracticada,se valoró a travésde la recogidade

información del protocolooperatoriotras la ejecuciónde la misma.
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El estadiode la enfermedad,se valoró mediantela información facilitada a través

de la anamnesisdel estudioanatomopatológicode la pieza extirpada.

2,4.3. VARIABLES PSICOLÓGICAS

2.4.3.a. Entrevista

Conel fin de obtenerinformaciónsobrediversosaspectosde la patologíamamaria

(oncológica o benigna), y facilitar una mayor adherenciaa la evaluaciónpsicológica

posterior y objeto de estudio, también se elaboró para este trabajo una entrevista

semiestructurada,aunqueestos datos no fueron analizados.Esta entrevistapresentaun

formato de preguntascerradasy permiteobtenerinformaciónen distintasáreas:

a) Miedos y preocupacionesante la hospitalizacióny la intervenciónquirúrgica

(anestesia,posiblescomplicacionesdurantela intervención,abandonode la casa

o el trabajo durante el tiempo de institucionalización, duración del proceso,

evoluciónde la enfermedad,tratamientosposiblesy muerte>.

i» Información específica sobre su proceso (tipo de información recibida,

satisfacciónante la misma,necesidadde otra información).

c) Apoyode su entornosocialanteel problemamédicoactual (material,emocional

e informacional).

d> Nivel de actividad(en los parámetrosde frecuenciay satisfacción).

e) A.utoestimae imagencorporal (respectoa comose percibeella).

O Expectativasque tieneen torno al procesoal queestásiendosometida(duración

del mismo y resultadode la biopsia)

Un ejemplarde estaentrevistaseencuentraen el anexoII.
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2.4.3.b. InventariodeAnsiedadEstado-Rasgo(State-TraitAnxiety Inventory) (STAI-

E, STAI-R) (Spielberger,Goursuchy Lushene,1970).

El Inventario de AnsiedadEstado-Rasgoes un instrumentodestinadoa medir el

nivel de ansiedad.Comprendedosescalasde auto-informeindependientes,utilizadaspara

evaluardos conceptosdistintos de ansiedad:

a) autoinformede ansiedadrasgo.

b) autoinformede ansiedadestado.

El autoinformede ansiedadrasgo se centraen la determinaciónde diferencias

individualesrelativamenteestableen la tendenciaa experimentarestadosde ansiedad.Así,

los sujetoscon unapuntuaciónaltade ansiedadrasgoseránmásproclivesa respondercon

ansiedada situacionespercibidascomo amenazantesque aquellosque presentanbajas

puntuaciones.Esteautoinformese componede 20 ítems en los que el sujetodebeindicar

como sesiente generalmente.Cadaítems constade 4 alternativasde respuestaqueoscila

de “Casi nunca” (0) a “Casi siempre” (3) segúnla ocurrenciade la conductadescritaen

el ítem. Siendo la puntuacióndirectamáxima60 y O la mínima.

Un ejemplar de esteautoinformese encuentraen el anexo III.

El autoinforme de ansiedad estado mide la ansiedad transitoria, esto es,

sentimientossubjetivosconscientementepercibidosde aprensión,tensióny preocupación

que variaen intensidady fluctúa en el tiempo. Estáformadopor 20 ítems en los que el

sujeto debe respondercomo se siente en un momento determinado. Cada adjetivo

definitorio del ítem viene expresadoen 4 niveles de intensidadque oscila de “Nada” (0)

a ‘Mucho” (3), debiendoseleccionarel sujeto aquel grado que mejor describacomo se

sienteen un tiempo concreto.Siendo la puntuaciónmáxima60 y O la mínima.

En el anexoIV seencuentraun ejemplarde esteautoinforme.

2.4.3.c.EscalaCategorialde Ansiedad

Escalatipo Likert de 6 puntoscuya rangooscilaentre “Nada” (0) y “Mucha” (5),

completadapor la paciente,en la que debe indicar el gradode ansiedadque presentaen

la actualidad.
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2.4.3.d. Inventario de Depresiónde Beck (Beck DepressionInventory) (BDI) (Beck,

Xvard, N4endelsohn. Moch y Erbaungb,1961)

Está constituidopor 21 categoríasde síntomasy actitudes,cadauna de las cuales

describeuna manifestaciónconductualespecíficade la depresión,compuestapor unaserie

graduadade afirmaciones autoevaluativas.Las categoríasde ítems incluyen ánimo,

pesimismo,llanto, culpa, irritabilidad, perturbacióndel sueñoy apetito.pérdidade deseo

sexual.

El sujeto debeelegir en cadaítem la fraseque másse adecúea su estadoactual.

Estasafirmacionesestánordenadasde forma que reflejan la severidadd.e los síntomas,de

neutrala una máximaseveridad,de maneraquecadaunade ellas tiene un valor numérico

que oscila de O a 3 puntos,en función de la intensidado gradode severidadde la frase

escogida.La puntuaciónobtenidaen cadauno de los ítems es sumadaparacalcular la

puntuacióntotal, que oscilaráde O a 63 puntos, que a su vez nos indicará el nivel o

intensidadde la sintomatologíadepresiva.De acuerdocon el sistemaoriginal de Beck, la

categorizacióndel nivel de depresiónde los individuos, en basea su puntuaciónen el

cuestionarioBDI, es la siguiente:

a) Ausenciade depresión0-9 puntos.

b) Depresiónleve 10-15 puntos.

c) Depresiónmoderada16-23 puntos.

d) Depresiónsevera24-63 puntos.

Paraesta investigaciónse ha utilizado la versión adaptadapor Conde y Useros

(1974), en éstael ordenestámodificado, de maneraque para contestaradecuadamente,

el sujeto ha de leerse todas las contestaconesdel ítem, eliminándosela tendenciaa

responderal de menorgravedad,especialmentecuandoseautovaloranlos propiossujetos.

Un ejemplarde dicho inventariose encuentraen el anexoV.
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2.4.3.e. Escala Categorial de Depresión.

Escalatipo Likert de 6 puntoscuyo rangooscilaentre“Nada” (0) y “Mucha” (5),

completadapor la paciente,en la que debe indicar el gradode depresiónque presentaen

la actualidad.

2.4.3.f. Escala Autoaplicada para la Evaluación del Estrés-Apoyo Social del

Departamentode SaludMental de California (1981).

Evalúalos acontecimientosvitalesestresantesa los que ha estadosometidoel sujeto

a lo largo del último año. La medida se realiza en tres áreas: personal, laboral y

económica,y por último, familiar. Está constituidapor 19 items, distribuidosen las áreas

por 6, 4 y 9 ítems repectivamente.Cadaítems tiene una posible contestaciónbinaria.

Pudiendotenerunapuntuacióndirectamáximade 82, puestoquecadaítem tiene un peso

específico.

En la clasificacióndel nivel de estrés,las puntuacionesoscilanentre:

a) Menos de 10: indica que tiene un bajo nivel y su vida ha sido estableen la

mayoríade sus facetas.

b) De 10 a 15: indica que tiene un nivel de estrésmoderadoy que ha habido

grandescambiosen su vida.

c) De 16 o más: indica que tiene un alto nivel de estrésy ha habido grandes

cambiosen suvida.

En el anexoVI seencuentraun ejemplardel mismo.

El apoyosocial estáconfiguradopor 6 items con cuatro alternativasde respuesta

cadauno, pudiendoobtenerunapuntuaciónmáxima de 40. Obteniendola clasificación

siguiente:

a) Menos de 15: es indicativa de un apoyo bajo.

b) De 15 a 29: muestraun nivel moderado,probablementesuficiente salvo en

situacionesde estrés.

c) De 30 o más: indica un nivel alto de apoyo social incluso en situacionesde

estrés.

Un ejemplardel mismo puedeencontrarseen el anexo VII.
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2.4.3.g.Registro de Apoyo Social (Costa,Nl. Sin publicar)

Este registrotienecomoobjetivo evaluarla percepcióndel sujeto respectoal apoyo

que le brindanotras personassignificativasde su entornosocial. Está constituidopor una

matriz 6x6 conformandoasí un instrumentode 36 casillas-ítems.

Mide el apoyo social ofrecido por diversos grupos, tales como, familiar, de

amigos,pareja, vecinos,compañerosy personalde ayuda.Además,valora la preferencia

que tiene el sujeto por recibir apoyode cadauno de estosgrupos, la existenciao no de

la misma, la utilización de la relación y la satisfacciónobtenidacon los mismo, apoyo

emocionaly por último, apoyo económico.Se miden en una escalade O a 5 a excepción

de la existencia,que es una medidadicotómica.

Un ejemplarde esteregistro seencuentraen el anexo VIII.

2.4.3.h.AcontecimientosEstresantesCotidianos(Costa,M. Sin publicar)

Este registro está configurado por una matriz de 2x7, conformandoa sí un

instrumentode 14 items-casillas.En él se valorael nivel subjetivode estrés,así como, la

frecuenciasemanalen la que éstese presenta.Siendoel intervalo en intensidadde O a 5

y la frecuenciahastaun máximo de ‘7. Por tanto, la puntuaciónmáximade intensidades

35 y la de frecuencia49.

Puedeencontrarseun ejemplarde esteregistroen el anexoVIII.

2.4.3.i. Test de OrientacionVital (Life OrientationTest) (LOT) (Scheiery Carver,

~985)

E! optimismo disposicionalfue evaluadopor la medida de Life OrientationTest

(LOT). El LOT es una escalade autoinformede 12 ítems (cuatro en sentidopositivo,

cuatro en sentido negativoy cuatro fillers) el individuo indica su grado de acuerdoo

desacuerdoa cadauno de los estadosque se proponen.
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El individuo respondea cadaírems indicando el grado de acuerdoen una escala

Likert de 5 puntos, que vandesde“Muy de acuerdo” (1) a “Muy en desacuerdo”(5).

Un ejemplarde desteautoinformepuedeencontrarseen el anexo IX.

2.4.3.j. Escalade Desesperanza(HopelessnessScale) (HS) (Beck, Weissman, Lester,

Trexler, 1974)

Es un autoinformecuyos ítems expresanprediccionesgeneralessobreel propio

futuro del sujeto y en el que una puntuaciónalta indica una visión negativadel futuro.

Presentalos siguientestresfactores:sentimientosacercadel futuro, pérdidade motivación

y expectativasde futuro.

Estáconstituidopor 20 ítems,en los queel individuo indica la veracidado falsedad

de cadauna de las afirmaciones.

Un ejemplarde dicho autoinformepuedeencontrarseen el anexo X.

2.4.3.k.Estimaciónde Afrontamiento (Cop’mg Estimation) (COPE) (Carver, Seheler

y Weintraub 1989)

Es un cuestionariomultidimensional de afrontamientopara evaluar diferentes

caminosen los que las personas(adultos)respondenal estrés.

La escalaestáconstituidapor 6<) ítems y sepuedeutilizar de dos formas:

A) En versiónrasgo(el sujeto indicaen que medidacadaítem expresalo que hace

de manerahabitual). Estaversiónencajamal con el modelo interactivode estrés.

B) Versión de tiempo limitado (en que medida utilizó cada estrategiaen la

situaciónmasestresanteen un periodo de tiempodado).

Este instrumento incorpora 13 escalasconceptuales.Algunas estánbasadasen

argumentos teóricos específicos (Modelo de estrés de Lazarus y del modelo de

autorregulaciónconductualpropuestopor los propios autoresde la escala),otras escalas
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fueron incluidas por que seapreciabanen los resultadosde investigacionesprevias, una

endenciade afrontamiento.

Cinco de sus escalasmiden afrontamientoorientadoal problema (afrontamiento

activo, planificación, supresiónde actividadesdistractoras,búsquedade apoyo social

instrumental),otras ocho escalasmiden afrontamientoemocional (búsquedade apoyo

social emociona,reinterpretaciónpositiva,aceptación,negación,religión, centrarseen las

emocionesy desahogarse,desconexiónconductualy desconexiónmental).

Por lo tanto el COPE en su versión original constade 13 subescalasa las que

posteriormentese hanañadidodos más(Carver 1991):

A) Afrontamientoactivo

B) Planificación

C) Búsquedade apoyo social instrumental

D) Búsquedade apoyosocial emocional

E) Supresiónde actividadesdistractoras

F) Religión

G) Reinterpretaciónpositiva y crecimientopersonal

H) Refrenarel afrontamiento

1) Aceptación

i) Centrarseen las emocionesy desahogarse

K) Negación

L) Desconexionmental

M) Desconexiónconductual

Las dos escalasañadidasconposterioridad,fueron:

N) Consumode alcohol y drogas

O) Humor

Cada subescalase evaluacon cuatro ítems. Se correspondeen una escalatipo

Likert de cuatropuntosvalorandola frecuenciade uso, en dondela afirmación “No hago

estoen absolutose representacomo(1) y; “Hago estomucho” se representacomo (4).
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A continuaciónseespecificael contenidode las distintasescalas:

A) Afrontamientoactivo: Es el procesode darpasosactivos, intentar modificar el

estresoro sus efectos. Incluye accionesdirectas, incrementar los esfuerzos, intentar

ejecutarpasoa pasoel afrontamiento.

B) Planificación: Es pensarcomo afrontar un estresor. Implica estrategiasde

acción, pensarsobrequepasostomar paramanejarmejor el problema. Estaactividadestá

claramentecentradaen el problema.La planificaciónocurreen la evaluaciónsecundaria.

C) Supresión de actividades distractoras: Intentar evitar ~distraersecon otros

eventos.

D) Refrenarel afrontamiento:Esperarhastael momentooportunóaactuary evitar

hacerlo de una forma precipitadao prematura.Esta es una estrategiade afrontamiento

activo en el sentido de las conductas de las personasestán centradas en pactar

efectivamentecon el estresor,peroes unaestrategiapasivaen el sentidoque usanmedidas

de retracción,no activas.

E) Búsquedade apoyo social instrumental: Es otra respuestacentrada en el

problema,asistenciao información.

F) Búsqueda de apoyo social emocional: Consiste en conseguir apoyo moral,

comprensióny empatfa.Esta escalaconstituiríaun aspectodel afrontamientocentradoen

la emoción.

G> Centrarseen emocionesy desahogarse:Tendenciaa centrarseen el malestary

experimentarunaventilaciónde sentimientos.

H) Desconexiónconductual:Consisteen renunciara los objetivos o metascon el

objetivo de reducir el estresor,refleja el fenómenoidentificado como indefensión. En
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teoría la desconexiónconductual es probableque ocurracuando la gente esperapobres

resultadosde afrontamiento.

1) Desconexiónmental: Consisteen la distracciónmental. La desconexiónmental

ocurrevía una amplia variedadde actividadesque sirven de distracción a la personapara

pensarsobre la dimensiónconductualo metacon el estresor.

J) Reinterpretaciónpositiva y crecimiento:Folkman(1984)calificanestatendencia

como un tipo de afrontamientoenfocadoa la emoción.Construirunatransacciónde estrés

en términos positivos que llevaría a la personaa construir accionesde afrontamiento

enfocadasal problema.

K) Negación:Respuestaqueavecesemergeen la evaluaciónprimaria. La negación

es controvertida.A vecescuandola negaciónes usada,minimiza el malestarpsicológico

y facilita el afrontamiento. Alternativamente, la negación solamentecrea problemas

adicionalesy minusvalorael estresor,pudiendoser ignorado. Una terceravisión de la

negaciónpuedeserusadaen los primerosestadosde la transacciónemocional,pero impide

afrontamientosposteriores.

L) Aceptación:Es una respuestade afrontamientofuncional, en el que la persona

queaceptala realidadde unasituaciónestresantepareceríaserunapersonaquese enfrenta

a la situación.La aceptaciónde un estresorcomoreal, ocurreen la evaluaciónprimaria.

M) Religión: Esutilizadaantesituacionesde amenaza.La religiosidadpodriaservir

como un soporteemocional,comoun vehículode reinterpretacióno comouna tácticade

afrontamientoactivo conel estresor.

El tiempo aproximadode aplicaciónde este instrumentoes de 20 minutos. Un

ejemplar de esteautoinformeseencuentraen el anexoXI.
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A continuaciónse exponela numeraciónde las variablestal y como son utilizadas

en los análisisestadísticosy queapareceránen las tablasde resultadosde los mismos,con

el objeto de facilitar unamayorcomprensiónal lector.

NUMERACIÓN DE LAS VARIABLES:

TIEMPOL: Tiempo transcurridodesdeel ingresohastala intervenciónquirúrgica.

TIEMPO2: Tiempo trancurridodesdela intervenciónquirúrgicahastael alta hospitalaria.

ENTZ: Escalatipo Likert miedo a la anestesia.

ENT3: Escalatipo Likerr miedo a las posiblescomplicacionesen el acto quirúrgico

ENT4: Escalatipo Likert miedo a dejarla casa.

ENTS: Escalatipo Likert miedo a dejartrabajo.

ENT6: Escalatipo Likerr miedoa dejaractividadesplacenteras.

ENT7: Escalatipo Likert miedoa el tiempode hospitalización.

ENT8: Escalatipo Likert miedoa dolores.

ENT9: Escalatipo Likerr miedoa otros factores.

ENT44: Escalatipo likert sobreimagencorporal

STAIE: EscalaSTAI estado.

STMIR: EscalaSTAI rasgo.

BDI: EscalaBOl.

BDICOG: Items cognitivosdel inventario BDI.

ACONTEP: Acontecimientosvitalesestresantespersonales.

ACONTEE: Acontecimientosvitales estresantesde trabajo o económicos.

ACONTEF: Acontecimientosvitalesestresantesfamiliares.

ACONTET: Acontecimientosvitales estresantestotales.

RELACIT: Relacionessociales.

DESA: Sentimientoacerca del futuro.

DESB: Pérdidade motivación.

DESC: Expectativade futuro.

DES:EscalaDES.
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<Continuación>.

COPEA: Afrontamiento activo.

COPEE: Planificación.

COPEC: Búsqueda de apoyo social instrumental.

COPED: Búsqueda de apoyo social emocional.

COPEE: Supresiónde actividadesdistractoras.

COPEE Religión.

COPEG: Reinterpretación positiva y crecimiento personal.

COPEH: Refrenar el afrontamiento.

COPEI: Aceptación.

COPE.J: Centrarse en las emocionesy desahogarse.

COPEK: Negación.

COPEL: Desconexiónmental.

COPEM: Desconexiónconductual.

COPEN: Consumo de alcohol y drogas.

COPEO: Humor.

STAICAT: Escala tipo Likert de ansiedad.

BECKCAT: Escala tipo Likert de depresión.

LOT: Escala LOT.

ESTRESS: Nivel subjetivo de estrás.

ESTRESN: Frecuencia semanal de estrás.

ESTRESF: Estrás familar.

ESTRESL: Estrás laboral.

ESTRESE: Estrás economico.

ESTRES?: Estrás personal.

ESTRESA: Estrás amigos.

ESTRESO: Estrás ocio y tiempo libre.

ESTRESC: Estrás tráfico y transpofle.

254
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(C o nr iiiuac i6 n)

APOYOF: Apoyo familiar.

APOYOA: Apoyo amigos.

APOYOP: Apoyo pareja.

APOYOV: Apoyo vecinos.

APOYOC: Apoyo compañerosde trabajo.

APOYOS: Apoyo personal de ayuda.

PREFEREN: Puntuación directa respectoa la preferencia de apoyo social en cada uno de los

distintos rupos.

EXISTENC: Puntuación directa respectoa la existenciade apoyo social en cada uno de los distintos

grupos.

UTTLIZAC: Puntuación directa respectoa la utilización de apoyosocialen cadauno de los distintos

grupos.

SATISFAC: Puntuación directarespectoa la satisfacciónde apoyo social en cada uno de los distintos

grupos.

APOYOEMO: Puntuacióndirectarespectoa el apoyoemocional.

APOVOECO: Puntuación directa respectoa el apoyo económico.

APOYOTR: Puntuación directa respectoa el apoyo total recibido.

MPREFERE: Preferenciadividido por la media.

MEXLISTEN: Existenciadividido por la media.

NfUTIILIZA: Utilización dividido por la media.

N4SATISFA: Satisfaccióndividido por la media.

NIAPOYOEM: Apoyo emocional dividido por la media.

MAPOYOEC: Apoyo económicodividido por La media.

NIAPOYOTR: Apoyo total dividido por la media.

ESTADIO: Estado anatomopatológico benigno/maligno.

ESTADIOS: Estado anatomopatológicobenigno/precoz/avanzado.

255
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2.5. ANALISIS DE DATOS

Se efectuó la correcciónde cadacuestionariocon plantillas de correcciónpropias

de cada uno a través del sistemaSPSS. Se introducenen cadasujeto las puntuaciones

correspondientesala correcciónde los cuestionariosSTAI-estado,STAI-rasgo,BDI, DES,

LOT, COPE, acontecimientosvitales estresantes,estréscotidano, apoyo social y las

subescalasde estosinstrumentos,quedandocadasujetocon63 variables.De tal modoque,

se tuvieron en cuenta tanto las puntuaciones totales como las puntuaciones

correspondientesa cadauna de las subescalasde estosinstrumentos.En las escalasque

no proveen una valoración global del pacientese consideraronde forma aislada las

puntuacionesobtenidasen cadauna de las dimensionesque se evalúanen las subescalas

correspondientes.

Paraesteprimer estudiose realizaronlos siguientesanálisisestadísticos:

En primer lugary paracontestaral primerobjetivosobrela valoraciónde los datos

normativos del grupo configuradopor todas las pacientescon patología mamaria,se

realizó un análisis descriptivode las variablesdependientespreviamentemencionadas.

Del mismo modo, para contestaral segundoobjetivo, se realizó un estudio

descriptivode las mismasvariablesen el grupode mujeresconpatologíamamariabenigna

y maligna, paracon posterioridadrealizarun análisisde varianzade dos factores, para

valorar si existían diferencias estadísticamentesignificativas entre ambos grupos de

patologíamamaria.

Así mismo, y pararesponderal tercerobjetivo, se realizó un análisisdescriptivo

de los tres grupos que forman la patología mamaria (benigno, precoz y avanzado)

realizando un sucesivo análisis de varianza para determinar si existían diferencias

significativasentredichosgrupos.
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Se realizó unaestudiodescriptivoentre los distintosgrupos de edad y de patología

mamaria(benigna, precozy avanzada).En sucesivosanálisisse pretendióvalorar si la

edad difenciaba a los grupos de patología mamaria benigna y maligna y si existían

diferenciasentreel grupo de patologíamamariabenignay los dosgruposde maligna, para

ello se realizarondiversosanálisisde varianza,paradar contestaciónal cuartoobjetivo.

Se realizó un análisis de covarianza,paraeliminar el efecto de la edad y poder

identificar el efectopuro que tiene el estadiosobrelas variablespsicológicas.

Por último se realizó un análisisdiscriminante,paravalorarel poderclasificatorio

de lasvariablespsicológicasprebiopsiaen el estadioanatomopatológicode la enfermedad,

paradarcontestaciónal último interroganteplanteado,en esteanálisisse incluyerontodas

aquellasvariablesdondeel estadiohabíaresultadosignificativo, y de estemodo pudieran

tenerun efectode clasificación.

2.5.1. PATOLOGÍA MAMARIA

2.5.1.1. ANÁLISIS DESCRIPTIVO

Los datos normativos, del grupo de mujeres con patología mamaria, están

detalladosde la tabla 2 a la tabla 7, estos datos incluyen media, desviacióntípica y

númerode casosen las variablesdel cuestionarioSTAI-estado,STAI-rasgo, BDI, DES,

LOT, COPE, acontecimientosvitales estresantes,estréscotidano, apoyo social y las

subescalasde estos instrumentos.

Tabla 2 Datos descriptivos del grupo de mujeres con patología mamaria en la vanable ansiedad.

MEDIA SD N

STAJE 60.93 11.76 174
STAIR 41.35 9.45 167
STAICAT 3.21 1.15 141
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Tabla 3 Datos descriptivosdel grupo de mujeresconpatologíamamariaen la variableestadode ánimo.

MEDIA SD

HDI 12.70 6.77 200
RDICOG 5.45 4.31 200
DESA 5.00 000 90
DESB 2.00 148 90
DESC 3.08 1.20 90
DES 12.08 2.32 90
HECKCAT 2.64 1.41 [53
LOT 18.72 5.79 90

Nl

Tabla 4 Datos descriptivosdel grupo de mujerescon patologíamamariaen

COPEA
COPEB
COPEC
COPED
COPEE
COPEF
COPEG
COPEH
COPE!
COPEJ
COPEK
COPEL
COPEM
COPEN
COPEO

MEDIA

9.26
7.49
7.96
9.23
8.71
11.05
10.40
11.22
10.03
9.30
5.74
5.78
7.56
4.25
5.92

SD

2.65
2.88
3.22
2.52
2.79
2.86
2.66
2.50
3.29
2.75
2.02
2.10
2.12
1.15
2.57

la variable afrontamiento.

N

91
91
91
91
91
91
91
91
91
91
91
91
90
91
91

Tabla 5 Datos descriptivosdel grupo de mujerescon patologíamamariaen la vanable acontecimientos
vitales estresantes.

MEDIA SD

ACONTEP 3.60 3.85 170
ACONTEE 2.07 2.95 170
ACONTEF 7.18 6.28 170
ACONTET 12.85 9.18 170

NI
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Tabla6 Datos descriptivosdel grupo de mujerescon patologíamamariaen la variableestréscotidiano.

MEDIA SD N

ESTRESS 12.60 5.63 129
ESTRESN 9.35 7.50 129
ESTRESF 4.70 8.02 129
ESTRESL 7.41 10.81 129
ESTRESE 2.19 7.25 129
ESTRESP 8.74 12.22 129
ESTRESA 0.82 3.23 129
ESTRESO 1.78 5.83 129
ESTRESC 6.64 10.66 129

Tabla 7 Datos descriptivos del grupo de mujeres con patologíamamariaen la variable apoyo social.

RELAC IT
APOYOE
APOY OA
APOYOP
APOYOy
APOY OC
APOYOS
PREFEREN
EXISTEN
UTILIZAC
SATISFAC
APOY OHM O
APOYOECO
APOYOTR
MPREFERE
MEXISTEN
MUTILIZA
MSATISFA
MAPOYOEM
MAP OYOEC
MAPOYOTR
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MEDIA

22.20
3.80
2.44
4.13
1.60
1.04
2.39
19.41
4.67
10.64
12.63
12.43
2.96
15.39
3.85
0.94
2.11
2.51
2.47
0.58
7.70

SD

7.18
3.58
2.45
4.49
2.03
1.83
2.11
4.30
3.97
9.38
10.76
10.62
3.64
13.36
0.67
0.80
1.82
2.09
2.06
0.72
6.68

N

153
212
212
212
212
212
212
128
212
212
212
212
212
212
128
212
212
212
212
212
212



Estudio 1 260

2.5.2. CONiPARACIÓN ENTRE LOS GRUPOS DE PATOLOGÍA MAMARLA

BENIGNA Y MALIGNA

2.5.2.1. ANÁLISIS DESCRIPTIVODE LOS GRUPOSDE PATOLOGÍA MAMARIA

BENIGNA Y MALIGNA

Los datos normativos,de ambosgruposde patologíamamaria,estándetalladosde

la tabla 8 a la tabla 14, estos datos incluyen media, desviacióntípica y númerode casos

en las variablesdel cuestionarioSTAI-estado, STAI-rasgo, BDI, DES, LOT, COPE,

acontecimientosvitalesestresantes,estréscotidano,apoyosocial y las subescalasde estos

instrumentos.

Tabla 8 Datos descriptivosde las mujerescon patologíamamariabenigna/malignaen la variable edady
tiempo.

BENIGNA MALIGNA

MEDIA SD N MEDIA SD N

EDAD 39.02 13.57 125 51.25 9.56 83
TIEMPOI 7.20 2.76 122 8.63 4.03 83
TIEMPO2 3.72 2.40 122 10.37 2.95 83

Tabla 9 Datos descriptivos de las mujeres con patologíamamaria benigna/maligna en la variable ansiedad.

BENIGNA MALIGNA

MEDIA SD N MEDIA SD N

STAIE 59.82 10.78 105 62.17 13.05 66
STAIR 40.61 8.75 [01 42.21 10.35 63
STAICAT 3.20 1.09 87 3.20 1.25 51
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Datos descriptivosde las mujerescon patologíamamariabenigna/nialignaen [a variable
estadode ánimo.

BENIGNA MALIGNA

SO N ME DfA SO N

BD1 [0.95 6.23 117 15.22 6.84 79
BDICOG 4,67 3.96 117 6.57 4.49 79
DESH 1.71 1.33 55 2.44 1.64 34
DESC 2.89 1.23 55 3.38 [.10 34
DES 11.59 2.20 55 12.8 2.34 34
BECKCAT 2.45 1.31 91 2 86 1.52 38
LOT 17,95 5.40 55 19.80 6.26 34

Datos descriptivosde las mujeres con patología mamaria benigna/maligna en la variable
afrontamiento.

BENIGNA MALIGNA

MEDIA

9.53
7.61
7.47
8.61
9.34
11.44
¡0.74
11,31
9.72
9.29
5.59
5.80
8.02
4.13
6.32

SD N

2.61
2.89
2.79
1.91
2.88
2.95
2.82
2.61
3.47
2.59
1.88
2.09
1.93
0.52
2.81

53
53
53
53
53
53
53
53
53
53
53
53
53
53
53

MEDIA

8.92
7.30
8.73
10.22
7.92
10.46
9.95
11.19
10.62
9.30
5.92
5.78
6.95
4.43
5.32

SD N

2.74
2.93
3.68
2.96
2.41
2.71
2.42
2.34
2.92
3.04
2.24
2.17
2.24
1.70
2.12

37
37
37
37
37
37
37
37
37
37
37
37
36
37
37

Cáncer de Maina

Tabla lO

MEDIA

Tabla 11

COPEA
COPEB
COPEC
COPEO
COPEE
COPEF
COPEG
COPEH
COPEL
COPES
COPEK
COPEL
COPEM
COPEN
COPEO
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Datosdescriptivosde las mujerescon patologíamamariabenigna/malignaen la variable
acontecimientosvitales estresanres.

MEDIA

BENIGNA MALIGNA

SD N MEDIA SD N

ACONTEP
ACONTEE
ACONTEF
ACONTET

3.49 3.84 104
2.06 2.88 104
6.45 6.23 104
11.99 9.30 104

3.91 3.88 64
2.16 3.11 64
8.34 6,31 64
14.41 8.95 64

Datos descriptivosde las mujerescon patologíamamariabenigna/malignaen la
estráscotidiano.

BENIGNA MALIGNA

MEDIA SD N MEDIA SD N

ESTRESS
ESTRESN
ESTRES$
ESTRESL
ESTRESE
ESTRESP
ESTRESA
ESTRESO
ESTRESC

13.19 5.50 80
9.82 7.92 80
4.79 7.96 80
8.82 11.79 80
2.55 7.91 80
7.20 [1.29 80
0.89 3.65 80
2.55 7.12 80
6.95 10.60 80

11.79 5.74 47
8.72 6.86 47
4.72 8.31 47
5.32 9.39 47
1.68 6.15 47
10.98 13.07 47
0.75 2.48 47
0.49 2.22 47
6.38 11.02 47

Estudio 1

Tabla 12

Tabla 13 variable
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Tabla 14 Datos descriptivosde las mujerescon patologíamamariabenigna/malignaen la variable
apoyosocial.

BENIGNA MALIGNA

MEDIA SD N MED!A SD N

RELACIT 22.83 6.31 97 20.91 8.51 54
APOYOE 4.26 3.76 125 3.22 3.23 83
APOYOA 2.61 2.59 125 2.19 2.20 83
APOYOP 4.37 4.38 125 3.77 4.68 83
APOYOV [.58 2.02 125 1.60 2.05 83
APOYOC 1.28 1.92 125 0.64 1.53 83
APOYOS 2.47 2.07 125 2.28 2.17 83
PREFEREN ¡ 19.34 4.49 80 19.43 3.94 46
EXISTEN 4.80 3.86 125 ¡ 4.48 4.12 83
UTILIZAC 11.47 9.41 125 9.38 9.13 83
SAT!SFAC 13.35 10.69 125 11.69 10.85 83
APOYOEMO 13.24 10.59 125 11.30 10.58 83
APOYOECO 3.34 3.98 ¡25 2.39 3.05 83
APOYOTR 16.58 13.51 125 13.69 12.98 83
MPREFERE 3.78 0.67 80 3.98 0.66 46
MEXISTEN 0.95 0.77 125 0.93 0.86 83
MUTILIZA 2.24 1.80 125 1.92 1.83 83
MSATISFA 2.60 2.02 125 2.39 2.19 83
MAPOYOEM 2.59 2.02 125 2.32 2.14 83
MAPOYOEC 0.64 0.77 125 0.48 0.63 83
MAPOYOTR 8.29 6.75 125 6.85 6.49 83

2.5.2.2.ANÁLISIS DE VARIANZA EN LOS GRUPOS DE PATOLOGÍA MAMARIA

BENIGNA Y MALIGNA.

En la medida edad el análisis de varianza mostró efectos significativos

F( 1,206)=50.74, p =0.000,(p <0.001). El ANOVA reveló diferenciassignificativas entre

el grupo de patologíamamariabenignay maligna (Véase tabla 15).
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Tabla 15 Efectosde la variableestadio sobrela variable edad.

Edad l siadio

FUENTE SUMA DE CUADRADOS GE. MEDIA CUADRÁTICA E p

ESTADIO 7469.22 1 746922 50.74 000***
ERROR 3032165 206 147.19
*19<005 **p<OOl ***p<0(J01

En la medida Tiempo 1 apareciósignificativa la diferencia F(1,203)=9.10,

p=O.OI, (p<O.OI) (Véasetabla 16).

Tabla [6 Efectosde la variableestadiosobrela variable tiempol.

Tiompol ¡ Estadio

FUENTE SUMA DE CUADRADOS OL. MEDIA CUADRÁTICA E p

ESTADIO 100.98 l 100.98 910 00I
ERROR 2252.70 203 11.09
*19<0.05 **I,<0,0t ***p<o 001

En la medidaTiempo2 se presentauna diferenciaestadísticamentesignificativa

F(1,203)=314.71,p=O.OO, (p<ZO.OOl) (Véasetabla 17).

Tabla 17 Efectosde la variableestadiosobrela variable tiempo2.

liempoZ ¡ Estadio

FUENTE SUMA DE CUADRADOS G.L. MEDIA CUADRATICA F p

ESTADIO 2185.81 1 2185.81 314.71 0.00**
ERROR 1409.95 203 6.95
*19<0.05 **p<ooI p<O.OOI

En la variable ansiedadel análisis de varianza mostró la no existencia de

diferenciassignificativasen ningunade las tres medidas:ansiedadestado,ansiedadrasgo

y a través de la escalaLikert, entrelos gruposde patologíamamariabenignay maligna.
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Respectoa la medidade estadode ánimo, el analisisde varianzamostróefectos

significativos en la sintomatología depresiva medida a través del instrumento BDI,

F(l,194)=2O.43,p=O.000,(pc 0.001»excluyendolos items somáticosdel cuestionario

BDI el análisis de varianza reveló diferencia estadísticamentesignificativa,

F(1,194)=9.67,p=O.002, <p<0.Ol); en la variable desesperanzamanifestódiferencias

significativas F(I,194)=6.37, p=O.0l, (p< 0.01), respectoa la subescaladel DES

pérdida de motivación también se encontrarondiferencias significativas siendo éstas

F(1,87)~5.33,p 0.02, (p< 0.05), mientrasque parael resto de escalasy subescalas

(DESA, DESC, BECKCAT, LOT) no se manifiestandiferenciassignificativas entrelos

gruposde patologíamamariabenignay oncológica(Véasetabla 18, 19, 20, 21).

Tabla 18 Efectosde ¡a variableestadiosobrela variableBDI.

BDI ¡ Estadio

FUENTE SUMA DE CUADRADOS QL. MEDIA CUADRÁTICA

ESTADIO 858.41 1 85841
ERROR 8151.03 ¡94 42.02
*p<0.05 •*p<O.OI ***p<O.OOl

2

20.43

0

0.00***

Tabla 19 Efectosde lavariableestadiosobrelavariableBDICOG.

I3DICOG ¡ Estadio

FUENTE SUMA DE CUADRADOS QL. MEDIA CUADRATICA 1’

ESTADIO 169.24 169.24
ERROR 3395.02 194 ¡7.500
*p<o.05 •*p<o.ol ~*p<O.ooI

9.67 O.00r*

Tabla 20 Efectosde la variableestadiosobrela variable DESB.

DESB ¡ ESTADIO

FUENTE SUMA DE CUADRADOS QL. MEDIA CUADRÁTICA F p

ESTADIO 11.26 1 11.26
ERROR 183.73 87 2.11
*p<OOS ‘p<0.O1 p<O.OOl

5.33 002
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Tabla 21 Efectosde la variableestadiosobrela variable DES.

1)1-LS ISFADIO

FUENTE SUMA DE CUADRADOS 01. MEDIA CUADRÁTICA F 19

ESTADIO 32.39 1 3239 637 001’
ERROR 442.32 87 508
‘19<005 **p<OOI “p<0.00I

Respectoa la variable nominal que clasifica a los sujetos segúnel nivel de

sintomatologíadepresivaa través del cuestionarioBDI, se realizó un Chi cuadrado

resultandosignificativa la diferencia, siendop=O.OOO3,(p< 0.001)(Véasetabla 22).

Tabla 22 Diferenciasenel nivel de sintomatologíadepresiva.

BDI BENIGNA MALtONA

NADA 55 18 73
37.2%

LEVE 41 22 63
32.1%

MODERADO 15 30 45
23%

SEVERO 6 9 ¡ [5
7.7%

117
59.7%

79
40.3%

196
100%

Chi-cuadrado Valor G.L.
Pearson 23.60 3

-4-pC0.t ~p<O.OS**p<OO1

p
0.00003

0.001

Respectoa la variable estrategiasde afrontamiento, el análisis de varianzamostró

diferenciassignificativas entrelos gruposde patologíamamariabenignay oncológicaen

las subescalasbúsquedade apoyosocial emocional,F(1,88)=9.87,pCL002,(p< 0.01),

supresiónde actividadesdistractorasF(1,88)= 6.04, p0.0l, (p<O.OL), desconexión
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conductualF(1,87)~z5.84,p=O.O1,(p<O.O1);mientrasqueen las subescalasbúsquedade

apoyo social instrumentaly humor la significación fue (p<O.1) siendo F(1,87)=3.41,

p=O.O6 y F(l,87)=3.33, p=O.07 respectivamente,en el resto de las subescalasla

diferenciano llegó a alcanzarla significación estadística(Véase tabla 23, 24, 25).

Tabla23 Efectosde la variable estadio sobre la variable COPED.

COPED ¡ ESTADIO

FUENTE SUMA DE CUADRADOS QL. MEDIA CUADRÁTICA

ESTADIO 56.65 1 5665
ERROR 50495 88 5.74
•p<0.05 ‘~p<0.0I ***p<0001

9

9.67 0.002k

Tabla 24 Efectos de la variable estadio sobre la variable COPEE.

COPEE¡ ESTADIO

FUENTE SUMA DE CUADRADOS QL. MEDIA CUADRÁTICA E p

ESTADIO 43.98 1 43.98
ERROR 640.64 88 7.28
‘PC0.05 ~P<0.0I •“p<O.OOl

6.04 0.0V

Tabla 25 Efectos de la variable estadio sobre la variable COPEM.

COPEM ¡ ESTADIO

FUENTE SUMA DE CUADRADOS QL. MEDIA CUADRATICA E p

ESTADIO 24.75 1 24.15
ERROR 368.87 87 4.24
‘p<0.05 ‘~p<O.OI ~‘p.<O.OOI

5.84 0.02’

En lo que conciernea la medidade acontecimientosvitalmenteestresantesse

encontrarondiferenciasestadísticamentesignificativas al nivel de (p < 0.1) en la medida

total F(1,166)=2.77, p= 0.09 y en la subescalade acontecimientosvitales estresantes

relacionadoscon la familia F(1,166)z=3.65,p= 0.057, mientrasque en las subescalas
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relacionadascon contecimientosvitales estresantespersonaleso económicos no se

detectarondichasdiferencias.

En lo que atañea la medidade estréscotidiano, el análisis de varianzamostro

efectossignificativos (p< 0.1) en las subescalasde estrés laboral, personal y de ocio

siendoF(l, 125)=3.13. p=O.O8; F(1,125)=0.06,p=O.OS; y F(1,125)=3.72,p=O.056

respectivamente.

En la medidaapoyosocial, el análisisde varianzamostróefectossignificativosen

la subescalaapoyofamiliar F( 1,206)==4,33, p=0.04,(p< 0.05);apoyorecibidopor parte

de compañerosF(1,206)=7.13, p=O.0O8,(p<0.01)y apoyoeconómicoF(1,206)=3.92,

p=O.O56jp< 0.1), no llegandoa alcanzarla significaciónestadísticaen el restode las

subescalas(Véase tabla26, 27).

Tabla26 Efectosde lavariableestadiosobrelavariable APOYOF.

XPOYOF 1 ESTADIO

FUENTE SUMA DE CUADRADOS QL. MEDIA CUADRATICA F p

ESTADIO 5469 1 5469
ERROR 2606,38 206 12.65
‘p<0.05 •~p<<)

01 •~tp<00¡

4.33 0,04’

Tabla 27 Efectosde lavariable estadiosobrela variableAPOYOC.

APOYOC ¡ ESTADIO

FUENTE SUMA DE CUADRADOS QL. MEDIA CUADRATICA F p

ESTADIO 20.52 1 20.52
ERROR 648.36 206 3.14
*19<005 “p<O.O] •“p<OOOI

6.52 0.011’
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2.5.2.2.1.RESULTADOS

En cuantoa las variablesdemográficascomo se esperabaseconstatóqueel grupo

de mayoredadpresentabala mediamas alta en la variable malignidad.

En la variabletiempol (estanciaprevia a la intervenciónquirúrgica), las mujeres

que presentabanmayormalignidadestabanmástiempoingresadaslo cual no eraesperable,

mientras que la variable tiempo2 (estanciahospitalariatras la intervenciónquirúrgica)

mostró una media significativamentemás alta en el grupo de mujerescon patología

mamariamalignaqueenel de patologíabenigna,datológico y esperabledebidoal proceso

habitualde recuperación.

No aparecieronentre los grupos de mujerescon patología mamaria maligna y

benigna diferencias significativas en la variable ansiedad en ninguna de sus tres

modalidades.

Respectoal estadode ánimolas diferenciassignificativasentreambosgrupos,con

mediasiempremásalta en las pacientesconpatologíamaligna,sedan en sintomatología

depresiva(BDI>, sintomatologíadepresivaexcluyendosíntomassomáticos (BDICOG),

pérdidade motivación (DESB> y desesperanza(DES). En cuantoal significadoclínico de

estavariable, se constatóuna mayor frecuenciade depresiónmoderadaen el grupode

patologíamalignafrentea nadao leveen el grupode patologíabenigna.

En cuantoal estilo de afrontamientodetodoslas estrategiasevaluadas,se observa

que las pacientesconpatologíamamariamalignautilizan de forma significativaconmayor

frecuencia, las estrategiasde búsquedade apoyo emocional, supresiónde actividades

distractorasy desconexiónconductual. El resto de las estrategiasde afrontamientoson

utilizadasde la misma forma por ambosgruposde pacientes.
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Las pacientes con patología mamaria maligna se habían expuestoa un nivel

significativamentemayor de acontecimientosvitales estresantestanto a nivel global como

a nivel familiar comparadascon las de patologíamamariabenigna.

El nivel de estréscotidiano no alcanzauna diferencia significativa entre ambos

grupos, no obstantese aprecia una tendenciamás alta en las pacientescon patología

benignaen cuantoal estréslaboral y de ocio y tiempo libre comparadacon las pacientes

con patologíamaligna, y en estasúltimas una tendenciamás alta en el estréspersonal.

Se presentandiferenciassignificativascon mayor puntuaciónen las pacientescon

patologíabenignaen las siguientesclasesde apoyosocial: apoyofañiiliar, de compañeros

y económico. En los demás tipos de apoyo social el análisis no reveló diferencias

significativasentreambosgrupos.

2.5.3. COMPARACIÓN ENTRE LOS GRUPOS DE PATOLOGÍA MAMARIA

BENIGNA, PRECOZ Y AVANZADA

2.5.3.1. ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE LOS GRUPOS DE PATOLOGÍA MAMARIA

BENIGNA, PRECOZY AVANZADA

Los datos normativos, de los grupos de patologíamamaria benigna, precoz y

avanzada,estándetalladosde la tabla 28 a la tabla 34, estos datos incluyen media,

desviacióntípicay númerode casosen las variablesdel cuestionarioSTAI-estado,STA!-

rasgo,BDI, DES, LOT, COPE,acontecimientosvitalesestresantes,estréscotidano,apoyo

social y las subescalasde estosinstrumentos.



Datos descriptivosde las mujerescon patologíamamariabenigna/precoz/avanzadaen la
variableedad y tiempo.

M SD N M SD N M SD N

BENI PRE AVA

EDAD 39.02 13.57 125 51.78 9.27 64 49.47 10.54 19
TIEMPOI 7.19 2.75 122 8.39 3.93 64 9.42 4.36 19

TIEMPO2 3.72 2.39 122 10.22 2.52 64 10.89 4.12 19

Datos descriptivosde las mujerescon patologíamamariabenigna/precoz/avanzadaen la
variableansiedad.

M SD N M SO N M SO N

BENI PRE AYA

STA.IE 59.82 10.78 105 62.37 13.02 51 61.47 [3.58 [5
STAIR 40.60 8.75 101 41.92 10.72 49 43.21 9.22 14
STAICAT 3.19 1.09 87 3.19 1.31 42 3.22 0.97 9

Datosdescriptivosde las mujerescon patologíamamariabenigna/precoz/avanzadaen la
variableestadode ánimo.

M SD N M SO N M SD N

BENI PRE AYA

Bol tO.95 3.96 117 15.08 6.75 61 15.67 7.31 [8
BDICOG 4.67 6.23 117 6.52 4.58 61 6.72 4.32 18
DESA 5.00 0.00 55 5.00 0.00 29 5.00 0.00 5
DESB 1.71 1.32 55 2.52 1.70 29 2.00 1.22 5
DESC 2.87 1.23 55 3.34 1.17 29 3.60 0.54 5
DES 11.58 2.20 55 12.86 2.47 29 12.60 1.52 5
BECKCAT 2.45 1.31 91 2.83 1.54 47 3.00 1.55 11
LOT 17.94 5.40 55 20.58 6.35 29 15.20 3.11 5
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Daos descriptivosde las mujeres con patologíamamariabenigna/precoz/avanzadaen la
variableafrontamiento.

M SU N

9.53
7.60
7.47
8.60
9.34
11.43
10.73
11.30
9.72
9.28
5.58
5.79
8.02
4.13
6.32

2.61
2.89
2.78
1.90
2.88
2.94
2.81
2.61
3.47
2.59
1.87
2.09
1.93
0.52
2.81

M SD N

2.72
2.91
3.73
2.79
2.33
1 gr
2.37
2.19
2.92
3.16
1.88
1.19
1.96
1.81
2.08

M SU N

9.40
7.60
11.00
12.80
6.40
9.40
10.60
13.80
10.40
9.60
8.00
6.20
8.20
4.00
5.60

3.13
3.36
2.55
2.95
2.61
2.79
2.88
1.48
3.21
2.30
3.39
2.28
3.56
0.00
2.61

5
5
5
5
5
5
5
5
5
5
5
5
5
5
5

1BENI PRE AVA

53
53
53
53
53
53
53
53
53
53
53
53
53
53
53

8.84
7.25
8.37
9.81
8.16
10.62
9.84
10.78
10.65
9.25
5.59
5.72
6.74

¡ 4.50
5.28

32
32
32
32
32
32
32
32
32
32
32
32
31
32
32

Datos descriptivosde las mujerescon patologíamamariabenigna/precoz/avanzadaen la
variableacontecimientosvitales estresantes.

M SD N M SD N M SD N

BENI ¡‘RE AYA

ACONTEP 3.48 3.84 104 3.84 4.08 50 4.14 3.18 14
ACONTEE 2.06 2.06 104 2.12 3.09 50 2.28 3.31 14
ACONTEE 6.44 6.23 104 8.52 6.11 50 7.71 7.18 14
ACONTET 11.98 9.29 104 14.48 9.26 50 14.14 8.02 14

Estudio 1

Tabla 31

COPEA
COPEE
COPEC
COPED
COPEE
COPEF
COPEG
COPEH
COPEI
COPEJ
COPEK
COPEL
COPEM
COPEN
COPEO

Tabla 32



Datos descriptivosde las mujerescon patologíamamariabenigna/precoz/avanzadaen la
variable estréscotidiano.

M SD N M SD N M SD N

ESTRESS 13.18 5.50 80 11.85 5.89 34 11.61 5.57 13
ESTRESN 9.82 7.92 80 8.94 7.34 34 8.15 5.64 13
ESTRESF 4.79 7.96 80 5.35 8.95 34 3.08 6.37 13
ESTRESL 8.82 11.49 80 5.73 10.29 34 4.23 6.67 13
ESTRESE 2.55 7.91 80 2.18 7.15 34 0.38 1.39 13
ESTRESP 7.20 11.29 80 11.70 13.82 34 9.08 11.14 13
ESTRESA 0.88 3.64 80 0.50 1.91 34 1.38 3.59 13
ESTRESO 2.55 7.11 80 0.23 1.07 34 1.15 3.87 13
ESTRESC 6.95 10.59 80 5.91 10.45 34 7.61 12.74 13

BENI ¡‘RE AYA

Datos descriptivosde las mujerescon patologíamamariabenigna/precoz/avanzadaen la
variable apoyosocial.

M SD N

22.82
4.26
2.61
4.37
1.58
1.28
2.47
19.34
4.80
11.47
13.35
13.24
3.34
16.58
3.78
0.95
2.24
2.60
2.59
0.64
8.29

6.31
3.76
2.59
4.38
2.02
1.92
2.07
4.49
3.86
9.41
10.69
10.59
3.97
13.50
0.67
0.76
1.80
2.02
2.02
0.77
6.75

M SD N

20.70
3.01
1.95
3.56
1.48
0.55
2.12
19.73
4.25
8.76
10.76
10.41
2.28
12.69
3.99
0.87
1.77
2.18
2.11
0.46
6.34

8.64
3.28
2.16
4.61
1.92
1.4<)
2.17
3.87
4.20
9.19
10.82
10.55
2.95
12.91
0.64
0.86
1.83
2.16
2.11
0.62
6.45

M SO N

2 1.80
3.89
3.00
4.47
2.00
0.95
2.79
18.69
5.26
11.47
14.79
14.31
2.79
17. 10
3.94
1.12
2.41
3.12
3.01
0.55
8.55

8.28
2.99
2.21
4.97
2.47
1.89
2.15
4.17
3.83
8.83
10.65
10.38
3.42
12.98
0.74
0.82
[.81
2.21
2.13
0.68
6.49

10
19
19
19
19
19
19
13
19
19
19
19
19
19
13
19
19
19
19
19
19

BENI ¡‘RE AYA

97
125
125
125
125
125
125
80
125
125
125
125
125
125
80
125
125
125
125
125
125

44
64
64
64
64
64
64
33
64
64
64
64
64
64
33
64
64
64
64
64
64

RELACIT
APOYOF
APOYOA
APOYO?
APOYOY
APOYOC
APOYOS
PREFEREN
EXISTEN
UTILIZAC
SATISFAC
APOVOEMO
APOYOECO
APOYOTR
MPREFERE
MEXISTEN
MUTILIZA
MSATISFA
MAPOYOEM
MAPOYOEC
MAPOYOTR
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Tabla 34
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2.5.32.ANáLISIS DE VARIANZA DE LOS GRUPOSCON PATOLOGIA MAMARIA

BENIGNA, PRECOZY AVANZADA.

Se realizó un ANOVA edad1 estadios(tabla35), los resultadosmostraronefectos

significativos entre los grupos F(2,205)=25.58,p=O.OOO, (p<O.OOI). El análisis de

diferenciasde mediasentrelos gruposmostródiferenciassignificativasentrelos siguientes

grupos: benignavs. precoz(p’zZO.001),benignavs. avanzado(p<0.Olli.

Tabla35 Efectosde la variableestadiossobrela variableedad.

EDAD ¡ ESTADIOS

FUENTE SUMA DE CUADRADOS

ESTADIOS 754724
ERROR 30243.64

BENIGNO Vs. 1 p
Precoz -761 0.000’
Avanzado -321 0.002’

QL.

2
205

MEDIA CUADRATICA

3773. 62
14753

F p

2558 0000***

Precoz VS

Avanzado 092 0359

*p<005 **p<oOl ***p<O.ool

Se realizó un ANOVA Tiempol 1 estadios (tabla 36), los resultados mostraron

efectossignificativos entrelos gruposF(2,202)=5.26, p=O.OOS,(p<0.O1). El análisis

de diferencias de mediasmostró diferencias significativas entre los siguientesgrupos:

benignovs precoz(p<O.05)y benignovs. avanzado(p<O.OS).
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Tabla 36 Efectosde la variableestadiossobrela variable riempol.

FIEMPO 1 ESrADIOs

FUENTE SUMA DE CUADRADOS QL. MEDIA CUADRÁTICA F

ESTADIOS 116.53
ERROR 2237.14

2
202

5827
1107

5.26 0.0059”

BENIGNO VS 1 p
Precoz -241 0.017*
Avanzado -216 0043*

Precoz va.
Avanzado -098 0331

‘PC
0.05 “P<O.OI “‘P<O.OOI

Se realizó un ANOVA Tiempo2 ¡ estadios (tabla 37), los resultados mostraron

efectossignificativosentrelos gruposF(2,202)= 157.81,p=O.000,(p <0.001).El análisis

de diferencia de medias mostró diferencias significativas entre los siguientesgrupos:

benignovs. precoz(p.CO.OOl) y benignovs avanzado(p<0.00l).

Efectosde la variableestadiossobrela variable tiempo2.

TLEMPO2 ¡ ESTADIOS

FUENTE

ESTADIOS
ERROR

BENIGNO VS.

Precoz
Avanzado

SUMA DE CUADRADOS

2192.50 2
1403.25 202

p
-17.24 0.000”’
-7.39 0.000”’

Precoz va.
Avanzado

‘19<0.05 “19<0.01

-068

“‘19<

0.505

0.001

275

Tabla37

QL.

1096.25
6.94

MEDIA CUADRATICA

157.81 0.000”’

F 19
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Se realizó un ANOVA de la sintomatologíadepresivapor los estadios(tabla 38),

los resultadosmostraronefectossignificativosentrelos gruposF(2,193)= 10.22,p =0.000,

<p<O.OOI). El análisis de diferenciasde mediasmostró diferenciassignificativas en los

grupossiguientes:benignovs. precoz(p<O.OOl) y benignovs. avanzado(p<O.Ol).

Tabla 38 Efectosde la variable estadiossobre la variable BDI.

BOL ¡ ESTADIOS

SUMA DE CUADRADOS

863.16

FUENTE

ESTADIOS
ERROR 8146.28 193

BENIGNO va. t p
Precoz -4.08 0.000”’
Avanzado -2.92 0,004”

OL, MEDIA CUADRÁTICA

2 431.58

E p

10.22 0.0001”’
42.21

Precoz VS.

Avanzado -0.32 0.752

‘19<0.05 “p<O.OI “‘19<0.001

Se realizó un ANOVA de los síntomascognitivosde La depresiónpor los estadios

(tabla39), los resultadosmostraronefectossignificacivosentre[osgruposF(2,193) =4.83,

p=O.O09,(p <0.01.).El análisisde diferenciasde mediasmostródiferenciassignificativas

entre los siguientes grupos: benigno vs. precoz (p<O.OOl) y benigno vs. avanzado

(p <0.05).

Tabla 39 Efectosde la variableestadiossobrela variablebdicog.

BDICOG ¡ ESTADIOS

FUENTE

ESTADIOS

ERROR
BENIGNO Vs.

Precoz .3.44
Avanzado -2.15

SUMA DE CUADRADOS Q.L

169.78 2
3394.48 193

MEDIA CUADRÁTICA

84.89
17.59

E 19

4.83 0.009”

1’
0.001”’
0.033’

Precoz VS.

Avanzado 0.05 0.957
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Respectoa la variable nominal, nivel de sintomatologíadepresivaa través del

cuestionarioBD[. se realizó un Chi cuadradoresultandosignificativa la diferencia,siendo

P=0•0003~(PC 0.001) (Véasetabla 40).

Diferenciasen el nivel de sintomatologíadepresivaen función de los estadios.

801 BENIGNO PRECOZ AVANZADO

NADA 55 15 3 73
37.2%

LEVE 41 16 6 63
32. 1 %

MODERADO 15 24 6 45
23%

SEVERO 6 6 3 15
7.7%

117
59.7%

61
31.1%

18
9.2%

196
100%

Chi-cuadrado
Pearson

Valor G.L.
25.12 6

p
0.00032***

*p<005 **p<O.OI ***p.CO.001

realizó un ANOVA de la desesperanzapor los estadios (tabla 41), los

mostraronefectossignificativos entre los grupos F(2,86)=3.18, p=O.O46,

El análisisde diferenciade mediasse mostródiferenciassignificativasentre

benignovs. precoz(p<O.OS).

Tabla 40

Se

resultados

(p<O.OS).

los grupos
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Tabla41 Efectosde la variable estadiossobrela variable DES.

Ii liS X I ~SFA 1)05

FUENIE SUMA DE CUADRADOS CL. MEDIA CUADRÁTICA F p

ESTADIOS 32.60
ERROR 51.35

8
86

6.34
55.97

3.18 01)46*

BENIGNO vs p
Precoz -2.43 0.017’
Avanzado -liii 0.317

Precoz VS
Avanzado 0.23 0,821

p<0.O5 ‘19<0.0l “‘p<0 001

Se realizó un ANOVA del optimismopor los estadios(tabla 42), los resultados

mostraronefectossignificativos entre los grupos F(2,86fr3.06,p=O.O5, (p<O.O5). El

análisisde diferenciasde mediasmostródiferenciassignificativasentre los gruposbenigno

vs. precoz(p<O.05).

Efectosde la variableestadiossobrela variable LOT.

FUENTE

ESTADIOS
ERROR

BENIGNO vs.
Precoz -2.00
Avanzado 1.11

SUMA DE CUADRADOS Q.L.

195.53 2
2744.67 86

MEDIA CUADRATICA

97.76
31.91

19
0.048’
0.270

Precoz vs.
Avanzado 1.84 0.075

‘19<005 “p<O.OI “p<O.OOI

Se realizóun ANOVA la búsquedadeapoyosocial instrumentalpor los estadios

(tabla43), los resultadosmostraronefectossignificativosentrelos gruposF(2,87)=3.25,

p=O.043,(p<0.OS). El análisisde diferenciade mediasmostró diferenciassignificativas

entre los gruposbenignovs. avanzado(p<O.Ol).

Tabla 42

LOT ¡ ESTADIOS

F p

3.06 0.OM
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Tabla 43 Efectosde la variable estadiossobrela variableCOPEC.

COPEC ESTADIOS

FUENTE SUMA DE CUADRADOS QL. MEDIA CUADRÁTICA E 19

ESTADIOS 64.28
ERROR 860.71

8
87

32.14
9.89

3.25 0.043’

BENIGNA Vs. p
Precoz -1.27 0.207
Avanzado .2.72 0.009”

Precoz vs.
Avanzado -1.51 0,140

‘p<OOS “p<O.OI “‘p<O.OOI

Se realizóun ANOVA de la búsquedade apoyosocialemocionalpor los estadios

(tabla44), los resultadosmostraronefectossignificativos entrelos gruposF(2.87)=8.88,

p=O.O003, (wCO.OOL). El análisis de diferencia de medias mostró diferencias

significativas entre los grupos: benigno vs. precoz (p<O.05); benigno vs. avanzado

(p’cz 0.05) y precozvs avanzado(p<0.05).

Tabla 44 Efectosde la variableestadiossobrela variableCOPED.

COPEO¡ ESTADIOS

PUENTE SUMA

ESTADIOS 95.24
ERROR 466.35

BENIGNA vs.
Precoz -2.16
Avanzado -3.12

DE CUADRADOS QL.

2
87

MEDIA CUADRATICA

47.62
5.36

19
0.036’
0.032’

Precoz vs.
Avanzado -2.21 0.034’

‘19<0.05 “p<O.OI “‘p<O.OOI

Serealizóun ANOVA de la supresióndeactividadesdistractoraspor los estadios

(tabla45), los resultadosmostraronefectossignificativosentrelos gruposF (2,87)=3.9’7,

p=O.O2, (p<O.O5). Trasel análisis de diferenciasde mediasmostródiferencias

279

E

8.88

19

0.00”’
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p=O.O2, (p<O.O5>. Tras el análisis de diferencias de medias mostró diferencias

significativas entre los gruposbenigno vs. avanzado(p<O.O5).

Tabla45 Efectosde la variableestadiossobre la variableCOPEE.

C<I)PEE ESTADIOS

I-UENTE SUMA

ESTADIOS 57.32
ERROR 627 30

BENIGNO VS. 1

Precoz 1.97
Avanzado 2.19

DE CUADRADOS

1’

G.L.

2
87

0.05 3
0.03 2’

Precoz vs.
Avanzado 1.55 0.131

‘p<O.OS “p<O.0I “‘p<0.0OI

Se realizó un ANOVA de refrenarel afrontamientopor los estadios(tabla 46),

los resultadosmostraronefectossignificativos entre los gruposF(2,87)=3.37,pO.O38,

(p< 0.05). El análisisde diferenciasde mediasmostródiferenciassignificativasentrelos

grupos: benignovs. avanzado(p<O.OS)y precozvs. avanzado(pc0.01).

Tabla46 Efectosde lavariableestadiossobrela variable COPEH.

COPEH ¡ ESTADIOS

FUENTE

ESTADIOS
ERROR

BENIGNO ví.
Precoz 0.95
Avanzado -2.10

SUMA DE CUADRADOS QL.

39.68 2
511.44 87

1’

MEDIA CUADRÁTICA

19.84
5.88

E p

3.37 0.038’

0.347
0.040’

Precoz Vs.

Avanzado -2.95

‘p<0.05 “p<O.OI “‘p<O,OOI

0.006”

Se realizó un ANOVA de la negaciónpor los estadios(tabla 47), los resultados

mostraronefectos significativos entrelos gruposF(2,87)=3.53,p=O.O33, (p<0.OS).

CUADRÁTICAMEDIA

28.66
7.21

F

3.97 0.02’
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Tabla47 Efectosde la variableestadiossobrela variable COPEK.

COPEK ESTADIOS

FUENTE SUMA DE CUADRADOS G.L. MEDIA CUADRÁTICA E

ESTADtOS 27.47
ERROR 338.59

8
87

13.73
3.89

3.53 0.033’

BENIGNO vs. t 19
Precoz -0.02 0.983
Avanzado -1.57 0.188

Precoz VS.
Avanzado -1.55 0.190

•p<OOS “19<0.01 “‘19<0.001

Se realizó un ANOVA de la desconexiónconductualpor los estadios(tabla48),

los resultadosmostraronefectossignificativos entrelos gruposF(2,86)=4.05, p=O.O2,

(p <0.05). El análisisde diferenciasde mediasmostródiferenciassignificativasentre los

gruposbenignovs. precoz(p<O.OI).

Efectosde la variableestadiossobrela variable COPEM.

COPEM ¡ ESTADIOS

FUENTE

ESTADIOS

ERROR
BENIGNO VS. 1

Precoz 2.9!
Avanzado -0.11

SUMA

33.90
359. 72

DE CUADRADOS QL.

2
86

19

MEDIA CUADRATICA

16,95
4.18

F p

4.05 0.02’

0.005”
0.916

Precoz VS.

Avanzado -0.89 0.418

‘p<O.O5 “19<0.01 “‘19<0.001

Se realizó un ANOVA del apoyoofrecido por los compañerospor los estadios

(tabla49), los resultadosmostraronefectossignificativosentrelos gruposF(2,205)=3.63,

p=O.O28,(pc0.05).El análisisde diferenciasde mediasmostródiferenciassignificativas

en los gruposbenignovs. precoz(pcO.Ol).

281

Tabla48
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Tabla49 Efectosde la variable estadiossobre la variable APOYOC.

,XP(.>YOC ESTADIOS

FUENTE SUMA DE CUADRADOS QL. MEDIA CUADRÁTICA E p

ESTADIOS 22.87
ERROR 646.01

2
205

11.43
3.15

3.63 0.028’

BENIGNO Vs. 1 19
Precoz 2.99 0.003”
Avanzado0.70 0.482

Precoz vs.
Avanzado -0.85 0.402

‘19<0.05 “p<O.OI “‘p<0.00l

Porúltimo, seencontraronsignificacionesal nivel (p <0.1)en las variablesperdida

de motivación(DESB)(p=0.059)y apoyofamiliar (APOYOF)(p=0.08).

2.5.3.2.1.RESULTADOS

En la variableedadaparecendiferenciassignificativasentrelos gruposde mujeres

con patología mamaria precozy benignasiendo mayores las que presentanpatología

precoz,del mismomodo las pacientesconpatologíaavanzadatienenmayoredadde modo

significativo que las benignas,datoque seconfirmó anteriormenteal tomar el grupo de

malignasen conjuntosin divisiónen estadiajes.No aparecendiferenciasen la edadentre

los dos gruposde patologíamamariamaligna (precozy avanzada).

En las variablestiempol y tiempo2(estanciahospitaLariapre y post-quirúrgica)

aparecenlas mismasdiferenciassignificativasentregrupo que comoen la variableedad.

En la variablesíntomasdepresivos(BDI) aparecendiferenciassignificativasentre

los grupos; las pacientescon patologíabenignapresentanmenor sintomatologíadepresiva

que las pacientescon patologíaprecozy avanzada,entreestosúltimos dos gruposno hay

diferenciassignificativa. Del mismo modo si se excluyen los síntomassomáticosde la
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depresión(BDICOG) se obtiene la misma relación, confirmando de igual modo los

anteriores análisis. Respectoa la variable desesperanza(DES) únicamenteaparecen

diferenciassignificativasentrepacientescon patologíabenignay precozestasúltimas con

mayor puntuación. En la variableoptimismo (LOT) aparecendiferencias significativas

entrebenigno y precozsiendomayor la puntuaciónen esteúltimo grupo. En cuantoal

significadoclínico de la sintomatologíadepresiva,se constatóuna mayor frecuenciade

depresiónmoderadaenpacientescon patologíamamariamalignaprecozfrentea benignas

y avanzadas,y nadao leve en benignascomparadascon precocesy avanzadas.

Respectoa las estrategiasde afrontamiento,las pacientescon patologíamamaria

avanzadautilizan másla estrategiade búsquedade apoyosocial instrumental(COPEC)que

las benignas;la búsquedade apoyosocialemocional(COPED) es másutilizadade forma

significativa por las pacientescon patologíamamariaavanzadaque por las benignasy

precoces,entreestosdos últimos grupos no existendiferenciassignificativas;la estrategia

de supresiónde actividadesdistractoras(COPEK) presentandiferenciassignificativasentre

pacientesbenignasy avanzadas,apareciendocon mayor frecuenciaen las benignas;la

estrategiade refrenar el afrontamiento(COPEH) es más utilizada en las pacientescon

patologíamalignaavanzadamostrandodiferenciassignificativascon los otros dos grupos;

por último la estrategiade desconexiónconductual (COPEM) presentauna diferencia

significativa entrelos gruposbenignasy precoces,esta últimascon menorpuntuación.

En el apoyo social únicamenteaparecendiferencias significativasentreel grupo

benignas,con mayorpuntuación,y el precoz,en la subescalaapoyosocial ofrecido por

compañeros(APOYOC).
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2.5.4. COMPARACIÓN ENTRE GRUPOS DE PATOLOGIA MAMARIA BENIGNA

Y MALIGNA DIVIDIDOS POR GRUPOS DE EDAD

Como se ha visto con anterioridadla edaddiferenciaa los distintos grupos de

pacientescon patologíamamaria.Por tanto ahora,es interesanteconstatarsi dividiendo

a los grupos por edad se mantienen las diferencias significativas encontradas

anteriormente.

2.5.4.1. ANÁLISIS DESCRIPTIVODE LOS GRUPOSDE PATOLOGÍA MAMARLA

BENIGNA Y MALIGNA DIVIDIDOS POR GRUPOS DE EDAD.

Los datosnormativos,del grupo de patologíamamariabenigna,divididospor su

edadestándetalladosde la tabla 50 a la tabla 56, estosdatosincluyenmedia, desviación

típica y númerode casosen la variabledel cuestionarioSTAI-estado,STAI-rasgo,BDI,

DES, LOT, COPE, acontecimientosvitales estresantes,estrescotidiano, apoyo social y

las subescalasde dichosinstrumentos.

Tabla 50 Datos descriptivos del grupo de patologíamamaria benignadivididos por su edad

BENION

.~45 >46
ANOS ANOS

EDAD 30.08 9.37 75 52.42 5.26 50
TIEMPOl 6.79 2.68 72 7.78 2.78 50
TIEMPO2 3.24 2.09 72 4.42 2.66 50

MEDIA SD N MEDIA SD N



Datos descriptivosdel grupo de patologíamamariabenignadivididos por su edaden la
variableansiedad.

MEDIA

HENIGN

MEDIA SD

445 >46
AÑOS AÑOS

SD N N

STAIE 58.18 11.55 67 62.71 8.68
STAIR 32.29 8.25 66 43.09 9.24
STAICAT 3.13 1.14 55 3.31 1.03

rabia 52 Datos descriptivosdel grupo de patologíamamariabenignadivididos

38
35
32

por su edaden
variableestadode ánimo.

BENIGN

>46

AOS áÑos

MEDIA SD N MEDIA SD N

HDL 9.83 6.12 70 12.62 6,08 47
BDICOG 4.09 3.89 70 5.55 3.94 47
DESB 1.48 1.01 27 1.93 1.56 28
DESC 2.59 1.05 27 3.14 1.35 28
DES 11.07 1.82 27 12.07 2,45 28
BECKCAT 2.39 1.40 53 2.53 1,18 38
LOT 16.56 5.18 27 19.27 5,35 28
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Datosdescriptivosdel grupo de patologíamamariabenignadivididos por su edadeíi la
variableafrontamiento.

MEDIA SD

9.64
7.74
7.77
8.64
9.55
12.26
11.16
fl.48
9.48
9.19
5.23
5.45
8.26
4.13
6.39

N

BEN IGN

MEDIA SD

9.36
7.41
7.04
8.54
9.04
10.27
10.14
11.04
10.04
9.4’
6.09
6.27
7.68
4.14
6.23

N

445 =46
AÑOS AÑOS

2.63
2.83
2.68
1.87
2.88
2.49
2.68
2.38
3.38
2.98
1.36
1.67
1.84
0.43
2.70

31
31
31
31
31
31
31
31
31
31
31
31
31
31
31

2.63
3.03
2.93
1.99
2.92
3.19
2.95
2.93
3.64
1.97
2.37
2.53
2.03
0.64
3.01

22
22
22
22
22
22
22
9.9

22
22
22
99

-y,
22
22

Datos descriptivosdel grupo de patologíamamariabenignadivididos
variableacontecimientosvitalesestresantes.

por su edaden la

MEDIA SD

BENIGN

MEDIA SD

>46
AÑOS AÑOS

ACONTEP 3.26 3.51 65 3.85 4.36 39
ACONTEE 2.55 3.01 65 1.23 2.45 39
ACONTEF 6.03 6.57 65 7.13 5.63 39
ACONTET 11.85 9.27 65 12.20 9.47 39

N N

Estudio 1

Tabla 53

COPEA
COPEB
COPEC
COPED
COPEE
COPEF
COPEG
COPEH
COPEI
COPEJ
COPEK
COPEL
COPEM
COPEN
COPEO

Tabla 54



Datos descriptivosdel grupo de patologíamamariabenignadivididos por su edaden la
variableestréscotidiano.

.~45
AÑOS

MEDIA SD N

SENION

>46
AÑOS

MEDIA SD N

ESTRESS 13.41 5.77 54 [2.73 4.78 26
ESTRESN 9.89 8.40 54 9.69 6.96 26
ESTRESF 4.07 8.25 54 6.27 7.27 26
ESTRESL 10.18 12.71 54 6.00 7.89 26
ESTRESE 2.76 8.26 54 2.11 7.27 26
ESTRESP 5.74 10.39 54 10.23 12.63 26
ESTRESA 1.13 4.42 54 0.38 1.96 26
ESTRESO 2.17 6.95 54 3.35 7.52 26
ESTRESC 8.76 11.78 54 3.19 6.24 26
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Tabla 56 Darosdescriptivosdel grupo de patologíamamariabenignadivididos por su edaden la
variable apoyosocial.

EENIGN

c45 =46

AÑOS AÑOS

MEDIA SD N MEDIA SD N

RELACIT 21.65 5.89 60 24.73 6.57 37
APOYOF 5.09 3.85 75 3.02 3.28 50
APOYOA 3.15 2.54 75 1.80 2.49 50
APOYO? 4.56 4.23 75 4.08 4.61 50
APOYOV 1,67 1.97 75 1.46 2.10 50
APOYOC 1.72 2.01 75 0.62 1.58 50
APOYOS 2.67 1.95 75 2.18 2.23 50
PREFEREN 19.68 4.48 54 18.61 4.51 26
EXISTENC 5.31 3.66 75 4.04 4.06 50
UTILIZAC 13.33 9.19 75 8.68 9.14 50
SATISFAC 15.29 10.43 75 10.44 10.49 50
APOYOEMO 15.15 10.33 75 10.38 10.43 50
APOYOECO 3.71 3.99 75 2.78 3.92 50
APOYOTR 18.85 13.01 75 13.16 13.64 50
MPREFERE 3.77 0.68 54 3.79 0.67 26
MEXISTEN 1.03 0.72 75 0.83 0.82 50
MUTILIZA 2.55 1.71 75 1.78 1.86 50
MSATISFA 2.92 1.91 75 2.13 2.10 50
MAPOYOEM 2.89 1.90 75 2.13 2. [2 50
MAPOYOEC 0.70 0.76 75 0.55 0.78 50
MAPOYOTR 9.43 6.51 75 6.82 6.82 50

Los datosnormativos,del grupo de patologíamamariamaligna, divididos por su

edadestándetalladosde la tabla57 a la tabla 63, estosdatosincluyen media, desviación

típica y númerode casosen la variable del cuestionarioSTAI-estado,STAI-rasgo.BDI,

DES, LOT, COPE,acontecimientosvitales estresantes,estrescotidiano, apoyosocial y

las subescalasde dichos instrumentos.



Datos descriptivosdel grupode mujerescon patologíamamarianialigna divididos por la
edad.

<45
AÑOS

MEDIA SD N

MALIGN

MEDIA

>46
AÑOS

so N

EDAD 37.22 6.75 18 55.14 5.85 65
TIEMPOl 8.78 5.06 18 8.58 3.74 65
TIEMPO2 9.72 3.80 18 10.55 2.67 65

Fabla 58 Datosdescriptivosdel grupo de mujerescon patologíamamariamalignadivididos por h
edaden la variableansiedad.

MALIGN

445 >46
AÑOS AÑOS

MEDIA St’ N MEDIA St’ N

STAIE 58.93 11.88 14 63.04 13.32 52
STAJR 35.92 9.11 12 43.69 10.14 51
STAICAT 3.11 0.78 9 3.21 1.33 42

Fabla 59 Datos descriptivos del grupo de mujeres con patología mamaria maligna divididos por h
edaden la variableestadode ánimo.

MALION

>46
AÑOS AÑOS

MEDIA SD N MEDIA SD N

12.65 6.69 17 15.92 6.76 62
BDICOG 5.82 4.07 17 6.77 4,62 62
DESH 1.82 [.78 11 2.74 1.51 23
DESC 3.27 1.35 11 3.43 0.99 23
DES 12.09 2.62 II 13.17 2.17 23
BECKCAT 3.18 1.60 11 2.79 1.52 47
LOT 18.00 5.42 11 20.65 6.56 23
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Datos descriptivosdel grupo de mujerescon
edaden la variable afrontamiento.

patologíamamariamaligna divididos por la

MEDIA SD

8.25
7.58
9.08
10.25
8.17
10.75
10.42
11.08
10.08
9.75
6.08
5.92
7.17
4.58
5.42

N

MALIGN

MEDIA SD

9.24
7.16
8.56
10.20
7.80
10.32
9.72
11.24
10.88
9.08
5.84
5.72
6.83
4.36
5.28

=45 >46
AÑOS AÑOS

2.73
2.87
3.26
2.34
2.44
2.83
2.50
2.61
3.37
2.56
2.78
1.97
2.33
1.50
1.97

12
12
12
12
12
12
12
12
12
12
12
12
12
12
12

2.74
2.99
3.92
3.27
2.43
2.69
2.39
2.26
2.71
3.26
1 .99
2.30
2.24
1.88
2.23

Datosdescriptivosdel grupo de mujeresconpatologíamamariamalignadivididos por la
edaden la variableacontecimientosvitales estresantes.

445
AÑOS

MEDIA SD

MALIGN

>46
AÑOS

MEDIA SO

ACONTEP 4.15 4.58 13 3.84 3.73 51
ACONTEE 2.61 3.40 13 2.04 3.06 51
ACONTEF 4.31 3.99 13 9.37 6.41 51
ACONTET 11.08 8.27 13 15.25 8.99 51

N N

Estudio 1

Tabla60

N

COPEA
COPEE
COPEC
COPED
COPEE
COPEF
COPEC
COPEH
COPEI
COPEJ
COPEK
COPEL
COPEM
COPEN
COPEO

25
25
25
25
25
25
25
25
25
25
25
25
24
25
25

Tabla 61
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Datosdescriptivosdel grupo de mujeres
edaden la variableestréscotidiano.

con patologíamamariamalignadivididos por la

<45
AÑOS

MEDIA SD N

MALIGN

>46
AÑOS

MEDIA SD N

ESTRESS 10.00 6.93 10 12.27 5.39 37
ESTRESN 6.50 6.24 10 9.32 6.98 37
ESTRESF 1.60 2.41 10 5.57 9.13 37
ESTRESL 3.60 8.78 [0 5.78 9.60 37
ESTRESE 0.50 1.58 10 2.00 6.88 37
ESTRESP 5.40 8.69 10 12.49 13.73 37
ESTRESA 0.00 0.00 10 0.95 2.77 37
ESTRESO 0.00 0.001 10 0.62 2.49 37
ESTRESC 10.40 3.88 10 5.29 10.06 37

Tabla 62
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Tabla63 Datos descriptivosdel grupo de mujerescon patologíamamariamaligna divididos por la
edaden la variableapoyo social.

MALIGN

AÑOS
>46
AÑOS

MEDIA SD N MEDIA SO N

R.ELACIT 17.91 8.73 11 21.67 8.38 43
APOYOF 3.33 3.43 18 3.18 3.19 65
APOYOA 2.22 2.16 18 2.18 2.23 65
A.POYOP 3.22 4.71 18 3.92 4.69 65
APOYOV 1.11 1.68 18 1.74 2.14 65
APOYOC 1.22 2.04 18 0.48 1.32 65
APOYOS 2.00 2.03 18 2.35 2.22 65
PREFEREN 18.90 4.61 10 19.58 3.79 36
EXISTENC 4.28 4.06 18 4.54 4.16 65
UTILIZAC 8,61 8.64 18 9.60 9.31 65
SATISFAC 11.83 11.19 18 11.65 10.84 65
APOYOEMO [1.00 10.45 18 11.38 10.69 65
APOYOECO 2.11 3.46 18 2.48 2.95 65
APOYOTR [3.11 12.78 18 13.86 13.12 65
MPREFERE 3.98 0.85 10 3.98 0.62 36
MEXISTEN 0.91 0.88 18 0.93 0.86 65
MUTILIZA 1.81 1.77 18 1.95 1.86 65
MSATISFA 2.49 2.33 18 2.37 2.18 65
MAPOYOEM 2.31 2.16 18 2.32 2.15 65
MAPOYOEC 0.43 0.76 18 0.49 2.59 65
MAPOYOTR 6.56 6.39 18 6.93 6.56 65

2.5.4.2 ANÁLISIS DE VARIANZA DE LOS GRUPOSDE PATOLOGÍA MAMARIA

BENIGNA Y MALIGNA DIVIDIDOS POR GRUPOSDE EDAD

Se realizó un ANOVA de las variablesedady estadiorespectoa todaslas variables

del estudio.

Los resultadosdel ANOVA de tas variablesedady estadiorespectoa la variable

Tiempol (estanciahoapitalariapreviaa la intervenciónquirúrgica) (tabla 64) mostraron

efectossignificativosparael estadioF(1,201)=6.72,p=O.OlO3, (p< 0.05). La edadno

mostró efectossignificativos y tampocoapareciósignificación en la interacciónedad x

estadio. El análisis de diferenciasde mediasentregruposen relación al estadiomostró
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diferenciassignificativasentre los siguientesgrupos: 17-45 benignasvs. 17-45 malignas

(p<O.OS) y entre17-45 benignasvs. 46-65 malignas(p<O.OOl).

Los resultadosdel ANOVA de las variablesedady estadiorespectoa la variable

Tiempo2 (estanciahospitalaria tras la intervención quirúrgica) (tabla 65) mostraron efectos

significativos para el estadioF(1,201)=224.73,p=O.OO, (p< 0.001) y para la edad

F(1,201)=5.73,p=O.02. (p<O.O5). No se encontrósignificaciónen la interacciónedad

x estadio. El análisis de diferencias de medias entre grupos mostró diferencias

significativasentrelos siguientesgrupos: 17-45 benignasvs. 17-45malignas(p’cO.OOI),

17-45 benignasvs. 46-65 benignas(p< 0.05), 17- 45 benignasvs. 46-65 malignas

(p’CO.OOl), 17-45 malignasvs. 46-65 benignas(p< 0.001)y por últimos 46-65 benigna

vs. 46-65 maligna(p< 0.001).

Los resultadosdel ANOVA de las variablesedady estadiorespectoa la variable

ansiedadestado (STAIE) (tabla 66) mostraron efectos significativos para la edad

F(1,167)=4.21,p=O.O4,(p<0.05).El estadiono mostróefectossignificativosy tampoco

apareciósignificaciónen la interacciónedadx estadio.El análisisde diferenciasde medias

entre grupos en relación a la edadmostró diferenciassignificativasentreel grupo de

mujeres17-45 benignasvs. 46-65 malignas(p<O.05).

Los resultadosdel ANOVA de las variablesedady estadiorespectoa la variable

ansiedadrasgo (STAIR) (tabla 67) mostraron efectos significativos para la edad

F(1,160)=10.91,p=O.00l2), (p<O.O1). El estadiono mostróefectossignificativos y

tampocoapareciósignificaciónen la interacciónedadx estadio.El análisisde diferencias

de mediasentregruposen relación a la edadmostró diferenciassignificativasentre los

siguientesgrupos:17-45benignasvs. 46-65benignas(p < 0.05), 17-45benignasvs. 46-65

malignas(p< 0.OQ, 17-45malignasvs. 46-65 benignas(p< 0.05) y 17-45 malignasvs.

46-65malignas(p<O.Ol).

Los resultadosdel ANOVA de las variablesedady estadiorespectoa la variable

sintomatologíadepresiva(BDI) (tabla 68) mostraronefectossignificativosparael estadio
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F(l,192)=8.36,p=O.OO43. (PCO.Ol) y para la edad F(1,192)=8.19.pO.0O47. (PC

0.01). No se encontró significación en la interacciónedad x estadio. El análisis de

diferenciasde mediasentregrupos mostró diferencias significativas entre los siguientes

grupos: 17-45 benignasvs. 46-65benignas(p<O.O5), 17-45 benignasvs. 46-65 malignas

(p< 0.001) y por últimos 46-65 benignavs. 46-65 maligna(p< 0.01).

Los resultadosdel ANOVA de las variablesedady estadiorespectoa la variable

pérdidade motivación (DESB) (tabla69) mostraronefectossignificativos para la edad

F( 1,85)=4.40,p =0.039,(p <0.05). El estadiono mostróefectossignificativos y tampoco

apareciósignificaciónen la interacciónedadx estadio.El análisisde diferenciasde medias

entregruposen relacióna la edadmostródiferenciassignificativasentrelos grupos17-45

benignasvs. 46-65 malignas(pcO.OI) y 46-65 benignavs. 46-65 maligna (p<O.OS).

Los resultadosdel ANOVA de las variablesedady estadiorespectoa la variable

desesperanza(DES) (tabla 70) mostraron efectos significativos para el estadio

F(1,85)=4.39,p=0.O3,(p<0.O5)y parala edadF(1,85)=4.23,p=O.O4,(pCO.O5). No

se encontrósignificaciónen la interacciónedadx estadio. El análisis de diferenciasde

mediasentregruposmostródiferenciassignificativasentrelos grupos: 17-45 benignasvs.

46-65 maligna(p< 0.01).

Los resultadosdel ANOVA de las variablesedady estadiorespectoa la variable

optimismo(LOT) (tabla71) mostraronefectossignificativos para la edadF(1,85)=4.38,

p=O.O3, (pszO.O5). El estadio no mostró efectos significativos y tampoco apareció

significación en la interacciónedadx estadio. El análisis de diferenciasde mediasentre

grupos en relacióna la edadmostró diferenciassignificativasentreel grupo de mujeres

17-45benignasvs. 46-65 malignas(p<O.Ol).

Los resultadosdel ANOVA de las variablesedady estadiorespectoa la variable

acontecimientosvitalesestresantesfamiliares(ACONTEF) (tabla72) mostraronefectos

significativos para la edad F(1.164)=7.29,p=O.OO7, (p<O.OI). El estadiono mostro

efectossignificativos y tampocoapareciósignificación en la interacciónedad x estadio.
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El análisisde diferenciasde mediasentregruposen relacióna la edadmostródiferencias

significativasentrelos siguientesgrupos: 17-45 benignasvs. 46-65malignas(pCO.Ol) y
17-45 malignasvs. 46-65 malignas(p<O.OI).

Los resultadosdel ANOVA de las variablesedad y estadiorespectoa la variable

estréscotidianopersonal(ESTRESP)(tabla 73) mostraronefectossignificativos para la

edadF(1,123)=5.22,p=O.O2, (p<O.05). El estadiono mostróefectos significativos y

tampocoapareciósignificaciónen la interacciónedadx estadio. El análisisde diferencias

de mediasentregrupos en relacióna la edad mostró diferencias significativasentre el

grupo de mujeres 17-45 benignasvs. 46-65 malignas(p<O.Ol).

Los resultadosdel ANOVA de las variablesedady estadiorespectoa la variable

estrés cotidiano frente al transporte (ESTRESC) (tabla 74) mostraron efectos

significativos para la edad F(1,123)=5.55,p=O.02, (p<O.05). El estadiono mostró

efectossignificativosy tampocoapareciósignificaciónen [a interacciónedad x estadio.

El análisis de diferenciasde medias entre los grupos en relación a la edad mostró

diferenciassignificativasentreel los siguientesgruposde mujeres:17-45 benignasvs. 46-

65 benignas(p<0.O5).

Respectoa las estrategiasde afrontamiento, los resultadosdel ANOVA de las

variablesedad y estadiorespectoa la variablebúsquedade apoyo social emocional

(COPED) (tabla 75) mostraron efectos significativos para el estadioF(1,86)=9.00,

p=O.003, (p<O.OI). La edad no mostró efectos significativos y tampoco apareció

significación en la interacciónedadx estadio. El análisisde diferenciasde mediasentre

los grupos en relación al estadiomostró diferencias significativas entre los siguientes

grupos: 17-45 benignasvs. 46-65 malignas(p.c0.05) y entre 46-65 benignasvs. 46-65

malignas(p<O.OS).Los resultadosdel ANOVA de las variablesedady estadiorespecto

ala variablesupresióndeactividadesdistractoras(COPEE)(tabla76) mostraronefectos

significativos para el estadio F(1,86k=4.64, p=O.03, (p<O.O5). La edad no mostró

efectossignificativos y tampocoapareciósignificación en la interacciónedad x estadio.

El análisis de diferenciasde mediasentre los grupos en relación al estadio mostró
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diferenciassignificativasentrelos grupos17-45 benignasvs. 46-65 malignas (p<O.OS).

Los resultadosdel ANOVA de las variables edad y estadio respectoa la variable

desconexiónconductual(COPEM) (tabla 77) mostraronefectos significativos para el

estadioF(1,85)=4.34,p=O.O4, (p.cO.O5). La edadno mostró efectossignificativos y

tampocoapareciósignificaciónen la interacciónedadx estadio. El análisisde diferencias

de mediasentre los gruposen relación al estadiomostró diferenciassignificativasentre

los grupos 17-45 benignasvs. 46-65 malignas (pczO.05).

Los resultadosdel ANOVA de las variablesedady estadiorespectoa la variable

relacionessociales(RELACIT) (tabla78) mostraronefectossignificativos parael estadio

F(1,147)z=5.88,p=0.016,(p<0.05)yparalaedadF(1,147)=5.96,p=0.015,(p<0.05).

No seencontrósignificaciónen la interacciónedadx estadio.El análisisde diferenciasde

mediasentregrupos mostródiferenciassignificativasentrelos siguientesgrupos: 17-45

benignasvs. 46-65 benignas(p’cO.05) y 17-45 malignasvs. 46-65 benignas(p.c 0.01).

Los resultadosdel ANOVA de las variablesedady estadiorespectoa la variable

apoyosocial familiar (APOYOF) (tabla79) mostraronefectossignificativospara la edad

F(l ,204)=3.90,p=0.04, (p<0.05).El estadiono mostróefectossignificativos y tampoco

apareciósignificaciónen la interacciónedadx estadio.El análisisde diferenciasde medias

entre los grupos en relación a la edad mostró diferencias significativas entre el los

siguientesgruposde mujeres: 17-45 benignasvs. 46-65 benignas(pCO.OOL) y 17-45

benignasvs. 46-65 malignas(p<0.0O1).

Los resultadosdel ANOVA de las variablesedad y estadiorespectoa la variable

apoyo social ofrecido por compañeros(APOYOC) (tabla 80) mostraron efectos

significativos para la edadF(1,204)=11.03,p=O.OOlI, (p<O.O1). El estadiono mostro

efectossignificativos y tampocoapareciósignificaciónen la interacciónedad x estadio.

El análisis de diferenciasde medias entre los grupos en relación a la edad mostró

diferenciassignificativasentreel los siguientesgruposde mujeres: 17-45 benignasvs. 46-

65 benignas(p<0.O0l) y 17-45 benignasvs. 46-65 malignas(pCO.OOl).
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Tabla64 Análisis de varianzade las variablesedady estadiosobrela (VD> tiempo1

EDAI) ESTADIO. TIEMPOI

FUENTE SUMA DE CUADRADOS CL. MEDIA CUADRÁTICA E

EDAD 6.03 1 0.55 0.55 0.46
ESTADIO 74,29 1 74.29 6.72 0.0103’
INTERACCIÓN 13.32 1 [3.32 [.20 0.27
ERROR 22223,35 201 [1.06

[7-45 benigna Vs. p
17-45 maligna -2.27 0.02’
46-65 benigna -1.61 OIl
46-65 maligna -3.15 0.001”’

[7-45 maligna vs.
46-65 benigna 1.09 0.28
46-65 rnaligna 0.22 0.83

46-65 benigna vs.
46-65 maligna -1.29 0.19

‘19<0.05 “19<0.01 “‘p<0.001

Tabla 65 Análisis de varianzade las variablesedady estadiosobrela (VD) tiempo2

EDAD ¡ ESTADIO, TIEMPO2

FUENTE SUMA DE CUADRADOS CL. MEDIA CUADRATICA F p

EDAD 38.75 1 38.75 5.73 0.02’
ESTADIO ¡519.27 1 1519.27 224.73 0.00”’
INTERACCIÓN 1.18 1 1.18 0.18 0.68
ERROR 1358.84 201 6.76

17-45 benigna vs. t 19
[7-45 maligna -9.47 0.000”’
46-65 benigna -2.47 0.014’
46-65 maligna -16.45 0.000’’

17-45 nsaligna vs.
46-65 benigna 7.42 0.000”’
46-65 mnaligna -¡.20 0.23

46-65 benigna vs.
46-65 nialigna -12.54 0.000”’

‘p<O.OS “p<O.0i “‘pc::0.001
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Tabla 66 Análisis de varianzade las variablesedady estadiosobrela (VD) STA1E

Et)AI) ESTADIO. SIAIE

FUENTE SUMA DE CUADRADOS G.L. MEDIA CUADRÁTICA E

EDAD 566.12 1 566.12 4.21 0.04’
ESTADIO 8.80 1 8.80 0.07 0.79
INTERACCIÓN 1.35 1 1.35 0.01 0.92
ERROR 22468.52 167 134.54

17-45 benigna VS. 1 19
17-45 maligna -0.22 0.83
46-65 benigna -[.92 0.056
46-65 maligna -2.27 0.02’

[7-45 maligna vs.
46-65 benigna -[.04 0.29
46-65 maligna -LIS 0.24

46-65 benigna va.
46-65 maligna -0.13 0.89

‘p<0.05 “p<0.01 “‘p<O.OOI

Tabla67 Análisis de varianzade las variablesedady estadiosobrela (VD) STAIR

EDAD 1 ESTADIO, STAIR

FUENTE SUMA DE CUADRADOS CL. MEDIA CUADRÁTICA F p

EDAD 912.33 I 912,33 10.91 0.0012”
ESTADIO 52.34 I 52.34 0.63 0.43
INTERACCIÓN 107.56 1 107.56 1.29 0.26
ERROR 13376.17 160 83.60

17-45 benigna Vs. t ja
17-45 maligna 1.17 0.24
46-65 benigna -1.99 0.048’
46-65 naaligna -2.58 0.01”

17-45 maligna vs.
46-65 benigna -2.34 0,02’
46-65 maligna -2.65 0.008”

46-65 benigna VS.
46-65 maligna -0.30 0.76

‘p<0.0S ‘p<O
0l “‘p<O.OOI
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Tabla68 Análisis de varianzade las variablesedady estadiosobre la (VD) BOl

EDAD ESTADIO. BDI

FUENTE SUMA DE CUADRADOS CL. MEDIA CUADRATICA F 19

EDAD 332.38
ESTADIO 338.99
INTERACCIÓN 2.12
ERROR 7789.53

[

[
92

332.38
338.99
2.12
40.57

8.19
8.36
0.05

0.0047”
0.0043”
0.82

17-45 benigna vs. ja
17-45 maligria -[.64 0.10
46-65 benigna -2.32 0.02’
46-65 maligna -5.48 0.00”’

17-45 maligna vs.
46-65 benigna 0.02 0.98
46-65 inaligria -0.88 0.06

46-65 benigna Vs.
46-65 ¡naligna -2.68 0.008”

‘p<O.OS “19<0.01 “‘19<0.001

Respectoa la variable nominal que clasifica a los sujetos según su nivel de

sintomatologíadepresivaa través del cuestionarioBDI, se realizó un Chi cuadrado

resultandosignificativa la diferencia,siendop=O.OOO8,(p.c 0.001) (VéaseTabla 49).

Diferencias en el nivel de sintomatología depresivaen fimción de las edad.

BOl >46 ANOS 445 AÑOS

NADA 28 46 74
37%

LEVE 39 26 65
32%

MODERADO 33 13 46
23%

SEVERO It 4 15
7.5%

Chi-cuadrado Valor (S.L. p
Pearson 16.72 3 0.0008***
*pczO.O5 ~p<O.OI “‘p<O.OOl

111
55-5%

89
44.5%

200
[00%

299
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Tabla69 Análisis de varianzade las variablesedady estadiosobrela (VD> DESE

EDAD ESTADIO. DESI3

FUENTE SUMA DE CUADRADOS CL. MEDIA CUADRATICA E 19

EDAD 9.03 1 9.03 4.40 0.039’
EsTADIO 6.35 1 6.35 3.09 0.08
INTERACCIÓN [.08 1 1.08 0.53 0.47
ERROR 174.67 85 2.05

17-45 benigna vs. t ja
17-45 nialigna -0.66 0.51
46-65 benigna -1.16 0.25
46-65 maligna -3.09 0.002”

[7-45 maligna VS.
46-65 benigna -0.22 0.82
46-65 maligna -1.75 0.08

46-65 benigna vs.
46-65 maligna -2.01 0.047’

‘p<O.05 “p<O.O1 “‘19<0.001

Tabla 70 Análisis de varianzade las variablesedady estadiosobrela (VD) DES

EDAD ¡ ESTADIO, DES

FUENTE SUMA DE CUADRADOS CL. MEDIA CUADRATICA E ja

EDAD 20.89 1 20.89 4.23 0.04’
ESTADIO 21.68 ¡ 21.68 4.39 0.03’
INTERACCIÓN 0.03 1 0.03 0.01 0.93
ERROR 419.92 85 4.94

[7-45 benigna va. ja
[7-45 maligna -1.28 0.20
46-65 benigna -1.66 0.09
46-65 maligna -3.33 0.0013”

[7-45 nialigna Vs.
46-65 benigna 0.02 0.98
46-65 maligna -1.33 0.18

46-65 benigna vs.
46-65 nialigna -1.76 0.08

‘p<0.05 “p<0.0l “‘p<0.0O1
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Tabla 71 Análisis de varianzade las variablesedady estadiosobrela (VI)) LOT

EDAD.’ ESTADIO. LOT

FUENTE SUMA DE CUADRADOS CL. MEDIA CUADRÁTICA E ja

EDAD 13985 1 139.86 4.38 0.03’
ESTADIO 3814 1 38.14 [.19 0.28
INTERACCIÓN 0.03 1 0.03 0.00 0.97
ERROR 2713.59 85 31.92

17-45 benigna ~s. t ja
17-45 maligna -071 0.47
46-65 benigna -1.79 0.07
46-65 maligna -2.56 0.01”

11-45 maligna Vs.
46-65 benigna -0.64 0.52
46-65 maligna -1.28 0.20

46-65 benigna vs.
46-65 maligna -0.86 0.39

‘19<0.05 “19<0.01 “‘p.CO.OOI

Tabla72 Análisis de varianzade las variablesedady estadiosobrela (VD) ACONTEF

EDAD 1 ESTADIO, ACONTEF

FUENTE SUMA DE CUADRADOS CL. MEDIA CUADRATICA E p

EDAD 276.06 1 276.06 7.29 0.007”
ESTADIO 1.97 1 ¡.97 0.05 0.82
INTERACCIÓN [¡4.43 1 [14.43 3.02 0.08
ERROR 6212.99 164 37.88

17-45 benignavs. p
17-45 maligna 0.92 0.36
46-65 benigna -0.88 0.38
46-65 maligna -2.90 0.004”

17-45 nlaligna vs.
46-65 benigna -1.43 0.15
46-65 maligna -2.65 0.008”

46-65 benigna vs.
46-65 maligna

‘p<0.05 “p<O.OI “‘p<O.OO¡
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Tabla73 Análisis de varianzade las variablesedady estadiosobre la (VD) ESTRESP

El) Al.) ESTADIO. ESTRES U>

FUENTE SUMA DE CUADRADOS CL MEDIA CUADRATICA E ja

EDAD 728.32 [ 728.32 5.22 0.02’
ESTADIO [993 ¡ 19.93 0. [4 091
INTERACCIÓN 36.64 ¡ 36.64 0.26 0.61
ERROR [7[76.63 ¡23 139.65

[7-45 benigna vs. t 19
17-45 maligna 0.08 0.93
46-65 benigna -1.59 OIl
46-65 maligna -2.67 0.008”

17-45 maligna vs.
46-65 benigna -1.10 0.27
46-65 maligna -[.68 0.09

46-65 benigna vs.
46-65 maligna -0.75 0.45

‘19<0.05 “19<0.01 “‘19<0.001

Tabla74 Análisis de varianzade las variablesedady estadiosobrela (VI)) ESTRESC

EDAD ¡ ESTADIO, ESTRESC

FUENTE SUMA DE CUADRADOS CL. MEDIA CUADRATICA E ja

EDAD 618.68 I 618.68 5.55 0.02’
ESTADIO 76.25 1 76.25 0.68 0.41
INTERACCION [.17 1 117 0.01 0.92
ERROR 13704.04 123 111.41

[7-45 benigna vs. 1 19
[7-45 nialigna -0.45 0.65
46-65 benigna 2.21 O.02
46-65 maligna ¡.54 0.12

[7-45malignavs.
46-65 benigna 1.84 0.06
46-65 maligna 1.36 0. 18

46-65 benigna vs.
46-65 maligna -0.78 0.44

*19<0.05 “p<O.OI “‘p<O.001
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Tabla 75 Análisis de varianzade las variablesedady estadio sobre la (VD) COPED

EDAD ESTADIO. COPED

FUENTE SUMA DE CUADRADOS CL. MEDIA CUADRATICA E ja

EDAD 0.11 1 0.11 0.02 0.89
ESTADIO 52.84 1 52.84 9.00 0.003”
INTERACCIÓN 0.01 1 0.01 0.00 096
ERROR 504.80 86 5.87

17-45 benigna vs. 1 19
17-45 nialigna -195 0.054
46-65 benigna 0.15 0.88
46-65 maligna -2.39 0019’

17-45 maligria vs.
46-65 benigna 1.96 0.053
46-65 roaligna 0.06 0.95

46-65 benigna vs.
46-65 maligna -2.34 0.02’

‘19<0.05 “19<0.01 “‘p<0.00l

Tabla76 Análisis de varianzade las variablesedady estadiosobrela (VD) COPEE

EDAD / ESTADIO, COPEE

FUENTE SUMA DE CUADRADOS CL. MEDIA CUADRATICA E ja

EDAD 3.76 1 3.76 0.51 0.48
ESTADIO 34.33 1 34.33 4.64 0.03’
INTERACCIÓN 0.09 1 0.09 0.01 0.91
ERROR 636.29 86 7.39

17-45benignava. t p
17-45 maligna 1.49 0.13
46-65 benigna 0.66 0.51
46-65 maligna 2.39 0.019’

[7-45 maligna va.
46-65 benigna -0.90 0.37
46-65 nialigna 0.38 0.70

46-65 benigna vs,
46-65 inaligna 1.57 0.12

‘19<0.05 “p<0.0I “‘p<O.OOI
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Tabla77 Análisis de varianzade las variablesedady estadiosobre la (VI)) COPEM

LL)AI) FSTAI)!O. COPEM

FUENTE SUMA DE CUADRADOS CL. MEDIA CUADRATICA F ja

EDAD 4.08 1 4.08 0.95 0.33
ESTADIO 18.56 [ 8.56 4.34 0.04’
INTERACCIÓN 0.29 [ 0.29 0.07 0.79
ERROR 363.71 85 4.28

17-45 benigna vs. t ja
17-45 maligna 1.55 0.12
46-65 benigna ¡.00 0.32
46-65 maligna 2.53 0.013’

[7-45 maligna vs.
46-65 benigna -0.69 0.49
46-65 maligna 0.46 0.65

46-65 benigna vs.
46-65 maligna 1.39 0.17

‘p<0.05 ‘ja<0.0I “‘ja<0.00I

Tabla 78 Análisis de varianza de las variables edad y estadio sobre la (VI)) RELACIT

EDAD ¡ ESTADIO. RELACIT

FUENTE SUMA DE CUADRADOS CL. MEDIA CUADRATICA E ja

EDAD 296.81 1 296.8[ 5.96 0.015’
ESTADIO 292.59 1 292.59 5.88 0,016’
INTERACCIÓN 2.98 ¡ 2.98 0.06 0.81
ERROR 7317.29 147 49.78

[7-45benignavs. p
[7-45maligna 1.62 0.108
46-65 benigna -2.09 0.038’
46-65 maligna -0.02 0.98

¡7-45 maligna VS.
46-65 benigna -2.82 0.005”
46-65 maligna -1.58 0.11

46-65 benigna vs.
46-65 maligna [.93 0.055

‘19<0.05 “19<0.01 “‘ja<0.00I
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Tabla 79 Análisis de varianzade las variablesedady estadiosobrela (VI)) APOYOF

EDAD ESTADIO. APOYOF

FUENTE SUMA DE CUADRADOS CL. MEDIA CUADRÁTICA E ja

EDAD 47.35 ¡ 47.35 3.90 0.04’
ESTADIO 24.41 1 24.41 2.01 0.16
INTERACCIÓN 35.52 1 35.52 2.93 0.09
ERROR 2477.11 204 12.14

¡7-45 benigna Vs. 1 19
17-45 maligna 1.92 0.055
46-65 benigna 3.26 0.001”’
46-65 maligna 3.23 0.001”’

¡7-45 maligna vs.
46-65 benigna 0.33 0.74
46-65 maligna 0.[6 0.87

46-65 benigna vs.
46-65 maligna -0.25 0.80

‘p<0.O5 “p<0.0I “‘p<0.00I

Tabla 80 Análisis de varianza de las variables edad y estadio sobre la (VD) APOYOC

EDAD ¡ ESTADIO, APOYOC

FUENTE SUMA DE CUADRADOS CL. MEDIA CUADRÁTICA E ja

EDAD 32.65 1 32.65 11.03 0.0011”
ESTADIO 3.94 1 3.94 1.33 0.25
INTERACCIÓN [.21 1 1.21 0.41 0.52
ERROR 604.23 204 2.96

¡7-45 benigna vs. t ja
[7-45 maligna 1.10 0.27
46-65 benigna 3.50 0.000”’
46-65 maligna 4.26 0000”’

[7-45 mnalígna vs.
46-65 benigna [.27 0.20
46-65 maligna 1.63 0.10

46-65 benigna vs.
46-65 maligna 0.44 0.65

‘p<O.OS ‘ja<0.01 “‘19<0.001
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Por último, seencontraronsignificacionesal nivel (p <0.1)en los resultadosde los

ANOVAS edad ¡ Estadio en las siguientes variables: ACONTEE mostrando efectos

significativos para la edad (p=O.08), DESC mostrando efectos significativos para el

estadio (p=O.07), COPEC mostrandoefectossignificativos parael estadio(p=O.052).

COPEFmostrandoefectossignificativos para la edad(pO.O55), BECKCAT mostrando

efectossignificativosparael estadio(p=0.62),ESTRESEmostrandoefectossignificativos

para la edad (p=0.07), ESTRESO mostrandoefectos significativos para el estadio

(p~O.OS3), ApoyoA mostrandoefectossignificativos para la edad (p=O.OY) para la

ínteracción (p=O.O9), y en la variable UTILIZAC mostrandosignificación para la

¡nteracción(p=0.058).

2.5.4.2.1.RESULTADOS

En la variable tiempol (tiempo de ingreso previo a la intervenciónquirúrgicas)

aparecendiferenciassignificativas en cuantoal estadio,entre las pacientescon patología

benigna de edad inferior o igual a 45 añoscon las pacientescon patología malignade

todas las edades,estandoLas malignasmastiempo de ingresohospitalario.

En cuantoal tiempo2 (tiempo de hospitalizacióntras la intervenciónquirúrgica),

son determinantesde las diferencias la edad y el estadio, distribuyéndosesegún las

siguientesagrupaciones:las pacientesbenignasmenoreso igual a 45 añospresentanmenor

estanciahospitalariade forma significativarespetoa las benignasde másde 46 años,con

las malignasde menosde 45 y con malignasde másde 46; las pacientesbenignasde más

de 45 añospresentanmenorpuntuaciónque las malignasde menosde 45 y de más de 46

años. No seproduceinteracciónentre la edady el estadio.

Respectoa la variableansiedadestadola edades la que determinala diferencia

entreestosdos únicosgruposde pacientesbenignasde edad inferior o igual a 45 añosy

malignasde másde 46 años, estasúltimas con mayor ansiedadestado.Mientras que para

la ansiedadrasgosiendotambién la edad la que determinalas diferenciassignificativas
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aparecenentre más grupos siendo estos: benignas menores de 45 años con menor

puntuacióncon respectoa benignasmayores de 46 añosy malignas de mayoresde 46

años: benignas mayores de 46 años con mayor puntuacióncon respectoa malignas

menores de 45 años y por último entre las malignas de menos y más de 45 años

obteniendolas de más de 46 añosuna puntuaciónmásalta.

Respectoa la sintomatologíadepresiva(BDI), las diferenciasvienendeterminadas

por la edad y el estadio, distribuyéndosesegún la siguiente agrupación: las mujeres

mayoresde 46 añoscon patologíamamariamalignatiene unapuntuaciónmáselevadaen

sintomatologíadepresivaque las mujeresmenoresde 45 añosindependientementede que

su patologíaseabenignao maligna; de igual modo las pacientescón patologíamamaria

benignamayoresde 46 añostienen más sintomatologíadepresivaque las pacientescon

patologíamamariabenignade edadinferior o igual a 45 años.

En cuantoa la pérdidade motivación(DESB), las diferenciasvienendeterminadas

por la edadde la paciente;apareciendolas diferenciassignificativasentrelas mujerescon

patologíamamariamalignamayoresde 46 añosque tienenmayor pérdidade motivación

en comparaciónconlas mujeresde menoredadbien seacon patologíamamariabenigna

o maligna.

En la variabledesesperanza(DES) sondeterminantesde las diferenciasla edady

el estadio, entre las pacientescon patologíabenignamenoreso igualesa 45 añosy las

pacientescon patologíamalignamayoresde 46 años,siendoen esteúltimo grupo mayor

la puntuaciónen desesperanza.

Respectoa la variable optimismo (LOT), ésta viene determinadapor la edad,

apareciendolas diferenciasentrelos gruposde mujeresmayoreso igualesa45 añostanto

con patologíamamariabenignacomomaligna, siendomáselevadopor las primeras.

En cuanto a los acontecimientosvitales estresantes(ACONTEF), estos vienen

determinadospor la edadde la paciente,habiendosido expuestasa mayor número de
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eventosvitales familiares las pacientescon patología mamaria maligna respectoa las

benignasy malignasde menor edad.

El nivel de estréscotidiano(tanto personalcomofrente al tráfico y el transporte>

{ESTRESP y ESTRESC)viene determinadopor la edad. En el primero, las diferencias

se mostraronentre los grupos de pacientescon patología mamariabenignacon edades

inferioreso igualesa 45 añosy las pacientescon patologíamamariamalignacon edades

superioresa 46 años, habiéndosevisto sometidaseste último grupo a mayor númerode

éstos. En el segundo, las diferencias se mostraronentre los grupos de pacientescon

patologíamamariabenignade los diferentesgruposde edad,siendomayor el númeroen

los de menoredad.

En cuantoa las estrategiasde afrontamientoevaluadas,seobservóque la búsqueda

de apoyosocialemocional(COPED>vienedeterminadapor el estadiosiendomás utilizada

por las pacientesconpatologíamamariamalignamayoresde 46 añosfrentea las pacientes

con patologíamamariabenignade todas las edades.Tanto la estrategiade supresiónde

actividadesdistractoras(COPEE)comola de la desconexiónconductual(COPEM),vienen

determinadaspor el estadiode la enfermedad,siendomás utilizadaspor las pacientescon

patología mamaria benignamenores o iguales de 45 años que por las pacientescon

patologíamalignade mayor edad.

Respectoa las relacionessociales(RELACIT), éstasvienendeterminadaspor la

edad y el estadio de la enfermedad,mostrándoseen las siguientesagrupaciones:las

pacientescon patologíamamariabenignade edadsuperiora los 46 años tiene mayores

relacionessocialesque las pacientescon edad inferior o igual a 45 años que tuvieran

patologíatanto benignacomomaligna.

El apoyo ofrecido por la familia (APOYOF) y por los compañerosde trabajo

(APOYOC) vienendeterminadospor la edadde la paciente,y las diferenciassignificativas

aparecenen los siguientesgrupos: las mujeres con patologíabenigna de menor edad

recibenmásque las pacientescon patologíabenignay ¡-naligna de mayoredad.
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2.5.5. COMPARACIÓN ENTRE LOS GRUPOS DE PATOLOGIA MAMARIA

BENIGNA, PRECOZ Y AVANZADA DIVIDIDOS POR GRUPOS DE EDAD

2.5.5.1ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE LOS GRUPOSDE PATOLOGÍA MAMARIA

BENIGNA, PRECOZY AVANZADA DIVIDIDOS POR EDAD

Los datosnormativosde los grupos de patologíamamarianeoplásicaprecoz,

divididos por su edadestándetalladosde la tabla 81 a la tabla 87, estos datos incluyen

media, desviacióntípica y númerode casos,en la variabledel cuestionarioSTAI estado,

STAI rasgo,BDI, DES, LOT, COPE,acontecimientosvitalesestresantes,estréscotidiano,

apoyosocial y las subescalasde dichos instrumentos.

Datosdescriptivosdel grupo de mujerescon
edaden la variable tiempo.

patologíamamanaprecoz divididos por la

PRECOZ

-=45
AÑOS

>46
AÑOS

MEDIA SI) N MEDIA SD N

TIEMPOI 8.18 5.40 11 8.43 3.62 53
TIEMPO2 9.09 1.51 11 10.45 2.63 53

Fabla 82 Datos descriptivos del grupo de mujeres con patología mamaria precoz divididos por la
edaden la variableansiedad.

PRECOZ

.~ 45 >46
AÑOS AÑOS

MEDIA SD N MEDIA SD N

STAIE 60.44 11.26 9 62.79 13.45 42
STAIR 35.25 8.15 8 43.22 10.75 41
STAICAT 3.17 0.75 6 3.19 1.39 36

Tabla 81
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Datos descriptivosdel grupo de mujerescon patologíamamariaprecozdivididos por la
edad en la variableestadode ánimo.

MEDIA SD 1’4 MEDIA SD N

PRECOZ

.$45
ANOS

>46
AÑOS

BOl 13.70 6.75 10 15.35 6.79 51
BD[COG 6.40 4.62 10 6.55 4.62 51
DESB 1.89 1.96 9 2.80 1.54 20
DESC 3.33 1.50 9 3.35 1.04 20
DES 12.22 2.91 9 13.15 2.28 20
BECKCAT 3.14 1.68 7 2.77 1.53 40
LOT 18.89 5.28 9 21.35 6.77 20

por UDatos descriptivosdel grupo de mujerescon patologíamamariaprecozdivididos
edaden la variableafrontamiento.

PRECOZ

.~45 >46
ANOS AÑOS

MEDIA SO N MEDIA SO N

COPEA 7.89 2.31 9 9.22 2.83 23
COPEB 7.56 2.40 9 7.13 3.12 23
COPEC 8.89 3.62 9 8.17 3.83 23
COPEO 10.11 2.71 9 9.69 2.88 23
COPEE 8.67 2.18 9 7.96 2.40 23
COPEF 11.22 2.77 9 10.39 2.69 23
COPEG 10.22 2.33 9 9.69 2.42 23
COPEH 10.11 2.03 9 11.04 2.25 23
COPEI 10.67 3.67 9 10.65 2.67 23
COPEJ 10.11 2.62 9 8.91 3.34 23
COPEK 5.67 2.34 9 5.56 1.73 23
COPEL 6.33 2.06 9 5.48 2.23 23
COPEM 6.67 1.80 9 6.77 2.07 22
COPEN 4.78 1.72 9 4.39 1.88 23
COPEO 5.00 1.50 9 5.39 2.29 23

Estudio1

Tabla 83

Tabla 84



Datos descriptivosdel grupo de mujerescon patologíamamariaprecoz divididos por [a
edaden la variableacontecimientosvitales escresantes.

PRECOZ

~45
ANOS

>46
ANOS

la

MEDIA SD N MEDIA SD N

ACONTE? 4.75 5.44 8 3.67 3.82 42
ACONTEE 2.25 2.71 8 2.09 3.18 42
ACONTEF 5.00 4.54 8 9.19 6.18 42
ACONTEl? ¡ 12.00 10.08 8 14.95 9.15

rabia86 Datos descriptivosdel grupo de mujerescon patologíamamariaprecoz

42

divididos por
edaden la variableestréscotidiano.

PRECOZ

>46
ANOS AÑOS

MEDIA SD N MEDIA SD N

ESTRESS 9.00 7.00 5 12.34 5.67 29
ESTRESN 7.60 6.88 5 9.17 7.51 29
ESTRESE 1.80 3.03 5 5.97 9.51 29
ESTRESL 6.00 12.33 5 5.69 10.16 29
ESTRESE 0.00 0.00 5 2.55 7.70 29
ESTRESP 4.20 9.39 5 13.00 14.17 29
ESTRESA 0.00 0.00 5 0.59 2.06 29
ESTRESO 0.00 0.00 5 0.28 1.16 29
ESTRESC 11.40 14.47 5 4.97 9.62 29

Ciincer de Mania

labia 85
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Tabla87 Datos descriptivosdel grupo de mujerescon patologíamamariaprecozdivididos por la
edaden la variableapoyosocial.

PRECOZ

445
AÑOS

>46
AÑOS

MEDIA SO N MEDIA SD N

RELACIT 17.83 10.99 6 21.16 8.30 38
APOYO$ 2.73 3.44 11 3.07 3.29 53
APOYOA 1.54 1.81 11 2.04 2.23 53
APOYOP 3.45 4.83 11 3.58 4.61 53
APOYOV 0.91 1.37 11 1.60 2.00 53
APOYOC 1.18 2.04 11 0.41 1.22 53
APOYOS 1.45 1.75 11 2.26 2.24 53
PREFEREN 21.80 2.86 5 19.36 3.95 28
EXISTENC 3.82 4.40 11 4.34 4.19 53
[JTIL1ZAC 7.64 9.37 11 9.00 9.23 53
SATISFAC 9.91 11.55 11 10.94 10.78 53
APOYOEMO 9.18 10.78 11 10.66 10.59 53
APOYOECO 2.09 3.33 it 2.32 2.90 53
APOYOTR 11.27 13.16 11 12.98 12.96 53
MPREFERE 4.25 0.64 5 3.95 0.64 28
MEXISTEN 0.75 0.88 11 0.89 0.87 53
MUTILIZA 1.46 1.75 11 1.84 1.86 53
MSATISFA 1.92 2.22 11 2.24 2.17 53
MAPOYOEM 1.77 2.04 11 2.18 2.14 53
MAPOYOEC 0.44 0.78 11 0.47 0.59 53
MAI’OYOTR 5.64 6.58 11 6.49 6,48 53

Los datos normativos, del grupo de patología mamaria maligna avanzada,

divididos por su edad están detallados de la tabla 88 a la tabla 94, estos datos incluyen

media, desviación típica y número de casos en la variable del cuestionario SIAl estado,

STAI rasgo, BDT, DES, LOT, COPE, acontecimientos vitales esíresantes, estrés cotidiano,

apoyo social y las subescalas de dichos instrumentos.



Datosdescriptivosdel grupo de mujerescon patologíamamariaavanzadadivididospor la
edaden la variable tiempo.

z~ 45
ANOS

MEDIA SD N

AVANZ

MEDIA

>46
AÑOS

SD N

TIEMPOI 9.71 4.72 7 9.25 4.35 12
TIEMPO2 10.71 5.94 7 11.00 2.92 12

rabIa 89 Datosdescriptivosdel grupo de mujerescon patologíamamariaavanzadadivididos por
edaden la variableansiedad.

AVANZA

445 >46
ANOS AÑOS

MEDIA SD N MEDIA SD N

51MB 56.20 13.81 5 64.10 13.39 10
STMR 37.25 12.07 4 45.60 7.23 10
STAICAT 3.00 1.00 3 3.33 1.03 6

rabIa90 Datosdescriptivosdel grupo demujeresconpatologíamamariaavanzadadivididos por 1~
edaden la variableestadode ánimo.

AVANZA

<45 >46
ANOS AÑOS

MEDIA SD N MEDIA SD SI

BDI 11.14 6.82 7 18.54 6.28 11
BDICOG 5.00 3.27 7 7.82 4.69 11
DESB 1.50 0.71 2 2.33 1.53 3
DESC 3.00 0.00 2 4.00 0.00 3
DES 11.50 0.71 2 13.33 1.53 3
BECKCAT 3.25 1.71 4 2.86 1.57 7
LOT 14.00 5.66 2 16.00 1.00 3

la

Cáncer de Mama

Tabla 88
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Datosdescriptivosdel grupo de mujeresconpatologíamamariaavanzadadivididospor la
edad en la variable en la variable afrontamiento.

MEDIA SO

9.33
7.67
9.67
10.67
6.67
9.33
11.00
14.00
8.33
8.67
7.33
4.67
8.67
4.00
6.67

MEDIA SD

9.50
7.50
13.00
16.00
6.00
9.50
10.00
13.50
13.50
11.00
9.00
8.50
7.50
4.00
4.00

AVANZA

.~45
AÑOS

>46
AÑOS

4.16
4.73
2.31
0.58
3.05
3.05
3.46
2.00
1.53
2.52
4.16
1.15
3.51
0.00
3.05

SI

3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3

2.12
0.71
1.41
0.00
2.83
3.54
2.83
0.71
2.12
1.41
2.83
0.71
4.95
0.00
0.00

SI

2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2

Datosdescriptivosdel grupode mujerescon patologíamamariaavanzadadivididos por la
edad en la variable acontecimientos vitales estresantes.

MEDIA

AVANZA

MEDIA SD

=45 >46
AÑOS AÑOS

ACONTEP 3.20 3.03 5 4.67 3.32 9
ACONTEE 3.20 4.60 5 1.78 2.54 9
ACONTEE 3.20 3.03 5 10.22 7.71 9
ACONTET 9.60 4.77 5 16.67 8.54 9

NSD N

Estudio 1

Tabla 91

COPEA
COPEB
COPEC
COPED
COPEE
COPEF
COPEG
COPEI-1
COPEI
COPE
COPEK
COPEL
COPEM
COPEN
COPEO

Tabla92
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Datosdescriptivosdel grupo de mujeres
edaden la variableestréscotidiano.

conpatologíamamariaavanzadadivididos por la

AÑOS

MEDIA SD SI

AVANZA

>46
AÑOS

MEDIA SD N

ESTRESS 11.00 7.52 5 12.00 4.54 8
ESTRESN 5.40 6.11 5 9.87 4.94 8
ESTRESE 1.40 1.95 5 4.12 8.01 8
ESTRESL 1.20 2.68 5 6.12 7.85 8
ESTRESE 1.00 2.24 5 0.00 0.00 8
ESTRESP 6.60 8.85 5 10.62 12.68 8
ESTRESA 0.00 0.00 5 2.25 4.46 8
ESTRESO 0.00 0.00 5 1.87 4.91 8
ESTRESC 9.40 14.89 5 6.50 12.17 8

Tabla93

315
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Tabla94 Datosdescriptivosdel grupode mujerescon patologíamamariaavanzadadivididospor la
edadeu la variableapoyosocial.

AVANZA

>46
AÑOS ANOS

MEDIA SD N MEDIA SD SI

RELACIT 18.00 6.28 5 25.60 8.88 5
APOYOF 4.29 3.45 7 3.67 2.67 12
ALPOYOA 3.29 2.36 7 2.83 2.21 12
APOYOP 2.86 4.88 7 5.42 4.98 12
A.POYOV 1.43 2.15 7 2.33 2.67 12
APOYOC 1.29 2.21 7 0.75 1.76 12
APOYOS 2.86 2.27 7 2.75 2.18 12
PREFEREN 16.00 4.30 5 20.37 3.29 8
EXISTENC 5.00 3.65 7 5.42 4.08 12
UTILIZAC 10.14 7.78 7 12.25 9.64 12
SATISFAC 14.86 10.73 7 14.75 11.08 12
APOYOEMO 13.86 10.02 7 14.58 11.01 12
APOYOECO 2.14 3.93 7 3.17 3.21 12
APOYOTR 16.00 12.58 7 17.75 13.71 12
MPREFERE 3.72 1.03 5 4.08 0.54 8
MEXISTEN 1.17 0.87 7 1.09 0.83 12
MUTILIZA 2.35 1.79 7 2.44 1.89 12
MSATISFA 3.40 2.36 7 2.96 2.21 12
MAPOYOEM 3.17 2.21 7 2.92 2.18 12
MAPOYOEC 0.43 0.79 7 0.62 0.64 12
MAPOYOTR 8.00 6.29 7 8.87 6.86 12
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2.5.5.2.ANÁLISIS DE VARIANZA DE LOS GRUPOSDE PATOLOGÍA MAMARIA

BENIGNA, PRECOZY AVANZADA DIVIDIDOS POR EDAD

Se realizó un ANOVA de las variables edad y estadios respecto a todas las

variables del estudio. Los resultados del ANOVA de las variables edad y estadios respecto

a la variable Tiempol (tabla 95) mostraron efectos significativos para el estadio

F(2,199)=4.05, p=O.OIS, (pCO.OS). La edad no mostró efectos significativos y tampoco

apareció significación en la interacción edad x estadio. El análisis de diferencias de medias

entre grupos en relación al estadio mostró diferencias significativas entre los siguientes

grupos: 17-45 benigno vs. 17-45 avanzado (p’CO.O5); 17-45 benigno vs. 46-65 precoz

(0.01) y entre las mujeres del grupo 17-45 benigno vs. 46-65 avanzado (p’C 0.05).

Tabla95 ANOVA de las variablesedady estadiossobrela (VD) TIEMPOl.

EDAD ¡ ESTADIOS, TIEMPOI

FUENTE

EDAD
ESTADIO
INTERACCIÓN
ERROR

17-45 benigno vs.
17-45 precoz
17-45 avanzado

46-65 benigno
46-65 precoz
46-65 avanzado

17-45 precoz vs.
17-45
46-65
46-65
46-65

avanzado
benigno
precoz
avanzado

SUMA DE CUADRADOS

1.63
89.74
10.26
2206.79

-1.29
-2.22
-1.61
-2.72
-2.31

O.L.

2
2
199

MEDIA CUADRATICA

1.63
44.87
5.13
11.09

E’

0,15 0.70
4.05 0.0I8
0.46 063

p
0.18
0.02
0.11
O.007
0.02*

-0.95 0.34
0.36 0.72

-0.23 0.82
-0.77 0.44

17-45 avanzado vs.
46-65 benigno
46-65 precoz
46-65 avanzado

46-65 benigno vs.
46-65 precoz
46-65 avanzado

46-65 precoz va.
46-65 avanzado

*p<
0.05 **p<O.OI •**p

1’

1.44 0.15
0.96 0.34
0.29 0.77

-1.00 0.32
-1.37 0.17

-0.77

<0,001

0.44
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Los resultados del ANOVA de las variables edad y estadios respecto a la variable

TIEMPO2 (tabla 96) mostraron efectos significativos para el estadio F(2,199)=109.97.

p==O.OOO, (p<O.OO1). La edad no mostró efectos significativos y tampoco apareció

significación en la interacción edad x estadio. El análisis de diferencias de medias entre

grupos en relación al estadio mostró diferencias significativas entre los siguientes grupos:

17-45 benigno vs. 17-45 precoz (p’CO.OOI); 17-45 benigno vs. 17-45 avanzado (p<

0.001); 17-45 benigno vs. 46-65 benigno (p<0.0I); 17-45 benigno vs. 46-65 precoz

(p<0OOI); 17-45 benigno vs. 46-65 avanzado (p<0.OOIJ; 17-45 precoz vs. 46-65

benigno (0.001); 17-45 avanzado Vs. 46-65 benigno (p<OOOl); 46-65 benigno vs. 46-65

precoz (p <0.001) y por último entre los grupos 46-65 benigno vs. 46-65 avanzado

(p<O.00I).

Tabla 96 ANOVAL de las variablesedady estadiossobrela (VD) TIÉMPO2.

EDAD 1 ESTADIOS. TIEMPO2

FUENTE SUMA DE CUADRADOS OL. MEDIA CUADRATICA U y

EDAD 21.68 1 21.68 3.21 007
ESTADIO 1486.06 2 743.03 109.97 0.000*
INTERACCIÓN 3.73 2 1.86 0.28 0.76
ERROR 1344.64 199 6.76

17-45 benigno va. 1 p
17-45 precoz -6.96 O.00
17-45 avanzado -7.27 0.00’
46-65 benigno -2.47 0.01
46-65 precoz -15.34 0.00
46-65 avanzado -9.58 0.00

17-45 precoz vg.
t7-45 avanzado -1.29 0.19
46-65 benigno 5.40 0.00
46-65 precoz -1.58 0.11
46-65 avanzado -1.76 0.08

17-45 avanzado vg.
46-65 benigno 6.00 0.0O*
46-65 precoz 0.25 0.80
46-65 avanzado -0.23 0.81

46-65 benigno va.
46-65 precoz -11.77 0.00***
46-65 avanzado -7.87 0.00

46-65 precoz Vs.

46-65 avanzado -0.66 0.51

*p<0.05 •*p<o.0I •**p<o.ooI



Cáncerde Nlama 319

Los resultados del ANOVA de las variables edad y estadios respecto a la variable

ansiedad rasgo (tabla 97) mostraron efectos significativos para la edad F(I,158)=8.84,

p=O.OO3, (p<O.OI). El estadio no mostró efectos significativos y tampoco apareció

significación en la interacción edad x estadio. El análisis de diferencias de medias entre

los grupos en relación a la edad mostró diferencias significativas entre el los siguientes

grupos de mujeres: 17-45 benignas vs. 46-65 benignas (p<O.OS); 17-45 benignas vs. 46-

65 precoz (p<O.OS); 17-45 benigna vs. 46-65 avanzada (p<0.O5); 17-45 precoz vs. 46-65

benigna (0.05); 17-45 precoz vs. 46-65 precoz (p <0.05) y por último entre los grupos 17-

45 precoz vs. 46-65 avanzada (p<O.O1).

Tabla97 ANOVA de las variablesedady estadiossobrela (VI)) STAIIL

EDAD ¡ ESTADIOS. STAIR

FUENTE

EDAD
ESTADIO
INTERACCIÓN
ERROR

17-45 benigno vg.
17-45 precoz
¡7-45 avanzado
46-65 benigno
46-65 precoz
46-65 avanzado

17-45 precoz VS.

17-45 avanzado
46-65 benigno
46-65 precoz
46-65 avanzado

17-45 avanzado vg.
46-65 benigno
46-65 precoz
46-65 avanzado

SUMA DE CUADRADOS

745.16
83.75
124.03
13319. 95

1.17
0.43
-1.98
-2.15
-2.03

-0.36
-2.18
-2.25
-2.38

O. L.

2
2
158

MEDIA CUADRATICA

745. 16
41.87
62.01
84.30

p
0.24
0.66
0.04
O.03
0.04

0.72
0.03
0.02
0.0

-1.20 0.23
-1.24 0.21
-1.54 0.12

46-65 benigno vg.
46-65 precoz
46-65 avanzado

46-65 precoz vg.
46-65 avanzado

•p<
0.05 ~~p<O.Ol •~•p

E p

8.84 0.003
0.50 0.61
0.74 0.48

-0.06 0.95
-0.76 0.44

-0.74

<0.001

0.46
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Los resultados del ANOVA de las variables edad y estadios respecto a la variable

sintomatología depresiva (tabla 98) mostraron efectos significativos para el estadio

F(2, 190)~5.04,p=O.007,(p <0.01)yparalaedadF(1, 190)=8.93,p=O.O03,(p<O.OI).

No se encontró significación en la interacción edad x estadio. El análisis de diferenciasde

medias entre grupos mostró diferencias significativas entre los siguientes grupos: 17-45

benigno vs. 46-65 benigno(p<O.O5); 17-45 benignovs. 46-65precoz (p< 0.001); 17-45

benigno vs. 46-65 avanzado (p<O.OOl); 17-45 avanzadoVs. 46-65 avanzado (p<O.O5);

46-65 benigno vs. 46-65 precoz (pC0.03) y por último entre los grupos 46-65 benigno

vs. 46-65 avanzado (p<O.0l).

ANOVA de las variablesedady estadiossobrela (VD) HDI.

EDAD ¡ ESTADIOS. BDI

SUMA DE CUADRADOS

360. 68
406.99
99.28
7670. 38

benigno vg.
¡7-45 precoz
¡7-45 avanzado
46-65 benigno
46-65 precoz
46-65 avanzado

- 1.80
-0.52
-2.33
-4.72
-4.23

0.1.

2
2
190

MEDIA CUADRATICA

360. 68
203.49
49.64
40.37

F y

8.93 0.OOM”
5,04 0.0074**
1.23 0.29

p
0.07
0.60
0.02*
0.0o***
0,00••~

17-45 precoz vg.
17-45 avanzado
46-65 benigno
46-65 precoz
46-65 avanzado

17-45 avanzado vg.
46-65 benigno
46-65 precoz
46-65 avanzado

46-65 benigno vg.
46-65 precoz
46-65 avanzado

46-65 precozvg.
46-65 avanzado

-0.57 0.57
-1.64 0.10
-2.41 0.02*

-2.13 0.OM
-2.79 0.005**

-I.51

0.00 1

0.13

Estudio 1

Tabla98

FUENTE

EDAD
ESTADIO
INTERACCION
ERROR

17-45

0.82
0.49

-0.75
-1.75

0.41
0.62
0.45
0.08
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Los resultados del ANOVA de las variables edad y estadios respecto a la variable

acontecimientos vitales estresantesfamiliares(tabla 99) mostraronefectossignificativos

para la edad F(1,162)=7.91, p=~O.OO5, (p<0.0I). El estadio no mostró efectos

significativos y tampoco apareció significación en la interacción edad x estadio. El análisis

de diferencias de medias entre los grupos en relación a la edad mostró diferencias

significativas entre el los siguientes grupos de mujeres: 17-45 benignas Vs. 46-65 precoz

(p <0.05); 17-45 avanzado vs. 46-65 precoz (p <0.05) y entre los grupos 17-45 avanzado

vs 46-65 avanzado (p<O.05).

ANOVA de las variablesedady estadiossobrela (VI)) ACONTEF.

FUENTE

EDAD
ESTADIO
INTERACCIÓN
ERROR

17-45 benigno VS.

11-45 precoz
17-45 avanzado
46-65 benigno
46-65 precoz
46-65 avanzado

17-45 precozv~.
17-45 avanzado
46-65 benigno
46-65 precoz
46-65 avanzado

17-45 avanzado vg.
46-65 benigno
46-65 precoz
46-65 avanzado

SUMA

302.51
5.61
130.88
6 195. 13

DE CUADRADOS

0.44
0.99

-0.88
-2.5 8
-1.91

0.51
-0.89
-1.76
-1.74

o.L.

2
2
162

MEDIA CUADRATICA

302.51
2.80
65.44
38.24

E y

7.91 O.0O5~~
0.07 0,93
1.71 0.18

p
0.65
0.32
0.38
0.011*
0.058

0.61
0.31
0.08
0.08

-1.34 0.18
-2.05 0.04*
-2.04 0.04*

46-65 benigno va.
46-65 precoz
46-65 avanzado

46-65 precozvg.
46-65 avanzado

*p<
0.05 **p<O.Ol ***p<

Cáncerde Mama

Tabla99

EDAD ¡ ESTADIOS, ACONTEE

-1.50 0.13
-1.35 0.11

0.65-0.45

0.00l
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Los resultados del ANOVA de las variables edad y estadios respecto a la variable

relaciones sociales (tabla 100) mostraron efectos significativos para la edad

F(l,145fl=6.I8, p=O.OI4, (p<O.O5). El estadio no mostró efectos significativos y

tampoco apareció significación en la interacción edad x estadio. El análisis de diferencias

de medias entre los grupos en relación a la edad mostró diferencias significativas entre el

los siguientes grupos de mujeres: 17-45 benigno vs 46-65 benigno (p <0.05): 17-45 precoz

vs. 46-65 benigno (p<O.OS); 17-45 avanzado vs 46-65 benigno (p<O.OS) y por último

entre los grupos 46-65 benigno vs. 46-65 precoz (pc 0.05).

ANOVA de las variablesedady estadiossobre la (VD) RELACIT.Tabla 100

EDAD ¡ ESTADIOS, RELACIT

FUENTE

EDAD
ESTADIO
INTERACCION
ERROR

17-45 benigno vs.
17-45 precoz
17-45 avanzado
46-65 benigno
46-65 precoz
46-65 avanzado

17-45 precoz vg.
17-4 5
46-65
46-65
46-65

avanzado
benigno
precoz
avanzado

SUMA DE CUADRADOS

308. 04
235. 25
46.22
7230. 03

1.26
1.11

-2.09
0,34
-1.20

-0.04
-2.22
- ¡.07
- 1.82

OL.

2
2
145

MEDIA CUADRATICA

308. 04
117.63
23.11
49.86

E’

6.18 0,014*
2.36 0.09
0.46 0.63

y
0.21
0.26
0. 038*
0.73
0.23

0,97
0,02*
0.28
0.07

17-45 avanzado vg.
46-65 benigno
46-65 precoz
46-65 avanzado

-2.00 0.04*
-0.94 0.34
-¡.70 0.09

46-65 benigno vs.
46-65 precoz 2.19
46-65 avanzado -0.26

46-65 precoz vs.
46-65 avanzado -1.32

*p<o.os **p<0,0¡ ***p<O.O0I

0.03*
0.79

0.19
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Los resultados del ANOVA de las variables edad y estadios respecto a la variable

búsqueda de apoyo social instrumental (tabla 101) mostraron efectos significativos para

el estadio F(2,84)=3.94, p=O.O23, (p<O.05). La edad no mostró efectos significativos

y tampoco apareció significación en La interacción edad x estadio. El análisis de diferencias

de medias entre grupos en relación al estadio mostró diferencias significativas entre los

siguientes grupos: 17-45 benigno vs. 46-65 avanzado (p<O.05); 46-65 benigno vs. 46-65

avanzado (p <0.01) y por último entre los grupos 46-65 precoz vs. 46-65 avanzado

(p<O.OS).

Tabla tOl ANOVA. de las variablesedady estadiossobreLa (VD) COPEC.

EDAD ¡ ESTADIOS. COPEC

FUENTE SUMA DE CUADRADOS OL. MEDIA CUADRATICA E’ y

EDAD 3.35 1 3.35 0.34 0.56
ESTADIO 78.56 2 39.28 3.94 0.023*
INTERACCIÓN 18.60 2 9.30 0.93 0.39
ERROR 837.23 84 9.97

17-45 benigno vg. t p
17-45 precoz -0.93 0.35
17-45 avanzado -0.99 0.32
46-65 benigno 0.83 0.41
46-65 precoz -0.46 0.64
46-65 avanzado -2.21 0.02*

17-45 precoz vg.
17-45 avanzado -0.37 0.71
46-65 benigno 1.48 0.14
46-65 precoz 0.58 0.56
46-65 avanzado -1.67 0.09

17-45 avanzado vg.
46-65 benigno 1.35 0.18
46-65 precoz 0.77 0.44
46-65 avanzado -1.16 0.25

46-65 benigno vg.
46-65 precoz -1.20 0.23
46-65 avanzado -2.55 0.Ol**

46-65 precoz vg.
46-65 avanzado -2.07 0.04*

*p<
0.05 **p<O.OI ***p<O.OOI



Estudio ¡ 324

Los resultados del ANOVA de las variables edad y estadio respecto a la variable

búsqueda de apoyo social emocional (tabla 102) mostraron efectos significativos para el

estadio F(2,84)= 11.02, p=O.OOOI, (p<O.OOI) y para la edad F(1,84)=4.25,p=O.O4.

(p<O.OS). Se encontró también significación en la interacción edad x estadio

F(2,84)=3.42, p=0.037, (p<O.O5). El análisis de diferencias de medias entre grupos

mostró diferencias significativas entre los siguientes grupos: 17- 45 benignas vs. 17-45

avanzado (p<O.OI); 17-45 benigna vs. 46-65 avanzado (pc0.001); 17-45 precoz vs. 46-

65 avanzado (pc0.001); 17-45 avanzado vs. 46-65 benigna (p<O.01); 17-45 avanzado

Vs. 46-65 avanzado (p<O.Ol); 46-65 benigno vs. avanzado (pc0.001) y por último entre

los grupos 46-65 precoz vs. 46-65 avanzado (p<O.OO1).

Tabla 102 ANOVA de las variablesedady estadiossobrela (VI)) COPED.

EDAD / ESTADIOS, COPED

FUENTE

EDAD
ESTADIO
INTERACCION
ERROR

17-45 benigno vg.
17-45 precoz
17-45 avanzado
46-65 benigno
46-65 precoz
46-65 avanzado

SUMA DE CUADRADOS

2 1.18
113,04
35.09
430. 98

-1.52
-4,27
0.18

-1.53
-2 1.88

OL. MEDIA CUADRÁTICA

21.78
2 56.52
2 11.54
84 5.13

F p

4.25 0.042’
11.02 0.0001”’
3.42 0.037’

p
0.16
0.003”
0.85
0.13
0.00”’

17-45 precoz vg.
17-45 avanzado
46-65 benigno
46-65 precoz
46-65 avanzado

17-45 avanzado vg.
46-65 benigno
46-65 precoz
46-65 avanzado

46-65 benigno vg.
46-65 precoz
46-65 avanzado

-0.58
1.57
0.38
-6.5 1

0.58
0.14
0.71
0.0002”’

3.93 0.0024”
1,41 0.17

-16.00 0.003”

-1,56 0.13
-17.54 0.000”’

46-65 precoz vg.
46-65 avanzado -10.49

‘p<O.OS “p<O.OI “‘p<O.001

0,000”’
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Los resultados del ANOVA de las variables edad y estadios respecto a la variable

supresión de actividades distractoras (tabla 103) mostraron efectos significativos para

el estadio F(2,84)=3.26,p=O.043,(pCO.O5). La edadno mostró efectos significativos

y tampoco apareció significación en la interacción edad x estadio. El análisis de diferencias

de medias entre grupos en relación al estadio mostró diferencias significativas entre los

grupos: 1.7-45 benigna vs. 46-65 precoz (p<O.05).

Tabla 103 ANOVA de las variablesedady estadiossobrela (VD) COPEE.

EDAD ¡ ESTADIOS. COPEE

FUENTE SUMA DE CUADRADOS G.L. MEDIA CUADRATICA F p

EDAD 3.31 ¡ 3.31 0.45 0.50
ESTADIO 48.07 2 24.04 3.26 0.043’
INTERACCIÓN 0.19 2 0.09 0.01 0.99
ERROR 620.25 84 7.38

17-45 benigno vg. 1 p
17-45 precoz 0.36 0.39
17-45 avanzado ¡.75 0.08
46-65 benigno 0.66 0.51
46-65 precoz 2.13 0.04’
46-65 avanzado ¡.79 0.08

¡745 precoz va.
17-45 avanzado ¡.10 0.27
46-65 benigno -0.35 0.72
46-65 precoz 0.66 0.51
46-65 avanzado 1.26 0.21

11-45 avanzado vg.
46-65 benigno -¡.42 0.16
46-65 precoz -0.77 0.44

—. -46-45 av,nndn fl 77 0 70

46-65 benigno vg.
46-65 precoz 1.34 0.18
46-65 avanzado 1.52 0.13

46-65 precoz vg.
46-65 avanzado 0.98 0.33

*p<0.05 **I,<0.0I ***p<o.001
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Los resultados del ANOVA de las variables edad y estadios respecto a la variable

refrenar afrontamiento(tabla 104> mostraron efectossignificativos para el estadio

F(2,84)~3.46, p=O.O35, (p<O.O5). La edad no mostró efectos significativos y tampoco

apareció significación en la interacción edad x estadio. El análisis de diferencias de medias

entre grupos en relación al estadio mostró diferencias significativas entre los grupos: 17-45

precoz vs 17-45 avanzado (p<O.O5); 17-45 avanzado vs. 46-65 benigno (p<O.O5) y por

último entre los grupos 17-45 avanzado vs. 46-65 precoz (p<0.O5).

ANOVA de las variablesedady estadios sobrela (VD) COPEH.Tabla 104

EDAD ¡ ESTADIOS, COPEH

FUENTE SUMA

EDAD 0.00
ESTADIO 41.46
INTERACCIÓN 8.39
ERROR 503.04

17-45 benigno vg.
11-45 precoz
17-45 avanzado
46-65 benigno
46-65 precoz
46-65 avanzado

DE CUADRADOS OL.

2
2
84

MEDIA CUADRATICA

0.00
20.73
4.19
5.99

F

0.00 0.99
3.46 0.035’
0.70 0.49

1 p
[.48 0.14

-1.70 0.09
0.64 0.52
0.65 0.51

-1.13 0.26

17-45 precoz vg.
17-45
46-65
46-6 5
46-65

avanzado
benigno
precoz
avanzado

11-45 avanzado vs.
46-65 benigno
46-65 precoz
46-65 avanzado

46-65 benigno vg.
46-65 precoz
46-65 avanzado

-2.38
-0.96
-0.97
- 1.77

1.96 0.05’
1.97 0.05’
0.22 0.82

0.00 0.99
-1.36 0.18

46-65 precoz vg.
46-65 avanzado -1.36

‘p<0.05 “p<O.OI “‘p<O.OOI

0.019’
0.34
0.33
0.08

0.18
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Los resultados del ANOVA de las variables edad y estadios respecto a la variable

negación (tabla 105) mostraron efectos significativos para el estadio F(2,84)=3.71.

p=O.O28, (p<O.OS). La edad no mostró efectos significativos y tampoco apareció

significación en la interacción edad x estadio. El análisis de diferencias de medias entre

grupos en relación al estadio mostró diferencias significativas entre los grupos: 17-45

benigno vs. 46-65 avanzado (p <0.01); 17-45 precoz vs. 46-65 avanzado (p <0.05); 46-65

benigno vs. 46-65 avanzado (p<O.05) y por último entre los grupos 46-65 precoz vs.

avanzado (p<O.OS).

Tabla 105 ANOVA de Las variablesedady estadiossobrela (VD) COPEK.

EDAD ¡ ESTADIOS. COPEI<

FUENTE

EDAD
ESTADIO
[NTERACCIÓN
ERROR

17-45 benigno vg.
17-45 precoz
17-45 avanzado
46-65 benigno
46-65 precoZ
46-65 avanzado

[7-45 precoz vg.
¡7-45 avanzado
46-65 benigno
46-65 precoz
46-65 avanzado

SUMA DE CUADRADOS

5.54
28.79
5.45
325. 56

-0.59
- ¡.71
-¡.58
-0.63
-2.63

aL. MEDIA CUADRATICA

1 5.54
2 ¡4.39
2 2.12
84 3.87

r y

¡.43 0,23
3.71 0.028’
0.70 0.49

y
0.55
0.08
0.11
0.53
0.01”

-¡.27 0.21
-0.54 0.58
0.13 0.89
-2.11 0.03’

17-45 avanzado vg.
46-65 benigno
46-65 precoz
46-65 avanzado

46-65 benigno vg.
46-65 precoz
46-65 avanzado

46-65 precoz vg.
46-65 avanzado

‘p<0.05 “p<O.OI “‘y

0.90 0.37
-2.00 0.048’

-2.37

<0.001

0.02’

1.03 0.31
1.46 0.14

-0.93 0.35
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Los resultados del ANOVA de las variables edad y estadios respecto a la variable

desconexión conductual (tabla 106) mostraron efectos significativos para el estadio

F(2,83)=3.28,p=O.046,(p<O.O5). La edadno mostró efectos significativos y tampoco

apareció significación en la interacción edad x estadio. El análisis de diferencias de medias

entre grupos en relación al estadio mostró diferencias significativas entre los grupos: 17-45

benigno vs. 17-45 precoz (p<O.OS) y entre 17-45 benigno vs. 46-65 precoz (p<O.OI).

ANOVA de las variablesedady estadiossobrela (VO) COEEM.

EDAD’ ESTADIOS. COPEM

FUENTE

EDAD
ESTADIO
INTERACCION
ERROR

SUMA

2.51
27.95
2.74
353.74

DE CUADRADOS G.L. MEDIA CUADRATICA

2.51
2 13.97
2 ¡.37
83 4.26

E y

0.59 044
3.28 0.046’
0.32 0.72

¡7-45 benigno vg.
17-45 precoz
¡7-45 avanzado
46-65 benigno
46-65 precoz
46-65 avanzado

¡7-45 precoz vg.
¡7-45 avanzado
46-65 benigno
46-65 precoz
46-65 avanzado

¡7-45 avanzado vg.
46-65 benigno
46-65 precoz
46-65 avanzado

46-65 benigno vg.
46-65 precoz
46-65 avanzado

46-65 precoz vg.
46-65 avanzado

‘p<O.OS “p<O.O1 “‘p<

Estudio ¡

Tabla 106

2.04
-0.33
¡.00
2.58
0.50

y
0.04’
0.74
0.32
0.01”
0.62

-1.45 0.15
-1.24 0.22
-0.13 0.89
-0.52 0.61

0.78 0.44
¡.49 0.14
0.62 0.54

¡.46 0.15
0.12 0.90

0.63-0.48

0.001
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Los resultados del ANOVA de las variables edad y estadios respecto a la variable

apoyosocial ofrecido por compañeros (tabla 107) mostraron efectos significativos para

la edad F(I.202)=5.23,p=0.02, (p<O.O5). El estadio no mostró efectos significativos

y tampoco apareció significación en la interacción edad x estadio. El anális¡s de diferencias

de medias entre los grupos en relación a la edad mostró diferencias significativas entre el

los siguientes grupos de mujeres: 17-45 benigna vs. 46-65 benigno (p<O.OOI) y 17-45

benigno vs. 46-65 precoz (p<O.OOl).

Tabla 107 ANOVA de Las variablesedady estadiossobrela (VD) APOYOC.

EDAD ¡ ESTADIOS, APOYOC

FUENTE SUMA DE CUADRADOS CL. MEDIA CUADRAT1CA F y

EDAD ¡5.63 1 ¡5.63 5.23 0.023’
ESTADIO 3.93 2 1.96 0.66 0.52
INTERACCIÓN 1.72 2 0.86 0.29 0.75
ERROR 603.08 202 2.98
¡7-45 benigno vg. y

17-45 precoz 0.96 0.33
17-45 avanzado 0.64 0.52
46-65 benigno 3.49 0.000”’
46-65 precoz 4.21 0.000”’
46-65 avanzado [.81 0.01

¡7-45 precoz vg.
17-45 avanzado -0.12 0.90
46-65 benigno 0.98 0.33
46-65 precoz 1.34 0.18
46-65 avanzado 0.60 0.55

17-45 avanzado vg.
46-65 benigno 0.95 0.34
46-65 precoz ¡.25 0.21
46-65 avanzado 0.65 0.51

46-65 benigno vg.
46-65 precoz 0.60 0.55
46-65 avanzado -0.2 0.81

46-65 precoz vg.
46-65 avanzado -0.61 0.54

tp<0.05 •*p<O.OI ~•p<o.Ool
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Por último, se encontraron significaciones al nivel (p<O. 1) en los resultados de los

ANOVAS edad x estadios en relación a las variables: SIAl mostrando efectos

significativos para la edad(p=O.O6), en COPEI mostrando efectos significativos para la

edad (p=O.O9), en COPEL mostrando efectos significativos para la edad (p=O.O8) y la

interacción (p=O.052), en ESTRESP mostrando efectos significativos para la edad

(p=0O6),en ESTRESCmostrando efectos significativos para la edad (p=O.O7), y en la

variable PREFEREN mostrando significación a este nivel para la interacción (p=O.O7).

2.5.5.2.1. RESULTADOS

En la variable tiempol (estancia hospitalaria previa a la intervención quirúrgica)

aparecen diferencias significativas en cuanto al estadio entre las pacientes con patología

mamaria benigna con edad inferior a los 45 años frente a las pacientes con patología

precoz de edad superior a los 46 años y patología avanzada de cualquier edad, siendo

mayor el tiempo de estancia hospitalaria en todos estos grupos con respecto a la de

patología benigna con edad inferior o igual a 45 años.

En cuanto al tiempo2 (estancia hospitalaria tras la intervención quirúrgica), las

diferencias significativas del mismo modo aparecen en relación al estadio de la enfermedad

entre las pacientes de los siguientes grupos: las mujeres con patología benigna y edad

inferior e igual a 45 años presentan menor tiempo de post-operatorio de forma significativa

que el resto de los grupos; las pacientes con patología benigna con edad superior a 46 años

obtuvieron menor puntuación en esta variable de forma significativa comparadas con todos

los grupos de mujeres con patología precoz o avanzada.

Respecto a la ansiedad rasgo (STAIR>, la edad es la que determina las diferencias

significativas entre los siguientes grupos: pacientes con patobgia mamaria benigna y de

edad inferior e igual a 45 años frente a las pacientes con patología benigna, precoz y

avanzada de más de 46 años; las pacientes con patología mamaria benigna y edad superior

a 46 años frente a las pacientes con patología precoz edad inferior e igual a 45 años, las
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pacientes con patología precoz de edad inferior e igual a 45 años con el resto de las

pacientes con patología precoz y avanzada de mayor edad.

Respecto a la variable sintomatología depresiva (BDI) son determinantes de las

diferencias la edad y el estadio, pero no apareció interacción entre estas dos variables,

distribuyéndose según Las siguientes agrupaciones: pacientes con patología mamaria

benigna con edad inferior e igual a 45 años frente a las pacientes con patología benigna,

precoz y avanzada de edad superior a los 46 años, siendo las puntuaciones mayores cuanta

más edad y mayor grado de estadiaje presentase la paciente. Las pacientes con patología

benigna y edad superior a 46 años presenta diferencias con los grupos de mayor edad y

patología precoz y avanzada, aumentando del mismo modo, en función de la edad y

gravedad de la patología. Por último, aparecen diferencias dentro del grupo de pacientes

con estadio avanzado presentando mayor sintomatología depresiva las pacientes de mayor

edad.

En cuanto a la variable acontecimientos vitales estresantes familiares (ACONTEF),

las diferencias significativas vienen determinadas por la edad y se presentan entre los

siguientes grupos: pacientes con patología mamaria con edad inferior e igual a 45 años

frente a las pacientes con patología mamaria precoz mayores de 46 años, teniendo mayor

número de acontecimientos vitales estresantes familiares este último grupo; las pacientes

con patología mamaria precoz y edad superior a los 46 años presentas diferencias

significativas con el grupo de pacientes con patología avanzada y edad inferior e igual a

45 años, presentando mayor número de acontecimientos las pacientes de mayor edad, y

entre los dos grupos de pacientes con patología mamaria avanzada; en resumen, las

pacientes de mayor edad en los grupos señalados son las que presentan mayor número de

acontecimientos vitales estresante familiares.

En cuanto a las relaciones sociales (RELACIT), las diferencias vienen determinadas

por la edad. Dentro del grupo de mujeres con patología mamaria benigna se diferencian

ambos grupos entre sí, presentando mayor números de relaciones sociales las pacientes de

mayor edad, este grupo de pacientes de mayor edad a su vez presenta diferencias con el
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grupo de pacientes con patología mamaria precoz de todas las edades y con el de pacientes

con patología avanzada de edad inferior e igual a 45 años, obteniendo estos tres últimos

gruposmenor puntuación.

En cuanto a las estrategias de afrontamiento utilizadas por las pacientes, la

búsqueda de apoyo social instrumental (COPEC) viene determinada por el estadio,

mostrando diferencias entre el grupo de mujeres con patología avanzada y edad superior

a 46 años que obtienen mayor puntuación que las mujeres con patología benigna de ambos

grupos de edad y que las pacientes con patología precoz de mayor edad.

Respecto a la búsqueda de apoyo social emocional (COPED), esta viene

determinada por la edad y el estadio, apareciendo significativa la interacción entre ambas

variables. En los grupos de pacientes con patología mamaria benigna y precoz a medida

que aumenta la edad las pacientes obtienen menor puntuación en esta variable, en cambio

esta relación se invierte en el grupo de pacientes con patología mamaria avanzada, de tal

manera que a mayor edad menor puntuación. Las diferencias entre los grupos son las

siguientes: las pacientes con patología mamaria benigna de edad inferior e igual a 45 años

presentan diferencias con respecto a las pacientes con patología avanzada de cualquier

edad, con mayor puntuación; las pacientes con patología precoz de edad inferior e igual

a 45 años con respecto a la pacientes con patologfa avanzada de mayor edad, con mayor

puntuación y las pacientes con patología precoz de edad superior a los 46 años con

respecto a la pacientes con patología avanzada de edad superior a los 46 años, estas con

mayor puntuación; los dos grupos de pacientes con patología mamaria avanzada entre sí

y el de menor edad con la pacientes con patología benigna de mayor edad, estas últimas

a su vez presentan diferencias con el grupo de mujeres con patología mamaria avanzada

de mayor edad.

Respecto a la estrategia de afrontamiento, supresión de actividades distractoras

(COPEE), las diferencias vienen determinadas por el estadio entre los grupos de mujeres

menores de 45 años con patología benigna frente a los de mayor edad y estadio precoz,

siendo más utilizada por las pacientes con patología benigna.
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En cuanto a la estrategia de afrontamiento, refrenar el afrontamiento (COPER), las

diferencias significativas vienen determinadas por el estadio y las diferencias aparecen

entre los grupos de mujeres con patología mamaria precoz y edad inferior e igual a 45

años frente a las de la misma edad pero de estadio avanzado, siendo más empleado por

las de estadio avanzado; las pacientes con patología precoz y edad superior a los 46 años

también muestran diferencias frente a las pacientes con patología avanzada de edad inferior

e igual a 45 años, y por último, las pacientes con patología benigna mayores de 46 años

frente a las pacientes con patología avanzada con edad inferior a 45 años. Entre todas estas

diferencias entre grupos, el de pacientes con patología mamaria avanzada es el que más

utiliza esta estrategia de afrontamiento.

En la estrategia negación (COPEK), la diferencia viene determinada por el estadio,

mostrando las diferencias entre los siguientes grupos: Las pacientes con patología mamaria

avanzada de mayor edad presenta diferencias significativas con el resto de los grupos, las

pacientes con patología benigna y precoz de menor y mayor edad, siendo más alta la

puntuación en el grupo de pacientes con patología mamaria avanzada de mayor edad.

En la estrategia de afrontamiento empleado, desconexión conductual (COPEM), las

diferencias vienen determinadas por el estadio, mostrando las diferencias entre los grupos

de mujeres con patología mamaria benigna de edad inferior e igual a 45 años frente a las

pacientes con patología precoz de cualquier edad, siendo más utilizado por la pacientes con

patología benigna.

En cuanto a la variable apoyo social ofrecido por los compañeros (APOYOC), ésta

viene determinada por la edad, mostrando diferencias significativas entre los grupos de

pacientes con patología mamaria benigna de edad inferior a 45 años frente a las de mayor

edad con patología benigna y precoz, siendo esta mayor en las más jóvenes.
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2.5.6. ANÁLISIS DE COVARIANZA

Con el análisis de covarianza se pretendió comprobar las diferencias entre los

grupos para cada una de las variables independientes eliminando estadísticamente el efecto

producido por la edad, actuando ésta como variable covariante, ya que se había

evidenciado en los análisis de varianza previos, en los que se había tomado como un factor

con dos niveles (menor o igual a 45 años y mayor de 46 años), su efecto diferencial y por

lo tanto con este análisis se controla, yendo má allá, el efecto de la edad. El objetivo es,

tomarla como covariante de manera que así se pueda ver el efecto del estadio sobre las

variables psicológicas más puro, eliminando el efecto de la edad.

Si se considera la variable estadio con dos niveles (benigno-maligno), esta confirma

sus efectos en las variables siguientes: BDI (F3.833; p=.052); COPED (F=8.31.9;

p=.O05); COPEM (F=6.632;p.Ol2) y RELACIT (F=4.906; p=.03O).

Si por el contrario se considera la variable estadio con tres niveles (benigno-precoz

y avanzado), esta se confirma en las siguientes variables: COPEC (F=3.215; p=.045);

COPED (F~=8.O69;p=.OOl); COPEE(F2.899; p=.060); COPEH (F=3.146; p.048);

COPEK (F=3.91.8; p=.O24); COPEM (F=4.908; p=.OIO) y RELACIT (F4.561;

p=.O14). Una vez identificado el efecto de la variable estadio se pretendió valorar entre

qué niveles se presentaba dicha diferencia, para ello se calculé el estadístico Tukey

mostrando tales diferencias entre los grupos benigno y precoz (p<O.OS) en la variable

COPEE y entre el grupo benigno y el avanzado (p<O.O5) en la variable COPEM.
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2.5.6.1. RESULTADOS

Como se deriva de este análisis el estadio <benigno-maligno) determina sus efectos

sobre las variables psicológicas siguientes: sintomatología depresiva medida a través del

cuestionario BDI, las estrategias de afrontamiento búsqueda de apoyo social emocional

(COPED) y desconexión conductual (COPEM) y por último el número de relaciones

sociales (RELACIT) eliminando los efectos que pudiera producir la edad.

De igual modo, desglosando la variable estadio en función de la gravedad (benigno,

precoz y avanzado) ésta determina las siguientes variables, eliminando el efecto de la

edad: estrategias de afrontamiento como la búsqueda de apoyo social instrumental

(COPEC), la búsqueda de apoyo social emocional (COPED), la supresión de actividades

distractoras (COPEE), el refrenar el afrontamiento (COPEI-I), la negación (COPEK), la

desconexión conductual (COPEM) y por último de nuevo el número de relaciones sociales

(RELACIT).
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2.5.7. ANÁLISIS DISCRIMINANTE

Se efectuó un análisis discriminante por el método STEPWISE para valorar si las

características psicológicas de las pacientes con patología mamaria podían clasificar en los

distintos grupos (benigna/precoz/avanzada y benigna/maligna), es decir, determinar si en

función de las variables psicológicas los grupos quedan suficientemente clasificados, por

lo tanto el objetivo es identificar que grupo de variables psicológicas contribuyen más a

una clasificación correcta de la patología.

Es por ello por lo que para explorar más a fondo esta posible relación se realizó

un análisis discriminante en el que se intentó valorar si las variables psicológicas pre-

biopsia, que se obtuvieron de los ANOVAS y el ANCOVA (STAIR, BDI, COPEC,

COPED, COPEE, COPEH, COPEK, COPEM), servían para discriminar entre los

diversos grupos formados por la variable estadios (benigna, precoz y avanzada) (véase

tabla 108, 109 y 110).

Tabla 108 Tabla resumen del análisis discriminante.

VARIABLES EN LA ECUACIÓN

TOLERANCE F LAMBDADE WILKS

BOL

COPEO

COPEE

COPEH

COPEM

.9211234 2.5291 .62439

.9195097 1.4823 .60298

.9688785 1.0367 .59386

.9042860 , 1.1787 .59677

.9437547 6.8095 .71193

VARIABLES NO EN LA ECUACION

TOLERANCE F LAMBDA DE WILKS

STA.IR

COPEC

COPEK

.5986167 .28758 .56674

.6250526 .67363 .55897

.8242781 .60082 .56042



Resultadosdel análisis discriminante

Resultados de Clasificación obtenida mediante el análisis discriminante.

GRUPO N BENIGNA PRECOZ AvANZADA

BENIGNA 48 34 11 3

PRECOZ 28

70.8%

8

22.9%

17

6.3%

3

AvANZADA 4

28.6

2

60.7%

0

10.7%

2

No CLASIFICADO 1

50.0%

0

0.0%

1

50.0%

0
0.0% 100.0% 0.0%

El porcentaje de casos correctamente clasificados es 66.25%, sin

modo, a ser suficiente la asignación de los sujetos en un grupo u otro.

puede decir, que dichas variables psicológicas no sirven para predecir que

a tener más riesgo de cáncer, ni sirve para clasificarlas.

llegar, de este

Y por ello, se

una persona va

Se realizó el mismo procedimiento para la variable estadio (benigna y maligna).

Se realizó un análisis discriminante en el que se intentó explorar si las variables

psicológicas pre-biopsia, que se obtuvieron de los ANOVAS y el ANCOVA (BDI, DES,

RELACIT, COPED, COPEE, COPEM), servían para discriminar entre los dos niveles

de la variable independiente estadio (benigna y maligna) (véase tabla 111, 112 y 113).
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Tabla 109

Tabla 110

FUNCION AUTOvALOR PORCENTAJE PORCENTAJE CORRELACIÓN FUNCIÓN LAMBDA CHI- QL. p
VARIANZA VARJANZA CUADRADO

ACUMULADA

0 .5727 32.33 10 0000

¡ .5161 77.28 77.00 5835 1 .8682 8.19 4 0.084
2 .1518 22.72 100.00 .3630
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Tabla resumendel análisis discriminante.

vARIABLES EN LA ECUACIÓN

TOLERANCE E LAMBDA DE WILKS

BDI

COPED

COPEM

.990267 3.2927 .81043

.9651226 4.9109 .83293

.9654740 3.7635 .81698

VARIABLES NO EN LA ECUACION

TOLERANCE F LAMBDA DE WILKS

RELACIT

DES

COPEE

.8971136 .29207 .76054

.5347103 .16993 .76226

.9828604 .34300 .75983

Resultadosdelanálisis discriminante

FUNCIÓNAUTOVALORPORCENTAJE
vARIANZA

PORCENTAJE
VARIANZA

CORRELACIÓN
FUNdÓ1

LAMBDA CHI-
CUADRAD

G.L. p

ACUMULADA

0 7647 14.892 3 .0019

1.3018 100.00 100.00 .4851

Resultadosde Clasificaciónobtenidamedianteanálisis discruninante

GRUPO N BENIGNA MALIGNA

BENIGNAS 48 35 13
72.9% 27.1%

32 11 21
34.4% 65.6%

MALIGNAS

El porcentaje de casos correctamente clasificados es más alto de 70.00%, aunque

sin llegar a ser sufieciente la discriminación de los sujetos a los grupos, lo que nos indica

Estudio 1

Tabla 11 ¡

Tabla 112

Tabla 113
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de nuevo que no sirven estas variables para discriminar entre los sujetos de dichos grupos.

2.5.7.1. RESULTADOS

En base a los datos obtenidos en los análisis discriminantes expuestos con

anterioridad, las variables psicológicas pre-biopsia tienen un poder clasificatorio no muy

alto para poder discriminar de forma correcta a los sujetos en su categoría diagnóstica

(benigno-maligno) ya que el porcentaje de discriminación es (70%); de igual modo en

cuanto a la gravedad (benigna-precoz-avanzada) ya que del mismo modo su porcentaje es

(66.25%).
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2.6. CONCLUSIONES

Como se plantó en un principio, existen tres grandes interrogarítes a los cuales se

pretendía dar una posible contestación y las conclusiones obtenidas son las siguientes.

Respecto al primer interrogante, el cual procederé a recordar, se preguntaba si las

variables psicológicas son capaces de diferenciar entre mujeres con patología mamaria,

pudiendo de este modo estas variables modular tal efecto. En dicho trabajo se obtuvieron

similares resultados a cada una de las investigaciones en torno al área de forma puntual

en cada una de las variables estudiadas. Para obtener tal resultado se realizó el mismo tipo

de trabajo que han realizado otros investigadores en este campo mediante un estudio pre-

biopsia. Pero dado el importante valor que obtenía la edad, se hizo necesario valorarla

de modo específico, y no caer en el mismo error metodológico que otros investigadores,

ya que la edad mostraba altas correlaciones tanto con la patología que presentaban las

pacientes, es decir el estadio, como con las variables psicológicas, y por ende, llevaría a

confusiones en las cuales por ejemplo, una variable psicológica específica diferenciase

entre los grupos de patología mamaria y en la cual la edad estuviera fuertemente

correlacionada, Estos datos hacen suponer que los primeros valores obtenidos tienen poca

validez.

Para superar este problema se realizaron otros procedimientos estadísticos en los

que se incluía como variable independiente tanto la edad como el estadio de la

enfermedad, realizando dos posibles divisiones en ésta última variable mencionada,una

entre patología mamaria benigna y maligna y otra en la que se desglosaba la gravedad de

la patología oncológica en precoz y avanzada. En este punto se observa que existe un

grupo de variables psicológicas que vienen determinadas exclusivamente por la edad, otras

por el estadio, otras por ambas y en algún caso por la interacción de las mismas.

Si se divide la patología mamaria en benigna y oncológica, se obtiene que las

variables dependientes relacionadas con la ansiedad medidas a través del STAI-E y STAI-

R, el optimismo, el estrés personal, los acontecimientos estresantes familiares y el apoyo

social ofrecido por compañeros y familiares, vienen determinados por la edad. Mientras
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que las variables dependientes relacionadas con la perdida de motivación hacia el futuro

y determinadas estrategias de afrontamiento tales como: búsqueda de apoyo social

emocional, supresión de actividades distractoras y desconexión conductual vienen

determinadas por el estadio. Existe por último, un grupo de variables dependientes

relacionadas con el estado de ánimo, tales como la sintomatología depresiva y la

desesperanza medidas a través del BDI y del DES, así como el número de relaciones de

apoyo social que vienen determinadas por ambas variables independientes (edad y estadio).

Para clarificar de forma gráfica estas conclusiones puede verse la tabla 114.

Tabla 114 Tabla resumen (benigno/maligno).

VARIABLE ESTADIO EDAD INTERACCIÓN

ANSIEDAD
STAIE
5TAIR

Sí
SI

-

-

ESTADO DE ÁNIMO
EDI
DESB
DES
LOT

SI
51
51

SI
-
51
51

-

-

-

ESTRÉS
ESTRESP
ESTRESC 51

Sí
-

-

-

ACONTECIMIENTOSVITALES
ESTRESANTES
ACONTEE’ 51 -

AFRONTAMIENTO
COPEO
COPEE
COPEM

Sí
51
Sí

-

-

-

-

APOYOSOCIAL
RELACIT
A.POVOF
ApoYOC

Sí

,

SI
SI
sí

De forma específica cuanta mayor edad tiene la paciente presenta mayor ansiedad

(rasgo-estado), mayor pérdida de motivación, mayor exposición a acontecimientos

familiares estresantes, así como, un mayor estrés personal; mientras que cuanto menor

edad presenta la paciente, éstas tienen mayor exposición a estrés provocado por tráfico y

transporte, mayor apoyo familiar, así como, el ofrecido por compañeros.
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Si se centra la atención en aquellas variables dependientes que vienen determinadas

por el estadio se observa que. las pacientes que presentan una patología maligna tras la

intervención quirúrgica presentaban de forma previa a la misma, la utilización de la

búsqueda de apoyo social emocional como estrategia de afrontamiento al estrés, mientras

que las pacientes que resultaron presentar una patología mamaria benigna tras la biopsia,

utilizaban más estrategias como, la supresión de actividades distractora5; y la desconexión

conductual.

Por último, entre las variables dependientes que vienen determinadas por la edad

y el estadio se pueden observar distintos efectos, tal es el caso, de las variables

relacionadas con el estado de ánimo en las cuales se ve que a mayor edad y malignidad,

mayor puntuación se obtiene respecto a la sintomatología depresiva, y desesperanza,

mientras que el número de relaciones sociales se observa en las pacientes de mayor edad

y menor severidad en la patología, es decir, en las benignas. Para clarificar de forma

gráfica estas conclusiones puede verse la tabla 115.

Tabla 115 Variables dependientes que han obtenido mayor puntuación en función de

la variables independientes edad y estadio (benigno y maligno).

~4S >46 BENIGNO MALIGNO

EDAD ESTADIO

EDAD 445 ESTRESC
APOYOI’
APOYOC

>46 5TAIE
5TAIR
DESC
ACONTEF
ESTRESP

RELACIT

ESTADIO BENIGNO COPEE
COPEM

MALIGNO BDI
DES

COPED
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Si se realiza una división de la patología mamaria para aumentar su especificidad.

ésta se puede transformar en tres grupos, benigna, precoz y avanzada. En este supuesto.

se obtiene que las variables dependientes relacionadas con la ansiedad STAI-E y STAI-R,

acontecimientos vitales estresantes familiares, número de relaciones sociales y apoyo

ofrecido por compañeros vienen determinados por la edad. Mientras que el estrés

relacionado con el tráfico, así como, determinadas estrategias de afrontamiento tales como

supresión de actividades distractoras, refrenar el afrontamiento, negación y desconexión

conductual vienen determinadas por el estadio.

De nuevo se confirma que determinadas variables dependientes relacionadas con

el estado de ánimo como la sintomatología depresiva medida mediante el BDI vienen

determinadas por ambas variables independientes (edad y estadios) existiendo por último,

La variable búsqueda de apoyo social emocional en la cual aparece una interacción entre

dichas variables. Para clarificar de forma gráfica estas conclusiones puede verse la tabla

116.

Tabla 116 Tabla resumen (benigno/precoz/avanzado)

VARIABLE ESTADIO EDAD INTERACCIÓN

AINSIEDAD
5TAIE
STAIR

51
SI -

ESTADODE ANIMO
EDI Sí Sí -

ESTRES
ESTRESC 51

ACONTECIMIENTOSVITALES
ESTRESANTES
ACONTEF Sí

AFRONTAMIENTO
COPED
COPEE
COPEH
COPEK
COPEM

st
51
si
Sí
sí

si SI

APOYOSOCIAL
RELAC¡T
APOYOC

Si
SI -
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De forma específica de nuevo se confirma que a mayor edad mayor ansiedad estado

y rasgo, así como, mayor número de acontecimientos vitales estresantes y mayor número

de relaciones sociales, mientras que a menor edad reciben mayor apoyo social ofrecido por

compañeros.

En relación con el estadio, cuanto más avanzada es la severidad de la patología

oncológica tras la cirugía, se comprueba que las pacientes utilizaban tuás estrategias de

negación, refrenar el afrontamiento y búsqueda de apoyo instrumental antes de la misma;

mientras que a menor severidad de la patología las pacientes utilizaban más estrategias

como actividades distractoras y desconexión conductual.

Por último la búsqueda del apoyo social emocional presenta un efecto interactivo

ya que las pacientes con patología mamaria benigna y precoz a medida que aumenta la

edad obtienen menor puntuación, en cambio esta relación se invierte en el grupo de

mujeres con patología oncológica avanzada ya que a mayor edad mayor puntuación. Para

clarificar de forma gráfica estas conclusiones véase tabla 117.

Tabla 117 Variables dependientes que han obtenido mayor puntuación en función de

la variables independientes edad y estadios (precoz y avanzado).

EDAD ESTADIOS

~45 >46 PRECOZ MALIGNO

EDAD ~45 APOYOC

>46 STAIE
STAIR
ACONTEF
RELACIT

ESTADIOS PRECOZ COPEE
COPEM

AvANZADO COPEK
COPEH
COPEC

344
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Mediante el análisis de covarianza el objetivo fue tomar la variable edad como

covariante de manera que así se pudiera ver el efecto del estadio sobre las variables

psicológicas más puro, eliminando el efecto de la edad. De este modo se identifica que el

estadio determina sus efectos sobre las variables psicológicas: 1) relacionadas con el estado

de ánimo, en concreto, sintomatología depresiva; 2) estrategias de afrontamiento tales

como búsqueda de apoyo social emocional y desconexión conductual; 3) y por último el

apoyo social centrado en el número de relaciones sociales. De igual modo desglosando la

variable estadio en función de la severidad de la patología, ésta determina las siguientes

variables búsqueda de apoyo social instrumental, búsqueda de apoyo social emocional.

supresión de actividades distractoras, refrenar el afrontamiento, la negación.la desconexión

conductual y por último de nuevo el número de relaciones sociales.

Una vez llegado a este punto fue necesario identificar cual de dichas variables

psicológicas tenían poder clasificatorio sobre el estadio de la enfermedad. A través del

análisis discriminante se llegó a la siguiente conclusión, un determinado grupo de variables

psicológicas relacionadas con el estado de ánimo y la estrategia de afrontamiento en

concreto, la sintomatología depresiva, la búsqueda de apoyo social emocional, la supresión

de actividades distractoras, el refrenar el afrontamiento y la desconexión conductual

poseen un poder clasificatorio del 70% para discriminar entre los grupo de benignas y

malignas; mientras que el poder era de 66% para benigna, precoz y avanzado siendo estas

variables la sintomatología depresiva, la búsqueda de apoyo social emocional y la

desconexión conductual.

En aras a lo previamente expuesto se podrían extraer tres grupos de conclusiones:

1. Variables psicológicas diferenciadoras.

- Los tipos de variables psicológicas que permiten diferenciar entre grupos de

patología han sido tres: estado de animo, afrontamiento y apoyo social y si se

desglosa en grupos (benigno precoz y avanzado, se mantienen, algunas de las
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relacionadas con el estado de ánimo y apareciendo más estrategias de afrontamiento

que las diferencian.

- De las que han detectado mayores diferencias en el nivel de patología mamaria.

son las siguientes variables especificas, en la división benigna-maligna las

relacionadas con el estado de ánimo son: sintomatología depresiva, pérdida de

motivación y desesperanza; para las estrategias de afrontamiento en concreto.

búsqueda de apoyo social emocional, supresión de actividades distractoras, y

respecto al apoyo social el número de relaciones sociales. Obteniendo las pacientes

oncológicas mayor puntuación en sintomatología depresiva, desesperanza y

búsqueda de apoyo emocional. Si el grupo con patología oncológica se desglosa en

dos niveles (precoz y avanzada), son la sintomatología depresiva respecto a las

relacionadas con el estado de ánimo, y el apoyo social emocional, la supresión de

actividades distractoras, el refrenar el afrontamiento, La negación y la desconexión

conductual en lo que concierne a las estrategias de afrontamiento, obteniendo

mayor puntuación las pacientes con patología avanzada en estrategias como

negación, refrenar el afrontamiento, y la búsqueda de apoyo social emocional.

- Las variables psicológicas en las que no se han detectado diferencias ni por la

eada ni por el estadio o estadios son: en lo que concierne al estado de ánimo,

sentimientos a cerca del futuro y expectativas de futuro; respecto al estrés el que

hace referencia a nivel subjetivo, frecuencia semanal, familiar, laboral, económico,

amigos y ocio y tiempo libre; en relación a los acontecimientos vitales estresantes

los relacionados a nivel personal y económicos o laborales; en lo que atañe a las

estrategias de afrontamiento, el afrontamiento activo, la planific:ación, la religión,

la reinterpretación positiva y el crecimiento personal, la aceptación, el centrarse

en las emociones y desahogarse, la desconexión mental, el consumo de alcohol y

drogas y por último el humor; en lo que concierne al apoyo social, el ofrecido por

amigos, vecinos y pareja, así como, la preferencia, existencia utilización y

satisfacción del mismo. En sucesivos trabajos habrá que examinar por qué no han

obtenido apoyo estas variables, o replicarlo con otros instrumentos de evaluación.



Cáncer de N’tama 347

- De estos resultados se pone en cuestión la adecuación de las variables invocadas

en la literatura, que han defendido la clara diferenciación en función de estas

variables de la patología benigna y maligna, supuesto que todavía no está

demostrado.

2. Importancia de variables moduladoras como la edad

- Dicha variable provoca diferencias en las variables psicológicas y son las que se

mencionan a continuación: ansiedad estado y rasgo, optimismo, estrés personal,

acontecimientos vitales estresantes familiares y apoyo social ofrecido por

compañeros; presentando mayor puntuación las mujeres mayores a 46 años a

excepción de el apoyo ofrecido por compañeros que es mayor en el grupo de las

mujeres con edad inferior a 45 años.

3. Poder clasificatorio de las variables psicológicas

- La combinación de variables psicológicas que han sido consideradas en el

presente trabajo tomadas en su conjunto, no permiten una clasificación correcta

entre los diferentes grupos de patología mamaria (benigna-maligna y benigna-

precoz-avanzada). Aunque sí permite identificar diferencias entre los mismos. PPor

tanto, su utilidad para caracterizar dichos grupos no queda demostrada. Estas

variables pueden ser predictoras de la calidad de vida pero no de la patología

mamaria.



III. ESTUDIO II
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B. SEGUNDO ESTUDIO

En este estudio se pretende valorar la Calidad de vida de las pacientes con patología

mamaria oncológica una vez finalizado su tratamiento médico, para obtener unos datos

normativos para saber con qué población trabajamos, así como en base a dichos datos hacer

posibles comparaciones posteriores. Dado que en la actualidad no es infrecuente encontrar

pacientes que están recibiendo tratamiento psicológico cuando no lo requieren y a la inversa.

Una posible problemática que se plantea, es el efecto producido por determinadas

variables que pueden modular la propia calidad de vida tales como la edad de la paciente,

el grado de progresión de la enfermedad, la modalidad terapéutica recibida y por último el

tiempo de seguimiento transcurrido desde la finalización del tratamiento oncológico

administrado, es por ello por lo que se pretende comprobar la posible existencia entre ellos

(ver capítulo VIII).

Una tercera pregunta a contestar ante este área de investigación sería el poder

predictivo de las variables psicológicas pre-biopsia sobre la calidad de vida futura de dichas

pacientes, para poder determinar cuales son tanto las variables como las personas que

requerirían intervención.

1. OBJETIVOS E HIPÓTESIS

Son varios los objetivos perseguidos en este segundo estudio.

OBJETIVO 1: Determinar los datos normativos del grupo de mujeres con patología

mamaria maligna respecto a su calidad de vida.

No obstante, la pretensión obliga a depurar, en la medida de lo posible, los aspectos

que puedan influir sobre la calidad de vida de dichas pacientes, constituyendo otro

objetivo en el estudio de las variables individuales que pudieran asociarse con un

determinado resultado en Calidad de Vida. En concreto las variables demográficas y

clínicas de la muestra considerada.
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OBJETIVO 2: Comprobar si el estadio anatomopatológico de la enfermedad provoca

efectos diferenciales en la calidad de vida de las pacientes.

OBJETIVO 3: Comprobar las diferencias o no de la calidad de vida en función del

tratamiento oncológico recibido.

OBJETIVO 4: Valorar las diferencias o no de la calidad de vida en función del

tiempo transcurrido después de finalizar el tratamiento oncológico.

OBJETIVO 5: Explorar el valor predictivo de las variables psicológicas pre-biopsia,

demográficas y médicas previas, sobre la calidad de vida de las pacientes. Caracteriza

el proceso en términos de los factores que son predictivos de recuperación o lo

facilitan o lo inhiben.

De estos planteamientos surgen las siguientes hipótesis de trabajo que son las que se

pasarán a comprobar a continuación:

HIPÓTESIS 1: “La edad diferenciará de forma significativa entre sujetos en los

indicadores de Calidad de vida específicos”.

HIPÓTESIS 2: “Se presentarán diferencias significativas en los indicadores

específicos de calidad de vida con respecto al estadio anatomopatológico de la

enfermedad’.

Corolario 1: “Las pacientes con estadio más avanzado de enfermedad tendrán

más afectados los distintos indicadores de calidad de vida que las pacientes

con estadio precoz”.

HIPÓTESIS 3: “Se presentarán diferencias significativas en los indicadores

específicos de calidad de vida con respecto al tratamiento oncológico recibido”.
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Corolario 1: “Las pacientes que han recibido protocolos de tratamiento

quimioterapéutico tendrán los indicadores de calidad de vida más bajos que

aquellas que hayan recibido alguna otra modalidad terapéutica como es la

radioterapia o la hormonoterapia.”

HIPOTESIS 4: “Se presentarán diferencias significativas en los indicadores

específicos de calidad de vida con respecto al tiempo transcurrido desde la

finalización del tratamiento oncológico”.

Corolario 1: “Las pacientes que más tiempo hayan pasado desde la finalización

del tratamiento oncológico en cualquiera de sus diversas modalidades tendrán

unos indicadores de calidad de vida mejores que aquellas que su finalización

de tratamiento sea reciente.

HIPÓTESIS 5: “Las variables psicológicas prebiopsia, determinaran los indicadores

específicos de calidad de vida”.

Corolarios 1: “Las pacientes que tuvieron más acontecimientos vitales

estresantes tendrán peor calidad de vida”.

Corolario 2: ‘Las pacientes que obtengan mayor puntuación en depresión

tendrán peor calidad de vida”.

Corolario 3: “Las pacientes que tuvieron mayor puntuación en ansiedad

tendrán peor calidad de vida”.

Corolario 4: “Las pacientes que tuvieron mayor puntuación en desesperanza

tendrán peor calidad de vida”.

Corolario 5: “Las pacientes que tuvieron mayor puntuación en optimismo

tendrán mejor calidad de vida”.
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Corolario 6: “Las pacientes que tuvieron mayor puntuación en apoyo social

tendrán peor calidad de vida”.

Corolario 7: “Las pacientes que tuvieron mayor puntuación en acontecimientos

vitales estresantes tendrán peor calidad de vida”.

Corolario 8: “Las pacientes que presenten determinadas estrategias de

afrontamiento tendrán peor calidad de vida”.

2. MÉTODO

2.1. SUJETOS

En esta segunda parte de la investigación se seleccionaron solo aquellas 124 pacientes

en las cuales los resultados de los análisis anatomopatológicos habían resultado positivos para

carcinoma, y a las que se les había practicado consecuentemente la exéresis de la mama.

Los criterios de inclusión en la muestra fueron los que se presentan a continuación:

a. Participar en el primer estudio de la presente investigación.

b. Recibir el tratamiento en el Hospital Universitario San Carlos de Madrid.

c. Tener un diagnóstico de patología oncológica mamaría.

d. Presentar mastectomía como procedimiento quirúrgico.

e. Tener concluido el tratamiento médico oncológico.

f. No presentar otra patología adicional.

g. Vivir en Madrid.

Pasaron a la condición experimental 84 sujetos, de los cuales se desecharon 25 por

diversos problemas: 3 sujetos no podían acudir a evaluación por tener a su cargo alguna

persona, 5 no pudieron ser localizados en el teléfono de contacto, 1 paciente estaba

hospitalizada, y 2 no querían acudir. De este grupo de 25, 8 sujetos habían fallecido y por

último 6 vivían fuera de Madrid, quedando un total de 59 sujetos en el grupo experimental,
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más las que el análisis estadístico descartó. Las características de la muestra son las que se

exponen en la tabla 118.

Característicasde la muestra.

vARIABLES PACIENTES(N)

Edad

$45 años

>46 años

11

46

Estadio

precoz

avanzado

45

[O

Tipo de tratamiento

CMF

MC

TAMOXIFENO

RAD[OTERAPIA+FAC +CMF

2

28

5

4

Tiempo desde finalización de tratamiento

0-3 meses

3-6 meses

6-12 meses

> 12 meses

14

8

12

23

2.2. DISEÑO

Para comprobar la primera hipótesis, la variable independiente fue la edad de la

paciente con dos niveles (>46 y <45 años) y las variables dependientes estudiadas fueron

los indicadores específicos de calidad de vida (física, psicológica, interacción médica,

problemas sexuales y problemas de pareja).

Estudio II

Tabla LIS
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Para comprobar la segunda hipótesis del estudio, la variable independiente fue el

diagnóstico anatomopatológico de la enfermedad con dos niveles (precoz y avanzado) y las

variables dependientes estudiadas fueron los indicadores específicos de calidad de vida (física,

psicológica, interacción médica, problemas sexuales y problemas de pareja).

Para comprobar la tercera hipótesis del estudio, la variable independiente fue el

tratamiento oncológico recibido con cuatro niveles (FAC, CMF, Tamoxifeno y radioterapia

combinada con quimioterapia u hormonoterapia) y las variables dependientes estudiadas

fueron los indicadores específicos de calidad de vida (física, psicológica, interacción médica,

problemas sexuales y problemas de pareja). El tratamiento quimioterapéutico (FAC y CMF),

ulene una duración de 5 meses aproximadamente, y se distribuye en 6 sesiones administradas

hospitalariamente cada 21 días; el tratamiento radioterapéutico se administra también en el

hospital diariamente y la media es de treinta sesiones, lo que provoca una duración de seis

semanas; por último, el Tamoxifeno es autoadministrado a diario y tiene una duración media

de dos años.

Para la cuarta hipótesis del estudio, la variable independiente fue el tiempo

transcurrido desde la finalización del tratamiento oncológico con cuatro niveles (>3 meses,

de 3 a 6 meses, de 6 a 12 meses y más de 12 meses) y las variables dependientes estudiadas

fueron los indicadores específicos de calidad de vida (física, psicológica, interacción médica,

problemas sexuales y problemas de pareja).

2.3. PROCEDIMIENTO

Tras realizar una evaluación de las medidas psicológicas pre-biopsia, comprobar el

resultado anatomopatológico de la tumoración y recibir el tratamiento oncológico requerido:

el procedimiento seguido en este segundo momento consistió en contactar telefónicamente con

las pacientes que habían concluido el tratamiento médico oncológico para indicarles el día

y la hora de consulta y evitar que se solapasen los sujetos, hecho que se tenía que evitar por

la posible influencia en los resultados.



Estudio II 354

Previa explicación telefónica unificada a todos ellos, y dado el interés por valorar y

seguir sus condiciones psicológicas tras haber transcurrido un período de tiempo prudente.

En todos los casos el cuestionario fue presentado en forma de entrevista estructurada

por el mismo experimentador. Finalmente se controló el tiempo de duración de cada

entrevista.

2.4. INSTRUMENTOS

Las variables consideradas en el presente estudio han sido la calidad de vida, las

variables demográficas de la muestra, así como las variables clínicas y de tratamiento

oncol gico, así como, la medida de calidad de vida a través del cáestionario CARES.

2.4.1. Cancer Rehabilitation Evaluation System (Sistema de Evaluación de

Rehabilitación en Cáncer) (CARES) (Coscarelil; Scbag, C. y Heinrich, R.; 1988).

El CARES es un instrumento de medida de calidad de vida. Su objetivo es identificar

los problemas y necesidades de rehabilitación de los pacientes oncológicos. Es

autoadministrado. Consta de 139 ítems que representan 139 problemas característicos de

personas que tienen o han tenido cáncer. Los pacientes responden a cada una de estas

cuestiones indicando la severidad del problema, los cuales son contestados en una escala tipo

Likert de cinco puntos que oscila desde “Nada” (O) a “Mucho” (4). No todos los sujetos

contestan a todos los (tems, dado que existen una serie de secciones como las referentes a

los hijos, trabajo, relaciones maritales y sexuales, que no pueden ser aplicables a algunos

pacientes y por lo tanto no serán contestadas por todos. Esto presenta dificultades a la hora

de puntuarlo, ya que no todos los pacientes tienen el mismo número de problemas. Cada

individuo responde a un mínimo de 93 ítems y a un máximo de 132.
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El Cares está formado por 139 ítems agrupados en 31 subdimensiones que forman a

su vez 5 dimensiones (física, interacción con el equipo médico, relación marital, psicosocial,

sexual. Además de estas subescalas, hay siete ítems que no pueden ser incluidos en ninguna

subescala pero cuya información es importante conocer, éstos hacen referencia a temas

específicos como ostomía-mastectomia, prótesis, control de esfínteres, frecuencia de diarreas,

procedimientos dolorosos y por último desplazamientos. Además de esta evaluación

cuantitativa, el paciente tiene la oportunidad de señalar en cada ítem, si desea recibir ayuda

o no según proceda. Esto es muy importante desde el punto de vista de la intervención. De

esta manera no se necesita revisar área tras área con el sujeto para encontrar aquellas donde

necesita más ayuda. Con esta medida se reduce el número de problemas que pudieran

necesitar intervención a un número concretos de ellos. Esto supone un gran ahorro de

tiempo.

A continuación se expone una breve mención de cada una de las escalas:

Físicas: hace referencia a los cambios físicos, como el movimiento y el dolor. La

desorganización de las actividades diarias debido a la enfermedad, cambios en el

autocuidado, en las actividades de ocio y en el trabajo.

Psicosocial: aspectos psicosociales, comunicación y problemas de relación fuera de

la pareja. Hace referencia a malestar psicológico, a problemas cognitivos y problemas

de comunicación e interacción con familiares y amigos. La ansiedad ante situaciones

médicas y la percepción de la imagen corporal están también incluidos en esta

dimensión.

Interacción médica: hace referencia la obtención de información sobre el cáncer y sus

tratamientos por parte del paciente hacia el equipo médico, las dificultades para

expresar sus sentimientos y nuevos síntomas y la sensación de control del sujeto hacia

los tratamientos que le hace el equipo médico.

Marital: problemas asociados a la relación marital. Evalúa tanto la comunicación,

interacción y afecto entre la pareja como lo relacionado con el cuidado.
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Sexual: problemas relacionados con el interés y la actividad sexual.

Subescala variada: incluye los problemas relacionados con la quimioterapia y la

radioterapia, problemas para encontrar pareja, obediencia ante el tratamiento médico

y problemas económicos.

Presenta una buena relación coste/eficacia por que obtiene la máxi:ma información en

un mínimo tiempo (20-45 minutos de duración, siendo ésta bien aceptada por los pacientes).

El CARES nos proporciona tanto información general de calidad de vida como

información específica (cada problema). Gracias a esta diversidad de información, es posible

aplicar este cuestionario tanto en el ámbito clínico como en el de investigación. Su utilización

depende de si se hace referencia al índice general, a las puntuaciones en las escalas, en las

subescalas o en el examen de los ítems uno a uno.

La puntuación global del CARES nos proporciona un índice general de la situación

del paciente y sus necesidades de rehabilitación. Este índice es útil para hacer un seguimiento

sobre el incremento o descenso de la calidad de vida en un individuo o grupo. La puntuación

de las escalas nos proporciona información sobre la situación del paciente en un dominio

particular que puede ser utilizado para describir a un individuo o caracterizar una muestra

de investigación. También se puede evaluar con este instrumento los beneficios de una

intervención o la calidad de vida del sujeto como resultado del tratamiento. La puntuación

en las subescalas proporcionan una visión más detallada de los pacientes y su aplicación se

hará en situaciones clínicas para perfilar aquellas áreas que necesitan intervención. La

puntuación a cada uno de los ítems proporciona una información realmente valiosa debido

a su especificidad. Esto es muy útil a la hora de plantear posibles intervenciones psicológicas.

Existe una versión específica del CARES para investigación, en la que el tiempo es

limitado. Esta versión se diferencia de la original en que no se le pide al paciente que indique

si desea recibir ayuda o no en cada ítem y se suprime la última parte en la que puede listar

aquellos problemas que tenga y no han aparecido durante el cuestionario.
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Por lo anteriormente citado el CARES cumple una serie de ventajas tales como que

es un instrumento específico para los pacientes de cáncer. Cada uno de los ítems hace

referencia a un problema relacionado con la enfermedad. Esta especificidad facilita una

información exhaustiva sobre el impacto de la enfermedad y sus tratamientos en la calidad

de vida del sujeto. A partir de la identificación de estos problemas se podrá llevar a cabo la

intervención en cada uno de los campos.

Del mismo modo, el CARES es un instrumento multidimensional, ya que tiene en

cuenta los aspectos funcionales, físicos, psicológicos y sociales. Engloba todas estas áreas

de la vida del sujeto que pueden estar afectadas por la enfermedad y sus tratamientos.

Así mismo, es fácil de leer y de contestar, las instrucciones son claras y

comprensibles. Todos los ítems tienen una estructura parecida, están escritos en primera

persona por lo que facilita la comprensión, además de utilizar un vocabulario sencillo y

accesible a cualquier nivel cultural. Además, está bien distribuido ya que los items que

versan sobre el mismo tema, es decir, aquellos que forman parte de la misma subescala están

consecutivos. De esta manera, se facilita la tarea del paciente.

Todo ello conduce a la obtención de la máxima información en la mínima cantidad

de tiempo. Proporciona información sobre la gravedad de cada problema, de la posibilidad

de señalar aquellos problemas para los cuales desearía recibir ayuda, al final del cuestionario

tiene una prgunta abierta que permite añadir cualquier aspecto que no haya sido reflejado

durante el cuestionario. Facilita varias puntuaciones y un perfil del sujeto constituido por la

puntuación obtenida en cada área que proporciona una informacióngráfica muy valiosa.

Una de las desventajas del CARES es su longitud y el tiempo requerido para su

contestación (20-45 minutos), ya que algunos pacientes en estadio avanzado no pueden

cumplimentarlo por la fatiga provocada. Para paliar este problema existe una forma corta que

consta de 59 ítems recogidos del CARES original. Se recomienda para investigaciones en las

que el tiempo de administración es crucial, especialmente si hay que administrarlo varias

veces.
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A continuación se expone la numeración de las variables tal y como son utilizadas en

los análisis estadísticos y que aparecerán en las tablas de resultados de los mismos, con el

objeto de facilitar una mayor comprensión al lector.

NUMERACIÓN DE LAS VARIABLES

FAC: Fluoracilo. adriamicinay cisplatino.

CNIF: Cisplatino. metotrexatey fluoracilo.

TAMOXIE: Tarnoxifeno.

F-C-RAD: FAC, CMI’ y Radioterapia.

SI: Deambular.

52: Actividadesde la vida diaria.

S3: Actividadesrecreativas.

54: Pérdidade peso.

SS: Dificultad trabajo.

SG: Dolor.

S7: Ropas.

SS: Problemas obtenidos información equipe médico.

S9: Dificultad en comunicarse con el equipomédico.

510: Control del equipo médico.

Sil: Imagencorporal.

SU: Malestar psicológico.

513: Problemas cognitivos.

514: Dificultad comunicacióncon amigoso parientes.

515: Dificultad en interacción con amigos o parientes.

516: Ansiedad en situaciones médicas.

S17: Preocupación.

518: Interés sexual.

519: Sumisión.
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(Coatinuaclón)

S20: Cuestionesecónoniicas.

S21: Miscelania.

S22: Interaccióncon niños.

S23: Concernienteal trabajo.

S24: Cuestioneseconómicas.

525: Disfunciónsexual.

526: Comunicación con pareja.

527: Interacción con pareja 1.

528: Interacción con pareja II.

S29: Protección con pareja.

S30: Negligencia en el cuidado por parte de la pareja.

531: Comidas.

532: Problemas relacionados con la quimioterapia.

533: Problemas relacionados con la radioterapia.

534: Mastectomla.

535: Prótesis.

SFISICAS: Físicas.

SINTMED: Interacción médica.

SPSICOLO: Psicológicos.

SSEXUAL: Sexuales.

SMARITAL: Maritales.

TRATAMIENTO: Tratamientosóncologicosadministrados.

TIEMPO: Tiempo transcurrido desde finalizaciónde tratamientooncológico.

2.5. ANÁLISIS DE DATOS

Se efectuó la corrección del cuestionario CARES con plantilla de corrección propia,

a través del sistema SPSS. Se obtuvieron las puntuaciones correspondientes a cada una de las

subescalas de este instrumento.
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Para este segundo estudio se realizaron los siguientes análisis estadísticos: En primer

lugar se realizó un análisis descriptivo para valorar los datos normativos del grupo de

mujeres con patología mamaria mal igna en los distintos indicadores específicos de la variable

calidad de vida. Del mismo modo se realizó un análisis descriptivo de la calidad de vida de

los dos grupos que configuran la patología mamaria neoplásica (precoz y avanzado), para con

posterioridad realizar análisis de varianza y poder valorar si existían diferencias entre los

ambos grupos. Así mismo, se realizó un análisis descriptivo de la calidad de vida respecto

a las distintas modalidades de tratamiento oncológico recibidas por las pacientes, para

posteriormente realizar análisis de varianza y determinar si existen diferencias entre los

mismos. Del mismo modo, se realizó un análisis descriptivo de calidad de vida respecto a

los distintos intervalos de tiempo transcurridos desde la finalización del tratamiento

oncológico. En sucesivos análisis de varianza se pretendió valorar la existencia de

diferencias entre los grupos.

Se realizó un análisis de correlaciones entre las variables psicológicas antes del

tratamiento con los distintos factores de calidad de vida. Con dichas correlaciones se realizó

un análisis de regresión con los factores de calidad de vida para valorar el poder predictivo

de las variables psicológicas pre-biopsia en la calidad de vida.

2.5.1. ANALISIS DESCRIP’I?I’VO DE CALIDAD DE VIDA

Los datos normativos de calidad de vida en el grupo de mujeres con patología

mamaria oncológica están detallados en la tabla 119, estos datos incluyen media desviación

típica y número de casos en las escalas del cuestionario CARES y las subescalas de dicho

instrumento.
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Tabla 119 Datos descriptivosdel grupo de mujeresconparologfamamariamalignaenla variablecalidad
de vida.

MEDIA SD

Sl 2.15 2.53 55
S2 0.38 0.71 55
S3 2.44 2.95 55
S4 ¡.07 1.73 55
55 1.36 2.22 55
S6 2.40 2.48 55

S7 0.91 1.49 55
58 1.02 2.02 55
S9 2.42 3.17 55
510 0.53 1.77 55
Sil 3.36 3.92 55
512 6.20 4.70 55
S13 2.16 2.92 55
514 4.96 5.05 55
SiS 4.51 4.04 55
516 6.84 5.18 55
517 4.95 3.93 55

SIS 5.25 5.29 55
S19 0.04 0.27 55
S20 0.31 0.88 55
521 1.38 1.34 55
S22 1.48 2.63 31
S23 2.11 2.42 9
524 0.00 0.00 1
525 4.03 3.83 31
526 9.00 8.03 37
527 3.30 4.79 37
528 1.86 3.21 37
529 2.35 2.77 37
530 1.19 2.20 37
531 11.44 8.33 18
532 8.36 4.32 11
533 7.00 0.00 1
S34 0.11 0.46 55
S35 0.05 0.40 55
SEISICAS 10.71 8.68 55
SINIMED 3.96 4.93 55
SPSICOL.O 34.09 19.72 55
SSEXUA.L 6.94 6.81 31
SMARITAL 17.70 15.17 37
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2.5.2. COMPARACIÓN ENTRE LAS EDADES EN CALIDAD DE VIDA

2.5.2.1. ANÁLISIS DESCRIPTIVO POR EDADES DE CALIDAD DE VIDA

Los datos normativos de calidad de vida en los grupos de mujeres con patología

mamaria oncológica, divididos por su edad, están detallados en la tabla 120, estos datos

incluyen media, desviación típica y número de casos en las escalas del cuestionario CARES

así como, las subescalas de dicho instrumento.

Datosdescriptivosdel grupo demujeresconpatologíamamariamaligna
en la variable calidad de vida.

1.82
0.27
1.81
1.73
1.18
1.82
0.54
0.27
0.45
1.09
2.91
5.55
0.91
4.45
3.18
6.18
4.54
3.82
0.00
0.00
1.45
2.17
3.33

2.52
0.46
2.48
2.57
2.40
1.40
0.52
0.65
0.82
2.59
3.93
4.18
1.45
5.16
3.34
5.34
3.69
4.96
0.00
0.00
1.29
3.25
3.51

11
11
11
11
11
11
ti
11
11
11
11
11
11
11
11
11
u
11
11
11
11
6
3

7
7
7
7

2.19
0.39
2.47
0.89
1.39
2.50
1.02
1.15
3.04
0.37
3.43
6.15
2.39
4.93
4.96
7.09
4.83
5.63
0.04
0.37
1.39
1.22
1.28

2.52
0.74
3.03
1.41
2.16
2.62
1.64
2.17
3.57
1.48
3.88
4.85
3.07
5.03
4.11
5.20
4.06
5.39
0.29
0.95
1.34
2.44
1.10

3.88
8.40
4.99
3.39

divididospor la edad

46
46
46
46
46
46
46
46
46
46
46
46
46
46
46
46
46
46
46
46
46
27
7

Tabla 120

51
52
53
S4
55
S6
S7
S8
59
Sto
Sil
S12
513
S14
515
516
Sil
S18
S19
520
S21
522
S23
524
525
526
S27
528

1.14 1.34
7.00 6.03
0.28 0.75
0.71 0.75

4.6 26
8.97 32
3.75 32
2.06 32
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Continuación)

S29
S30
S31
S32
S33
534
S35
SEISICAS
SINTMEO
SPSICOLO
SSEXUAL
SMARITAL

.~ 45 >46

M

1.14
0.00
5.75
6.33

0.00
0.00
9.18
1.82

28.64
2.15
9.14

OS

1.68
0.00
9.60
2.58

0.00
0.00
6.19
2.99
18.92
3.13
5.98

N

7
7
4
6

11
11
11
11
11
7
7

M

2.72
1.37

13.07
10.80

0.13
0.06
10.67

¡ 4.56
34.93
8.27
18.87

SO

2.88
2.31
7.53
4.97

0.49
0.44
9.11
5.23

19.63
7.03

15.83

N

32
32
14
5

46
46
46
46
46
26
32

2.5.2.2.ANALISIS DE VARIANZA POR EDADES DE CALIDAD DE VIDA

Los resultados del análisis de varianza de las variables edad y dificultad en

comunicarse con el equipo médico mostró diferencias significativas

p=O.03’4’ (p< 0.05) (véase tabla 121).

Tabla 121 Efectosde la variable edadsobrela variableS9.

EDAD/59

FUENTE SUMA DE CUADRADOS QL. MEDIA CUADRATICA r

EDAD 50.66 1 50.66 4.73 0.034
ERROR 589.48 55 10.71

*p<Q¿
35 p<O.OI ***p<0~jQt

F(1,55)= 4.73,
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Los resultados del análisis de varianza de las variables edad y disf’unciones

sexualesmostródiferencias significativas F(l,31)= 4.16, pO.O4, (p<O.OS) (véase tabla

~22).

Efectos de la variable edad sobre la variable 525.

EDAD ¡ VS

FUENTE SUMA DE CUADRADOS QL. MEDIA CUADRATICA E p

EDAD 53.94 1 53.94 4.16 0.04*
ERROR 401.57 31 12.95

*p<0.o5 **p<o.ol *~p<o.ool

2.5.2.2.1.RESULTADOS

Respecto a la dificultad para mantener comunicación con el equipo médico, se

evidenció diferencias significativas en cuanto a la edad, teniendo mayor puntuación en

dicha variable las pacientes que presentaban una edad superior a los 46 años.

En cuanto a la presencia de disfunciones sexuales, se mostró la existencia de

diferencias significativas en cuanto a la edad, presentando de nuevo mayor puntuación en

esta variable las pacientes de mayor edad.

2.5.3.COMPARACIÓN ENTRE LOS GRUPOS PRECOZ Y AVANZADO

2.5.3.1. ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE LA CALIDAD DE VIDA EN LOS GRUPOS

PRECOZ Y AVANZADO

Los datos normativos de calidad de vida en los grupos de mujeres con patología

mamaria oncológica, precoz y avanzada, están detallados en la tabla 123, estos datos

incluyen media, desviación típica y número de casos en las variables del cuestionario

CARES y las subescalas de dicho instrumento.

Estudio II

Tabla 122
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Tabla 123 Datos descriptivosen la variable calidad de vida en los grupos de patologíamamaria
malignaprecozy avanzada.

PRECOZ AVANZA

M SD N M SD N

51 2.18 2.66 45 2.00 1.94 10
S2 0.38 0.72 45 0.40 0.69 10
S3 2.64 3.01 45 1.50 2.59 10

S4 1.02 1.76 45 1.30 1.64 10
55 1.49 2.36 45 0.80 1.39 10
56 2.60 2.60 45 1.50 1.58 10
57 1.00 1.58 45 0.50 0.97 10
SS 0.98 1.92 45 1.20 2.53 10
S9 2.22 2.88 45 3.30 4.32 10

SIO 0.47 1.59 45 0.80 2.53 10
511 3.47 4.05 45 2.90 3.45 10
S12 6.38 5.03 45 5.40 2.79 10
S13 2.04 2.84 45 2.70 3.37 10
S14 5.27 5.09 45 3.60 4.88 10
$15 4.13 3.79 45 6.20 4.89 10
516 6.93 5.33 45 6.40 4.57 10
517 4.98 3.73 45 4.80 4.94 10
518 5.35 5.37 45 4,80 5.11 10
519 0.04 0.29 45 0.00 0.00 10
S20 0.38 0.96 45 0.00 0.00 10
S21 1.53 1.39 45 0.70 0.82 10
S22 1.36 2.44 28 2.67 4.62 3
$23 2.33 2.87 6 1.67 1.53 3
S24 - - - - -

S25 3.55 3.76 27 7.25 2.75 4
526 9.20 8.06 30 8.14 8.47 7
$27 3.53 5.11 30 2.28 3.15 7
528 1.93 3.53 30 1.57 1.13 7
S29 2.13 2.87 30 3.28 2.21 7
S30 1.37 2.36 30 0.43 1.13 7
S31 10.40 8.72 15 16.67 2.88 3
$32 ¡ 8.60 4.48 10 6.00 - 1
533 !- - - - - -

534 0.13 0.50 45 0.00 0.00 10
535 0.06 0.44 45 0.00 0.00 10
SEISICAS 11.31 9.20 45 8.00 5.31 10
SINTMED 3.67 3.92 45 5.30 8.25 10
SPSICOLO ¡ 34.40 20.50 45 32.70 16.57 10
SSEXUAL ¡ 6.18 6.62 27 12.00 6.68 4
SMARITAL 18.17 16.27 30 15.71 9.72 7
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2.5.3.2. ANÁLISIS DE VARIANZA DE LA CALIDAD DE VIDA EN LOS GRUPOS

PRECOZ Y AVANZADO

En los ANOVAS realizados de estadios y calidad de vida solo mostraron

significación al nivel (p<O.l) en las variables miscelánea (p=O.07) y disfunción sexual

(p=O.07).

2.5.3.2.1. RESULTADOS

En función de los análisis realizados no existen diferencias estadisticamente

significativas respecto a los efectos que tiene la gravedad de la patología mamaria

oncológica (precoz y avanzada) sobre las distintas escalas y subescalas que configuran la

calidad de vida de las pacientes medida a través del cuestionario CARES.

2.5.4. COMPARACIÓN ENTRE LAS DISTINTAS MODALIDADES

TERAiPEUTICAS EN CALIDAD DE VIDA

2.5.4.1. ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE LA CALIDAD DE VIDA EN FUNCIÓN DE

LAS DISTINTAS MODALIDADES TERAPÉUTICAS

Los datos normativos de calidad de vida en el grupo de mujeres con patología

mamaria oncológica, en función de la modalidad terapéutica recibida, están detallados en

la tabla 124, estos datos incluyen media, desviación típica y número de casos en las

escalas del cuestionario CARES y las subescalas de dicho instrumento.
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Datos descriptivosde la variable calidaddel grupo de mujerescon patología mamaria
níalignadivididos por la modalidadterapéuticarecibida.

M 50 N M SD N

FAC CMF TAM FCR
OXI AD

2.11 2.91 8
2.29 0.60 28
2.54 3.14 28
0.68 1.12 28
1.36 2.31 28
2.68 2.92 28
1.21 1.95 28
1.14 1.96 28
2.21 2.87 28
0.25 0.84 28
3.29 3.89 28
6.79 5.27 28
2.29 3.33 28
5.68 5.43 28
4.89 3.97 28
7.54 5.71 28
4.96 3.99 28

4.36 5.37 28
0.00 0.00 28
0.29 0.90 28
1.39 1.45 28
2.44 3.13 18
2.00 2.76 6

8.70 8.09 20
2.70 4.74 20
1.20 2.14 20
1.60 2.44 20
1.50 2.19 20

11.75 9.15 8
5.75 0.50 4

0.18 0.61 28
0.11 0.57 28
10.86 10.04 28
3.61 3.52 28

36.79 21.23 28
5.17 5.91 18
15.70 14.03 20

2.40 2.88 5
0.80 1.30 5
1.80 1.79 5
1.00 1.41 5
1.80 3.03 5
2.00 2.83 5
0.00 0.00 5
1.40 3.13 5
2.60 2.61 5
0.00 0.00 5
3.00 4.64 5
2.80 1.92 5
3.20 2.95 5
5.40 5.13 5
3.00 3.32 5
4.00 3.46 5
2.60 2.61 5
5.80 7.29 5
0.00 0.00 5
1.40 1.67 5
1.00 0.00 5
0.00 0.00 5
0.00 0.00 0

1.50 2.12 2
1.00 1.41 2
0.50 0.71 2
1.00 0.00 2
0.00 0.00 2
13.67 10.97 3
0.00 0.00 0

0.00 0.00 5
0.00 0.00 5
9.80 9.91 5
4.00 4.64 5

24.60 16.32 5
0.50 0.71 2
4.00 4.24 2

M SD N

1.00 1.31 8
0.25 0.46 8
2.37 2.88 8
1.37 2.72 8
0.75 2.12 8
2.37 2.13 8
1.00 1.07 8
0.88 1.46 8
0.75 1.39 8
0.75 2.12 8
2.88 3.44 8
8.63 5.55 8
2.13 2.70 8
4.50 3.85 8
4.25 3.73 8
8.00 6.33 8
6.50 3.46 8
6.63 4.17 8
0.25 0.71 8
0.25 0.46 8

1.00 0.76 8
0.20 0.45 8
0.00 0.00 7

17.00 6.16 5
8.00 6.48 5
5.60 6.43 5
0.60 1.34 5
2.80 3.56 5
5.66 5.51 3
12.00 1.41 2

0.13 0.35 8
0.00 0.00 8
9.13 6.92 8
2.38 4.75 8

37.88 22.31 8
11.00 11.79 3
34.00 20.47 5

Tabla [24

M SO N

si
S2
S3
54
SS

57
58
S9
510
511
512
S13
S14
515
516
517
518
519
S20
521
S22
S23
S24
S26
527
S28
S29
530
531
S32
533
534
535
SEIsIcAs
5INTMED
5 PSICOLO
SSEXUA.L
SMARITAL

2.25 1.71
0.75 0.96
3.50 3.32
0.50 0.58
1.50 1.92
2.00 1.83
1.00 1.41
2.00 4.00
3.50 3,87
2.00 4.00
3.50 4.73
7.50 0.58
1.50 1.29
5.75 7.04
5.75 4.27
8.75 4.57
8.25 5.56
2.50 2.52
0.00 0.00
0.00 0.00
0.25 0.50
0.00 0.00
3.00 0.00

4.67 5.69

4.00 4.00
2.00 1.73
4.00 1.00
0,00 0.00

15.00 0.00
0.00 0.00

0.00 0.00
0,00 0.00
11.50 5.20
7,50 11.73

41.75 15.86
10.50 6,36
14.67 10.79

4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
o

3
3
3
3
3

o

4
4
4
4
4

3
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2.5.4.2. ANÁLISIS DE VARIANZA DE LA CALIDAD DE VIDA EN FUNCIÓN DE

LAS DISTINTAS MODALIDADES TERAPÉUTICAS.

En el ANOVA tratamiento y problemas relacionados con la quimioterapia, los

resultados mostraron efectos significativos entre los grupos (F=75.’76, p=O.OOOI)

(p<O.OOI). Dada la obviedad del resultado no se realizó el análisis de diferencias de

medias, ya que los problemas relacionados con la quimioteracia solo se presentarán ante

la administración de la misma y no ante otra modalidad terapéutica.

Los ANOVAS de la modalidad terapéutica por cada una de las variables de calidad

de vida solo mostró diferencias significativas al nivel (p <0.1) en las siguientes variables:

cuestiones económicas (p=0.07); interacción con niños (p=O.09); comunicación con

pareja (p=O.O54); interacción con pareja (p=O.06) y relaciones maritaLes (p=O.O6).

2.5.5. COMPARACIÓN EN FUNCIÓN DEL TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE

LA FINALIZACIÓN DEL TRATAMIENTO

2.5.5.1. ANÁLISIS DESCRIPTIVODE LA CALIDAD DE VIDA EN FUNCIÓN DEL

TIEMPO TRANSCURRIDODESDELA FINALIZACIÓN DEL TRATAMIENTO

Los datos normativos de calidad de vida en el grupo de mujeres con patología

mamaria oncológica, en función del tiempo transcurrido desde la finalización del

tratamiento recibido, están detallados en la tabla 125, estos datos incluyen media,

desviación típica y número de casos en las escalas del cuestionari.o CARES y las

subescalas de dicho instrumento.
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Tabla 125
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Datos descriptivosde la variable calidadde vida en el grupo de mujerescon patología
níarnanamalignadivididos por el tiempotranscurridodesdela finalización del tratamiento.

0-3 3-6 6-12 12<

50 N

2.45 14
0.61 14
2.77 14
2.62 14
2.53 14
1.11 14
1.07 14
0.27 14
2.68 14
2.14 14
3.36 14
4.18 14
1.21 14
5.46 14
4.43 14
5.48 14
3.71 14
5.02 14

0.00 14
0.53 14

1.25 14
2.97 8
0.71 2

2.97 11
5.17 11
1.29 11
0.98 11
3.04 11
0.30 11
8.89 3
4.25 10

0.00 14
0.00 14
6.55 14
3.38 14

20.17 14

M 50 N

2.00
0.37
1.87
1.25

¡ 1.75
1.12
0.37
1.37
3.25
0.50
2.12
5.12
2.12
4.00
2.62
5.37
4.50
3.75
0.25
0.25
0.75

0.00
0.00

2.20
0.52
2.47
1.49
2.96
1.25

1.06
2.45

4.56
1.41
3.87

3.44
2.95
3.12
5.04
3.58
3.55

4.33
0.71
0.71
0.89
0.00
0.00

2.40 4.28

5.80 5.40
0.40 0.89
0.40 0.55
3.00 2.74
0.00 0.00
2.33 3.21
13.00 0.00

0.12 0.35
0.00 0.00
8.75 7.48
5.12 5.57

26.37 14.02
4.80 8.58
9.60 5.03

M M 50 N M SO N

SI
52
53
S4
SS
56
57
58
59
510
511
512
513
$14

sís
516
S17

518
519
520
$21
522
523
524
525
526
527
528
529
530
$31
532
533
534
535
5FISICA5
SINTMED
5 PSIC OL O
SSEXUAL
SMARITAL

2.21
0.29
2.14
1.64
2.36
2.00
0.93
0.07
1.43
0.57

2.71
5.71
0.93
4.64
5.43
6.93
5.36

4.14
0.00
0.14

1.79
2.37
3.50

3.73
4.82
0.54
0.82
2.27
0.09
13.00
7.90

0.00
0.00
11.57
2.07

32.50

8
8
8
8
8
8
8
8

8
8
8
8
8
8
8
8
8
8’
8•
8
8
5

5
5
5
5
5
5
3

8
8
8
8
8
5
5

3.17
0.58
3.25
0.83
1.08

4.67
1.25
0.33

2.75
0.17
3.92
7.92
4.17
7.17
4.50
7.83
5.58

7.08
0.00
0.92

1.33
0.25
7.00

6.20
10.00
5.43
2.14
1.86
2.14
15.20
0.00

0.33
0.00
14.83
3.25

43.25
9.00
21.57

3.38
0.99
3.72
1.47
1.78

3.37
1.96
0.65

3.14
0.58
4.44

6.20
3.95
5.18
3.12
6.34
4.48

5.50
0.00
1.56

1.23
0.71
0.00

6.06
9.45
6.19
2.73
2.34
3.08
8.67
0.00

0.89
0.00
12.22
3.79

24.05
8.66
17.93

12
12
12
12
12

12
12
12
12
12
12
12
12
12
12
12
12
12
12
12
12
8

5
7
7
7
7
7
5
o

12
12
12

12
12
5
7

1.56
0.30
2.17
0.74
0.74

1.83
0.96
1.74

2.87
0.65
3.83
5.56
1.74
4.04
4.87
6.96
4.09
5.56

0.00
0.09
1.43
2.08
0.83

3.67
11.50
4.75
2.81
2.62

1.75
12.00
0.00

0.04
0.13
8.30
5.26

32.04
5.08

23.44

2.06
0.63
2.81
1.09
1.71

2.10
1.61
2.56
3.50
2.04
3.94
4.51
2.53
5.08
3.79
5.04
4.09
5.69
0.00
0.29
1.50
3.20
1.33

3.14
8.81
5.21
4.31
2.94
2.41
7.87
0.00

0.21
0.63
7.31
5.88

17.37
7.22
17,07

23
23
23
23
23
23
23
23
23
23
23
23
23
23
23
23
23
23
23
23
23
12

6

12
16
16
16
16
16
7
o

23
23
23
23
23
23
12
16

5.82 5.11 it
8.54 5.11 11
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2.5.5.2. ANÁLISIS DE VARIANZA DE CALIDAD DE VIDA EN FUNCIÓN DEL

TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE LA FINALIZACIÓN DEL TRATAMIENTO

Se realizó un análisis de varianza entre las variables tiempo y dolor (Tabla 126)

los resultados mostraron efectos significativos entre los grupos (F=S.99, p=O.OOI)

(p<O.OOI). El análisis de diferencias de medias mostró diferencias significativas entre los

siguientes grupos: 0-3 vs. 6-12 (p<O.O5); 3-6 vs. 6-12 (p<O.Ol) y por último 6-12 vs.

>12 (p’CO.OS).

Tabla 126 Efectosde la variabletiempo sobrela variable$6.

TIEMPO ¡ Sé

FUENTE SUMA DE CUADRADOS QL. MEDIA CUADRÁTICA F p

ThATAMtENTO 84.42 3 28.14 5.99 0.0OI~

ERROR 248.85 53 4.69
0-lis. t p

3-6 1.65 0.12
6-12 -2.62 0.02
>12 0.33 0.74

3-6 vs.
6-12 -.3.32 0.004
>12 .1.13 0.27

6-12 Vs.
>12 2.66 0.02

*p<o.o5 **p<O.OI *~p<o.ooI

Se realizó un ANOVA entre las variables tiempo y problemas para obtener

información del equipo médico (Tabla 127) los resultados mostraron efectos significativos

entre los grupos (F=2.86, p=0.O4) (p<O.05). El análisis de diferencias de medias mostró

efectos significativos entre los grupas siguientes: 0-3 vs. > 12 (p < 0.01) y entre los

grupos 6-12 vs. >12 (p<0.05).
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Tabla 127 Efectosde la variabletiemposobrela variable S8.

FIF\tPO Sg

FUENtE

TRATAMIENTO

ERROR
0-3 vs.

SUMA

31.08
191 .90

36 -1.50
6-12 -1.30
>12 -3.09

DE CUADRADOS

p

QL. MEDIA CUADRÁTICA

3 10.36
53 3.62

0.17
0.21
0.0052

3-6 vs.
6-12 1.18 0.27
>12 -0.36 0.72

6-12 Vs.

>12 -2.48 0.019

Se realizó un análisis de varianza entre las variables tiempo y problemas

cognitivos (Tabla 128), los resultados mostraron efectos significativos entre los grupos

(F=3.31, p=O.02) (p<O.O5). El análisis de diferencias de medias mostró efectos

significativos entre los grupos 0-3 vs. 6-12 (p.C 0.01).

Efectosde la variabletiempo sobre la variable S13.Tabla 128

TIEMPO /SI3

FUENTE

TRArAMIENTO
ERROR

SUMA DE CUADRADOS

73.46
391.90

QL. MEDIA CUADRÁTICA

3 24.49
53 7.39

1 p
3-6 -1.10 0.30
6-12 -2.73 0.01
>12 -1.31 0.19

6-12 -1.32 0.20
>12 0.33 0.74

> 12

*p<O.oS **p<O.OI

1.93 0.07

** *p < O. 001
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E

2.86 0.04*

0-3 VS.

3-6 vs.

6-12 VS.

E p

3.31 0.OM
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Se realizó un análisis de varianza entre las variables tiempo y cuestiones

económicas (Tabla 129) los resultados mostraron efectos significativos entre los grupos

(W=2.93. p=O.O4) (pcO.O5). El análisis de diferencias de medias mostró efectos

significativos entre los grupos 6-12 vs. >12 (p<O.l).

Tabla 129 Efectosde la variable tiempo sobre la variable S20.

TIEMPO ¡ 520

FU ENTE

TRATAMIENTO
ERROR

SUMA

5.97
35.96

DE CUADRADOS CL.

3
53

MEDIA CUADRÁTICA

1.99
0.68

F p

2.93 0.04’

p
3-6 -0.37 0.72
6-12 -1.63 0.12
>12 0.36 0.72

6-12 -.129 0.21
>12 0.63 0.54

6-12 Vs.

>12

+ p<O.I •¡~<0.0S

1.82 0.09+

**p<0,0l ***p<O.OOI

Se realizó un análisis de varianza entre las variables tiempo y problemas laborales

(Tabla 130), los resultados mostraron efectos significativos entre los grupos (F=8.91,

p=O.OI) (pcO.OI). El análisis de diferencias de medias reveló efectos significativos entre

los siguientes grupos: 0-3 vs. >12 (pcO.05); 3-6 vs. 6-12 (p.CO.Ol) y por último entre

los grupos 6-12 vs. >12 (p<O.Ol).

0-3 VS.

3-6 vs.
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Tabla 130 Efectosde la variabletiempo sobrela variable 523.

FII¡MP( 5 S3

1:UENTE

IRATAM LENTO
ERROR

0-3 vs.

SUMA

41.57
9.33

3-6 2.29
6-12 -2.29
>12 2.62

DE CUADRADOS

p

QL. MEDIA CUADRÁTICA

3 13.85
6 1.55

F p

8.91 0.01”

0.06
0.06
0.03’

3-6 VS.

6-12 -3.97 0007”
>12 -0.62 0.55

6-12 VS.

>12 4.58 0.003”

*p<005 “~,<0.0I ***p<0 001

Se realizó un análisis de varianza entre las variables tiempo e interacción con la

pareja (Tabla 131), los resultados mostraron efectos significativos entre los grupos

(F=3.37, p=O.02) (p<O.O5). El análisis de diferencias de medias reveló efectos

significativos entre los siguientes grupos: 0-3 vs. > 12 (p< 0.01) y 3-6 vs. > 12 (Pc

0.01).

Tabla 131 Efectosde la variabletiempo sobrela variableS27.

TIEMPO 1 S27

FUENTE

TRATAMIENTO
ERROR

0-3 VS.

SUMA

189. 72
656. 64

DE CUADRADOS QL. MEDIA CUADRATICA

3 63.24
35 18.76

F p

3.37 0.02’

1 p
3-6 0.26 0.79
6-12 -2.06 0.08
>12 -3.09 0.006”

3-6 vs.
6-12 -2.12 0.07
>12 -3.19 0.005’

6-12 VS.

>12 0.25 0.80

‘I,<0.05 •‘p<O.OI “‘p<O.OOI
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Se realizó un análisis de varianza entre las variables tiempo y relaciones maritales

(Tabla 132), los resultados mostraron efectos significativos entre los grupos (F=3.27,

p=O.O3) (p<O.O5). El análisis de diferencia de medias reveló efectos significativos entre

los siguientes grupos: 0-3 vs. >12 (p<O.OI) y 3-6 vs. >12 (p<0.O1).

Tabla 132 Efectosde la variabletiempo sobrela variableSMARITAL.

rIEMPO / SMARrrAL

FUE NTE

TRATAMIENTO

ERROR
0-3 VS.

SUMA DE CUADRADOS

1868.78
6661.58

3-6 -0.39
6-12 -1.87
>12 -3.28

p
0,71
0,10
0.004”

QL.

3
33

MEDIA CUADRÁTICA

622.93
190,33

3-6 VS.

6-12 -1.68 0.14
>12 -2.87 0,009”

6-12 vs,
>12 -0.23

‘PC0.05 “p<O.OI “‘p

0,82

<0.001

Por último se encontraron significaciones al nivel (p <0.1) en el ANOVA realizado

entré las variables Tiempo y negligencia en el cuidado por parte de la pareja (p=O.O7),

entre los grupos 0-3 vs. >12 (p=O.Ol) y 3-6 vs. >12 (p=0.01).

2.5.5.2.1. RESULTADOS

En cuanto a la variable dolor aparecen diferencias significativas entre los grupos,

presentando mayor puntuación las mujeres que se encuentran en un período de seguimiento

entre 6 y 12 meses frente a las mujeres de menor tiempo y de un periodo superior a los

al año.

Estudio II

F

3.27 0.03’
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En cuanto a los problemas para obtener información del equipo médico, se

encontraron diferencias significativas entre los grupos, mostrando mayor dificultad las

mujeres de mas de un año de seguimiento que las mujeres que se encuadran en un período

de hasta tres meses o entre 6 y 12 meses de seguimiento.

Respecto a los problemas cognitivos también aparecieron diferencias significativas

entre las pacientes de los grupos de 6-12 meses frente a las de 0-3 meses, presentando

mayor puntuación Las de mayor período de seguimiento.

En la variable problemas económicos, se encontraron diferencias significativas

entre los grupos de mas de un año de seguimiento frente al grupo de 6 a 12 meses,

teniendo mayores problemas económicos este último grupo.

Respecto a la variable problemas laborales aparecieron diferencias significativas

entre los grupos de mas de 12 meses de seguimiento frente a los de O a 3 y 6 a 12 meses,

mostrando mayor puntuación estos dos últimos grupos; de igual modo aparecieron

diferencias entre las mujeres que estaban en el grupo de 3 a 6 frente al grupo de 6 a 12

meses, presentando mayor puntuación este último.

En relación a la interacción con la pareja, aparecen diferencias significativas entre

el grupo de mas de un año de seguimiento, con mayor puntuación, frente al de menos de

3 meses y al de 3 a 6 meses de seguimiento.

En cuanto a las relaciones maritales tomadas en un conjunto también se muestran

diferencias significativas en la misma dirección, obtiene una mayor puntuación las

pacientes con más de un año de seguimiento frente a las de menos de 3 mese y las del

período comprendido entre 3 y 6 meses de seguimiento.
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2.5.6. CORRELACIONESDE VARIABLES PSICOLÓGICAS Y CALIDAD DE

VIDA

Para determinar las relaciones entre las variables psicológicas prebiopsia y los

factores de calidad de vida se calculó el coeficiente de Pearson. La matriz de correlaciones

aparece en las tabla 133 a tabla 138.

Tabla 133 Correlaciónde la variable ansiedadprebiopsiay calidadde vida.

SFISICA SINTMED SPSICOLO SSEXUAL SMARITAL

EDAD -0.04 0.25 0.05 0.32* 0.18
STAIE 0.22 0.29 0.45** 042* 0.55**
STAIR 0.24 0.18 0.29* 0.48** 0.62***
STAJCAT -0.12 0.40* 0.17 0.38’ 0.56**

Correlaciónde la variableestadode ánimo prebiopsiay calidadde vida.

SFISICA SINTMED SPSICOLO SSEXUAL SMARITAL

BOl 0.16 0.15 0.36* 0.34* 0.32*
BDICOG 0.36* 0.15 0.32* 0.18 0.30*
DESA - - - - -

DESB 0.22 0.35* 0.26 0.21 0.17
DESC -0.10 0.34* 0.16 0.13 ~0.30*
DES 0.10 0.40* 0.26 0.21 -0.009
I3ECKCAT 0.04 0.07 0.24 0.03 0.28
LOT 0.09 0.31* 0.11 0.33* 0.18

Estudio II

Tabla 134
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Tabla [35

COPEA
COPEE
COPEC
COPEO
COPEE
COPEE
COPEG
COPEH
COPEI
COPE
COPEK
COPEL
COPEM
COPEN
COPEO

Tabla 136
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Correlaciónde la variableafrontamientoprebiopsiay calidadde vida.

SFISICA

-0.04
-0.23
-0.11
0.001
0.07
0.07

-0.07
-0.01
-0.21
0.25

-0.001
0.04

-0.13
0.27

-0.15

SINTMED

-0.06
-0.16
-0.18
-0.02
-0.09
-0.17
-0.12
0.09
0.05
0.22
0.03
0.40’
0.15

-0.17
-0.26

SPSICOLO

0.06
-0.02
0.07
0.10
0.11
0.33*

-0.04
-0.18
0.06
0.41*
0.18
0.28

-0.002
0.39’
0.07

SSEXUAL

0.20
-0.07
-0.007
-0.11
0.27
0,10

-0.19
-0.26
0.07
0.19
0.019
0.42’
0.05
0.42’

-0.13

SMARITAL

-0.10
-0.25
-0.17
-0,27

-0.03
-0.04
-0.26
-0.21
-0.25
0.33*

-0. 11
0.19

-0.41’
0.09

~Q37*

Correlaciónde lavariableacontecimientosviralesestresantesprebiopsiay calidadde vida.

SEISICA SINTMED SPSICOLO 5SEXUAL SMARITAL

ACONTEP
ACONTEE
ACONTEE
ACONTET

0.004
0.08
0.14
0.12

0.34*
-0.05
0.08
0.18

0.01
0.12
0.29*
0.25

0.29
0.09
0.38*
0.41*

0.01
0.61***
Q45**
0.52”

Tabla 131 Correlación de la variable estr¿s cotidiano prebiopsia y calidad de vida.

SFISICA SINTMED SPSICOLO SSEXUAL SMARITAL

ESTRESS
ESTRESN
ESTRESE
ESTRESL
ESTRESE
ESTR.ESP
ESTRESA
ESTRESO
ESTRESC

0.10
0.17
0.26
0.23
0.04
0.19

-0.05
-0.12
-0.20

0.16
0.09

-0.16
-0.006
-0.08
0.34’

-0.16
-0.13
0.44’

0.14
0.14
0.006
0.18
0.01
0.32’
0.13

-0.12
0.08

0.16
0.03

-0.02
0.07

-0.004
0.23

-0.02
~Q~3¡*
0.24

0.39’
-0.16
-0.21
-0.21
-0.18
0.11
0.05

-0.02
0.29



Estudio II 378

Tabla 138 Correlación de la variableapoyosocial prebiopsiay calidadde vida.

SFIS¡CA SINTMED SPSICOLO SSEXIJAL SMARITAL

RELAC¡T -0.01 -0.24 -0.12 -0.03 -0.09
APOYOE -0.18 0.03 -0.24 -0.07 0.24
APOYOA -0.19 -0.02 -0.30’ -0.10 0.18
APOYOP -0.12 -0.004 -0.14 -0.06 0.15
APOYOV -0.19 -0.19 -0.23 -0.05 0.29
APOYOC -0.16 0.14 -0.24 -0.06 -0.19
APOYOS -0.19 0.0002 -0.28’ 0.09 0.27
PREFEREN -0.21 -0.002 0.08 -0.12 .0.42*
EXISTEN -0.23 0.008 -0.35’ -0.08 0.23
UTILIZAC -0.25 0.01 .0.32* -0.01 0.15
SATISFAC -0.20 0.02 -0.32’ -0.03 0.18
APOYOEMO -0.22 -0.006 -0.31’ -0.04 0.16
APOYOECO -0.13 -0.002 -0.09 0.06 . Q33*
APOYOTR -0.21 -0.005 -0.28 -0.02 0.19
MPREFERE -0.23 0.20 0.09 0.01 ¡ -0.30’
MEXISTEN -0.22 0.04 -0.36’ -0.06 0.26
MUTILIZA -0.25 0.05 -0.33’ 0.009 0.18
MSATISFA -0.19 0.05 -0.33’ -0.009 0.21
MAPOYOEM -0.21 0.03 ..0 33’ -0.02 0.19
MAPOYOEC -0.10 0.005 -0.08 0.08 0.35’
MAPOYOTR -0.21 -0.005 -0.28 -0.02 0.19

2.5.6.1. RESULTADOS

Tras este análisis estadístico se evidenció que únicamente la variable de

sintomatología depresiva eliminando los ítems somáticos era la que presentaba una

correlación significativa con la escala de sintomatología física de calidad de vida valorado

a través del cuestionario CARES.

Respecto a la escala de interacción con el personal médico las correlaciones

significativas fueron las relacionadas con la ansiedad (STAICAT), variables relacionadas

con el estado de animo como (desesperanza, pérdida de motivación, expectativas de futuro

y optimismo), variables relacionadas con las estrategias de afrontamiento (desconexión

mental), variables relacionadas con los acontecimientos vitales estresantes (en concreto ~os
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personales), variables relacionadas con el estrés cotidiano (fundamentalmente con el estrés

personal y relacionado con el tráfico y el transporte).

En relación a la escala de sintomatología psicológica de la medida de calidad de

vida las correlaciones significativas fueron la ansiedad tanto estado como rasgo, variables

de estado de ánimo como la sintomatología depresiva valorada mediante el BD[ y dicha

sintomatología excluyendo los ítems somáticos (BDICOG), las estrategias de afrontamiento

(religión, centrarse en la emociones y desahogarse, y el consumo de alcohol y drogar), los

acontecimientos vitales estresantes (fundamentalmente los familiares), el estrés personal.

y respecto a la variable apoyo social tanto el ofrecido por los amigos (APOYOA). el

apoyo emocional (APOYOEMO) y una medida global (APOYOS), así como la existencia,

utilización y satisfacción de los mismos.

De acuerdo a la escala de dificultades sexuales dentro del concepto de calidad de

vida las correlaciones significativas fueron la edad y la ansiedad en todas y cada una de

las formas en que se midió (ansiedad estado, ansiedad rasgo, mediante una

categorización), respecto a las variables relacionadas con el estado de ánimo resultaron

significativas <sintomatologíadepresivay optimismo), en cuanto a las estrategiasde

afrontamiento utilizadas (desconexión mental y consumo de alcohol y drogas), en relación

a los acontecimientos vitales estresantes fueron los familiares y la medida global de los

mismos y respecto a la variable estrés cotidiano únicamente mostró significación el

relacionado con el ocio y el tiempo libre. Por último respecto a la escala de problemas de

pareja, las correlaciones fueron significativas respecto a la variables relacionadas con la

ansiedad en sus tres modalidades (ansiedad, rasgo y mediante una categorización), variable

estado de ánimo (sintomatología depresiva con y sin síntomas somáticos y desc aunque de

forma inversa), respecto a las estrategias de afrontamiento (centrarse en las emociones y

desahogarse, desconexión conductual y humor, siendo en estos dos últimos de forma

inversa), respectos a los acontecimiento vitales estresantes las correlaciones fueron

significativas tanto en los económicos, familiares como en la medida total), en la variable

estrés cotidiano fue en concreto en el estrés subjetivo, y para concluir en la variable apoyo

social las correlaciones fueron significativas en la preferencia y el apoyo económico.
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2.5.7. ANÁLISIS DE REGRESIÓN DE VARIABLES PSICOLÓGICAS Y

FACTORES DE CALifiAD DE VIDA.

En los análisis de regresión siguientes se utilizaron como variables predictoras

aquellas variables psicológicas pre-biopsia que mostraron tener correlaciones significativas

con cada una de las cinco escalas (síntomas físicos, interacción médica, psicológicos.

sexuales y maritales) del cuestionario CARES de calidad de vida.

Los análisis de regresión se realizaron por el método STEPWISE, el cual va

introduciendo variable a variable y de este modo evita el problema de incluir variables

altamente correlacionadas entre sí (problema de la multicolinealidad)

Se realizó un análisis de regresión, en el que se utilizó cómo variable dependiente

los síntomas físicos. En el que resultó predictora la variable BDICOG (p=.0O52:

R=.13337) (véase tabla 139).

Tabla 139 Tabla resumen del análisis de regresión para ¡a (VD) SFISICAS.

VARIABLES EN LA ECUACIÓN

E SEB BETA T p

BDICOG .66856 .22980 .36520 2.909 .0052

(Constante) 5.9225 L91153 3.092 .0031

Dicha variable es capaz de predecir o

variable SFISICA.

de explicar el 13.33% de la varianza de la

Se realizó un análisis de regresión por el método STEPWISE, en el que se utilizó

como variable dependiente interacción médica y como variables predictoras (STAICAT,
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DES, DESB, DESC, ACONTEP, ESTRESP, ESTRESC y COPEL). En él resultaron

predictoras las variables ESTRESC (p=.O206), ACONTEP (p=.O352) y STAICAT

(p=.O433) y (R2=.26864) (véase tabla 140).

Tablaresumendel análisisde regresión para la (VI)) SINTMED por el m6rodo srepwise.

VARIABLES EN LA ECUACIÓN

B SER BETA T p

ESTRESC

ACONTEP

STAICAT

(Constante)

.1712 .07203 .28768 2.387 .0206

.3994 .18478 .25608 2.162 .0352

1.1844 .57206 .25079 2.070 .0433

-2.3456 1.9219 -1.220 .2277

VARIABLES NO EN LA ECUACIÓN

B PAR TOLET p

DESB
DESC
DES
LOT
COPEL

ESTRESP

.02926 .03160 .84504 .228 .8205

.05055 .05367 .80145 .388 .6999

.04738 .04911 .78382 .355 .7244

.02374 .02586 .83979 .187 .8528

.10961 .12316 .88746 .895 .3750

.18435 20728 .89135 1.528 .1326

Dichas variables son capaces de predecir o de explicar el

de la escala SINTMED de la Calidad de vida.

como variable dependiente

STAIR, BDI, BDICOG,

UTILIZAC, SATISFAC,

26.86% de la varianza

Cáncer de N4ama

Tabla 140

Se realizó un análisis de regresión por el método STEPWISE, en el que se utilizó

síntomas psicológicos y como variables predictoras (STAIE,

COPEJ, ACONTEF, APOYOA, APOYOS, EXISTENC,

APOYOEMO, APOYOTR, MUTILIZA, MSATISFA). En él
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resultaron predictoras las variables STAIE (p.O0l8). COPEN (p=0234) y MEXISTEN

(p=.02% y (R2z=.33975) (véase tabla 141)

Tabla resumendel análisisde regresiónpara la (VI)) SPSICOLOpor el método stepwise.

VARIABLES EN LA ECUACIÓN

E SER BETA 1 p

STAIE

COPEN

MEXISTEN

(Constante)

.6416 .1952 .37341 3.287 .0018

3.810 1.631 .26279 2.335 .0234

- 6.067 2.6736 -.2590 -2.26 .0273

-18.114 14.993 -1.20 .2323

VARIABLES NO EN LA ECUACIÓN

B PAR TOLE T p

BI)ICOG

STAIR

Bol

COPEJ

ACONTEP

APOYOA

APOYOS

EXISTENC

UTILIZAC

SATISFAC

APOYOEMO

APOYOTR

MUTILIZA

MSATISFA

.12288 .12657 .68107 .920 .3618

-.07781-.07200 .56445 -.521 .6049

.08386 .07934 .59095 .574 .5685

.06959 .07362 .73895 .532 .5968

.13084 .15306 .87695 1.117 .2692

-.0046 -.00307 .28300 -.022 .9824

.45960 .18634 .10746 1.368 .1773

-.02311 -.00608 .04568 -.044 .9652

.07461 .04766 .26947 .344 .7322

.08685 .04088 .14619 .295 .7691

.07673 .03982 .17718 .287 .7750

.24728 .12997 .18174 .945 .3489

.11159 .05B69 .18264 .424 .6734

.22255 .07050 .06626 .510 .6125

Dicha variable es capaz

escala SPSICOLO de la Calidad de vida.

de predecir o de explicar el 33.97% de la varianza de la

Estudio U

Tabla 141
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Se realizó un análisis de regresión por el método STEPWISE, en el que se utilizó

(STAIE. STMR.como variable dependiente problemas sexuales y como predictoras

STAICAT, BD[, LOT, COPEL, COPEN, ACONTEE y EDAD).

predictoras las variables STAIR (p=.213), ACONTET (p.Ol 17) y

y(R=.39531) (véasetabla 142).

Tabla 142

En él resultaron

EDAD(p= .037 1)

Tablaresumendel análisisde regresiónpara la (VD) SSEXUAL por el métodostepwise.

VARIABLES EN LA ECUACIÓN

E SER BETA T p

STAIR

ACONTET

EDAD

(Constante)

.270 .11113 .35983 2.436 .0213

.432 .16071 .39686 2.690 .0117

.261 .11956 .32929 2.185 .0371

-21.4827.1665 -2.998 .0055

VARIABLES NO EN LA ECUACION

E PAR TOLE T p

STAIE

STAICAT

EDI

LOT

COPEL

COPEN

ACONTEP

.35609 .32695 .49570 1.831 .0778

.20876 .22574 .69302 1.226 .2304

.10220 .10137 .60388 .539 .5940

.10054 .11587 .76797 .617 .5420

.22037 .26678 .84849 1.465 .1541

.20372 .25269 .89885 1.382 .1779

-.04617-.03880.41225 -.205 .8387

Dichas variables son capaces de predecir o de explicar el 39.53 % de la varianza

de la escala SSEXUAL de la Calidad de vida.

Cáncer de Niama
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Se realizó un análisis de regresión por el método srepwise, en el que se utilizó

como variable dependiente problemas maritales y como predictoras (STAIE, STAIR.

STAICAT. BDI, BDICOG, DESC, COPEM, COPEJ, ACONTEE, ACONTEE.

ACONTET, PREFEREN, APOYOECO). En él resultaron predictoras las variables STAIR

(p=.OOO4) y APOYOEC(p.OIIO) y R2=~385O5 (véase tabla 143).

Tabla 143 Tabla resumen del análisis de regresión para la (VI)) SMARITALpor el método stepwise.

VARIABLES EN LA ECUACIÓN

E SER BETA T p

STAIR

APOYOEC

(Constante)

.847 .21724 .50988 3.901 .0004

9.672 3.6067 .35051 2.682 .0110

-24.8179.6820 -2.563 .0147

VARIABLES NO EN LA ECUACIÓN

E PAR TOLE T p

STAIE

STAICAT

BLM

BI)ICOG

DESC

COPE

COPEM

ACONTEE

ACONTEE

ACONTET

PREFEREN

APOYOECO

.2455 .24472 .61095 1.493 .1444

.0794 .07902 .60817 .469 .6420

.0335 .03282 .58969 .194 .8471

.0267 .02659 .60845 .157 .8759

- .2213 -.27344 .93848 -1.682 .1015

-1.780 -.00209 .85048 - .012 .9902

- .0374 -.04705 .97159 - .279 .7822

.2699 .29636 .74134 1.836 .0749

.1897 .22684 .87875 1.378 .1770

.2083 .24207 .83010 1.476 .1489

- .0699 -.07562 .7 1975 - .449 .6565

-1.1944-.128647.1329 - .767 .4480

Dichas variables son capaces de predecir o de explicar el 38.50% de la varianza

de la escala SMARITAL de la Calidad de vida.

Estudio II
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2.5.7.1. RESULTADOS

Resultaron significativos los pesos de la variable BDICOG (sintomatología

depresiva excluyendo los ítems somáticos) para poder predecir la sintomatología física tras

haber finalizado [ostratamientos tanto quirúrgico como oncológicos.

De igual modo, fueron significativos los pesos de las variables ESTRESC,

ACONTEP y STAICAT (estrés cotidiano relacionado con el tráfico, acontecimientos

vitales estresantes personales y ansiedad) para poder predecir la interacción médica,

resultando este valor predictivo (26.86%).

Respecto a la sintomatología psicológica, ésta podía ser predicha por las variables

STAIE, COPEN y MEXISTEN (ansiedad estado, consumo de alcohol y drogas, existencia

de apoyo social) dado que fueron significativos los pesos de dichas variables, aunque de

igual modo que en los casos precedentes a un 33.97%.

En relación a los problemas sexuales una vez finalizados todos los tratamientos,

podían ser determinados por las variables STAIR, ACONTET y EDAD (ansiedad rasgo,

acontecimientos vitales estresantes totales y la edad) en las que resultaron significativos

sus pesos, en este caso se predecía el 39.53%.

Por último, resultaron significativos los pesos de las variables STAIR y

APOYOECO (ansiedad rasgo y apoyo social económico) para poder predecir los

problemas maritales, resultando ese valor predictivo de (38.50%).
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2.6. CONCLUSIONES

Se valoraron cada una de las dimensiones de la calidad de vida, cíe forma subjetiva

por el propio paciente y tras finalizar el tratamiento oncológico, de este modo se

identificaron las áreas y necesidades específicas de rehabilitación que han de ser objeto de

intervención.

Se evaluaron las variables edad, tipo de tratamiento, gravedad de la patología

mamaria oncológica y tiempo de evaluación, dado que como ya se vio en la revisión

teórica se han considerado a Jo Jargo de distintos estudios, eJ importante peso que ejercen

sobre la calidad de vida de los pacientes con patología neoplásica.

En lo que concierne al estadio, en el presente trabajo la muestra valorada no

presentaba diferencias estadísticamente significativas respecto a los efectos que tiene la

severidad de la patología mamaria oncológica (precoz-avanzada) sobre las distintas escalas

y subescalas que configuran la calidad de vida de las pacientes medido a través del

cuestionario CARES. En contraste, gran número de estudios se han centrado en determinar

la influencia de variables médicas en la morbilidad psicológica y la calidad de vida.

Incluso en algunos casos se determina que el ajuste psicosocial depende del estadio del

cáncer de mama. Esto podría deberse a que un peor pronóstico de la enfermedad puede

predecir peor calidad de vida, ésto puede atribuirse tanto a que el paciente debe ajustarse

a continuos cambios en su condición física y/o nivel de actividades, como a que el

conocimiento de un peor pronóstico provocarfa reacciones emocionales negativas. En

cierta medida los datos obtenidos en el presente trabajo podrían estar explicados por que

los pacientes solo disponen de una información global de su trastorno, es decir, la

malignidad del mismo, pero no del estadio que tiene dicha patología. Al no haber

transcurrido mucho tiempo es posible que todavía no presenten una sintomatología

exacerbada de la enfermedad y por lo tanto no existan diferencias entre ambos niveles. De

igual modo, hay que tener en cuenta que la muestra del grupo de mujeres con estadio

avanzado era menor en número, debido al proceso evolutivo natural de la enfermedad. Un

dato a reseñar que se deriva de este último apartado es que, en la mayoría de las pacientes
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evaluadas, ha existido una detección precoz de la misma lo cual posibilita un mejor

pronóstico, como queda reflejado en diversos estudios. En concreto, en el centro de donde

se ha obtenido la muestra, la detección de la patología mamaria neoplásica hoy en día es

precoz, lo que garantiza un mejor pronóstico.

En lo que respecta al tratamiento, la mayoría de los estudios se han centrado en el

tratamiento quirúrgico de las pacientes llegando a la conclusión de que la pérdida de la

mama constituía la crisis emocional central de esta neoplasia, provocando sensaciones de

desfiguración, cambios en los patrones sexuales y afectivos en las relaciones de pareja.

Confirmando que las pacientes sometidas a cirugía conservadora presentan un mejor ajuste

que a las pacientes que se les ha practicado como técnica quirúrgiéa la mastectomía <en

cualquiera de sus diversas modalidades>, por eso, en el caso presente con la muestra

valorada, al estar todas las pacientes mastectomizadas podrían presentar similares

resultados. Siguiendo en la línea del tratamiento si nos centramos en el tratamiento

oncológico adyuvante recibido, en los estudios realizados sobre el tema no se han

evidenciado tantas diferencias como en la cirugía; en el presente estudio tampoco, solo se

evidenciaron diferencias en los aspectos relacionados con la quimioterapia, entre aquellos

pacientes que recibieron este tratamiento frente a aquellos que recibieron otras modalidades

terapéuticas diferentes. Ante esto habría que tener en cuenta que la valoración de la

calidad de vida se efectuó cuando el paciente había finalizado el tratamiento oncológico

y posiblemente el paso del tiempo igualase todos los grupos al ir desapareciendo con el

mismo los efectos secundarios asociados a tal terapia, lo cual confirmaría la no existencia

de diferencias significativas entre las diversas modalidades terapéuticas. Esta última

mención, es relevante dada la obviedad de diferencias entre los tratamientos oncológicos

en cuanto a los efectos secundarios, duración y procedimiento de los mismos, que

provocan sin lugar a dudas reacciones emocionales diferentes entre los sujetos que lo

reciben. De lo cual se puede concluir que, transcurrido un tiempo de la finalización del

tratamiento oncológico, éste no interfiere en las distintas dimensiones de la calidad de vida

del paciente.
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En lo que concierne a la edad, como ya se mencionó en la revisión teórica existen

serios problemas en cuanto al control de esta variable, así como, en el punto de corte de

la misma. En el presente estudio se encontraron diferencias estadisticamente significativas

de la calidad de vida en función de la edad, mostrando los resultados que las mujeres con

edad superior a 46 años presentaban mayores dificultades para mantener una buena

comunicación con el equipo médico al igual que mayores disfunciones sexuales. Es preciso

mencionar que esta variable puede estar modulada a su vez por otras muchas variables,

tales como, el ciclo vital por el que transcurre la paciente o las propias diferencias

culturales o religiosas, en cuyo caso, influirían también en las diferencias de determinadas

subescalas de la valorada calidad de vida. Estos datos no confirman los que sugieren de

forma global diversas investigaciones en torno al tema, en las cuales a mayor edad mayor

calidad de vida, aunque de forma específica se podría precisar que las personas mayores

exacerban los síntomas físicos mientras que las mujeres jóvenes exacerban los

psicológicos, por lo tanto este efecto interactivo de la edad influye a. dos niveles: con

respecto a la incapacidad física, ¡a edad interactúa con el estadio de la enfermedad y con

la cirugía, produciendo mayor incapacidad y dificultades en el funcionamiento físico de

los pacientes mayores, en contraposición, con respecto a la salud mental se hipotetiza que

la edad interactúa exacerbando una pobre salud mental en pacientes jóvenes.

En cuanto al tiempo de evaluación se han realizado estudios sobre el tiempo

transcurrido desde el diagnóstico, en muchos casos, sin controlar si todavía permanecía

activo el tratamiento oncológico o sus efectos secundarios, lo cual podría interferir en la

valoración de la calidad de vida; por esta razón, se escogió para el presente estudio la

finalización del tratamiento oncológico y estar en período de revisión. De forma global se

aprecia en el presente trabajo, que dicha variable tiempo es realmente la que determina las

diferencias en cuanto a la calidad de vida del paciente oncológico en la muestra estudiada.

En concreto, el período de tiempo comprendido entre los 6 y 12 meses tras la finalización

del tratamiento, fue el que presentó mayores dificultades en cuanto síntomas como el

dolor, problemas cognitivos, problemas económicos y laborales; mientras que en el

período de seguimiento superior al año, los problemas aparecen fundamentalmente en la

obtención de información del equipo médico, en la subescala de interacción con la pareja
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en la escala global de relaciones maritales. La posible explicación a estos resultados
podría ser que dentro del marco asistencial en el que se mueven dichas pacientes las

revisiones en el primer año se realizan cada seis meses, mientras que transcurrido el año

las revisiones médicas son anuales y bianuales; esto podría explicar que una vez pasadas

las dos revisiones semestrales, el paciente empieza a perder contacto con la institución

hospitalaria, así como, con los profesionales que estaban valorando su proceso durante el

período de tratamiento y es por ello, por lo que pueden presentar mayores dificultades

para obtener información del equipo médico, este hecho está claramente asociado con el

tema y problemática de la finalización del tratamiento. De igual modo, transcurrido el año

el paciente empieza a olvidar los efectos de los tratamientos a los que ha sido sometido,

ya que sus efectos secundarios han remitido totalmente a excepción de la mastectomía que

le recuerda la cronicidad provocando perturbaciones en las relaciones globales de pareja.

Mirando las escalas y subescalas de calidad de vida que presentan mayor deterioro

en el período de 6 a 12 meses la explicación podría ser la siguiente: respecto al dolor es

posible que el individuo a partir de la conclusión de los tratamientos médicos esté más

pendiente de los síntomas que presenta y es por ello por lo que al prestar mayor atención

aumenten las sensaciones corporales. En base a la misma argumentación, el paciente al

tener menos contacto con el equipo sanitario que le pueda clarificar sus dudas, presente

determinados síntomas de los cuales realice atribuciones incorrectas de los mismos.

Respecto a los problemas laborales y económicos que aparecen en este periodo, parece

fácil su comprensión, en concreto desde el momento del diagnóstico empiezan a surgir

demandas materiales (personal de ayuda, prótesis, peluca, desplazamientos....) que se van

acumulando y que en este período pueden llegar a su cenit, ya que transcurrido este

período se van realizando las devoluciones pertinentes por parte de la institución

responsable y de nuevo este aspecto económico vuelve a la normalidad. Si a esto le

añadimos que muchas de las personas evaluadas que realizaban una actividad laboral extra

a la doméstica durante este período, están de baja laboral, es claro identificar estos

problemas.
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Ante estos datos y como se planteó en este segundo estudio surge un interrogante

centrado en valorar si las variables psicológicas evaluadas en la fase pre-biopsia tienen

poder predictivo a largo plazo de la calidad de vida futura del paciente, una vez finalizado

el tratamiento, es decir, si determinan el ajuste del paciente a la enfermedad en términos

de calidad de vida. Los resultados confirmaron que la sintomatología depresiva excluyendo

los ítems somáticos serían capaces de predecir el 13.33% de los síntomas físicos globales

en el periodo de revisión o seguimiento. Siguiendo el hilo argumental anteriormente

planteado podría dar explicación a este resultado en base al estilo cognitivo del paciente.

El estrés cotidiano ante el transporte, la ansiedad y los acontecimientos vitales

escresantes a nivel personal predecirían el 26.86% de la interacción médica, es decir , unas

características ansiógenas previas al diagnóstico predecirían en parte la interacción que el

paciente mantiene con el personal médico en el futuro.

La ansiedad en el momento de la biopsia, unido a la estrategia de afrontamiento

como el consumo de alcohol y drogas, y a la existencia de apoyo social determinaría el

33.97% de la sintomatología psicológica que presentará el paciente tras los tratamientos

recibidos para su patología.

La edad, la ansiedad rasgo y los acontecimientos vitales estresantes globales serían

capaces de predecir el 39.53% de las relaciones sexuales

Por último la ansiedad rasgo junto con el apoyo social a nivel económico serían

capaces de predecir el 38.5 % de las relaciones maritales.

Aunque el poder predictivo de las variables a nivel numérico no es muy alto si lo

sería a nivel teórico ya que la medida se realiza antes de la cirugía, el tratamiento

oncológico y el propio diagnóstico de cáncer, acontecimientos todos ellos claramente

estresantes que pueden modificar la calidad de vida. Es importante mencionar el

significativo porcentaje obtenido para variables específicas y concretas de calidad de vida,

dato no constatado en estudios previos hasta la fecha presente.
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En aras a lo previamente mencionado, se puede concluir:

1. Estadio: en la muestra valorada no se ha podido corroborar diferencias

estadísticamente significativas respecto a los efectos que tiene la severidad de la

patología mamaria oncológica (precoz-avanzada>, sobre las distintas escalas y

subescalas que configuran la calidad de vida de las pacientes, medido a través del

cuestionario CARES.

2. Tratamiento: transcurrido un tiempo (máximo de 36 meses) tras la finalización

del tratamiento oncológico, este no interfiere en las distintas dimensiones de la

calidad de vida del paciente. Aunque es fácil suponer que en el momento en el que

el tratamiento se aplica de modo activo, éste si tendrá efecto.

3. Edad: las mujeres con edad superior a 46 años presentan mayores dificultades

para mantener una buena comunicación con el equipo médico al igual que mayores

dificultades sexuales.

4. Tiempo: el período de tiempo comprendido entre los 6 y 12 meses tras la

finalización del tratamiento es en el que aparecen mayores dificultades respecto al

dolor, problemas cognitivos, problemas económicos y laborales; mientras que en

los períodos de seguimiento superiores al año, los problemas aparecen

fundamentalmente en la obtención de información por parte del equipo médico, en

la subescala de interacción de pareja y en la escala global de relaciones maritales.

Esta sería una de las ventajas del presente estudio, ya que queda confirmado la

influencia sobre la calidad de vida de la dimensión temporal.

5. Poder predictivo: en relación a las variables psicológicas en fase pre-biopsia,

como predictoras de la calidad de vida futura del sujeto se ha de concluir, que tras

haber realizado una medición de forma exhaustiva del estado psicosocial del

individuo, en todas las variables invocadas en la literatura, resultan predictoras de

las cinco escalas de calidad de vida las siguientes variables:
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- Respecto a la sintomatología física la variable que la predice es la

sintomatología depresiva excluyendo los ítems somáticos.

- En torno a la escala de interacción con el personal médico las variables

que resultaron predictoras son la ansiedad, el estrés cotidiano ante el

transporte y los acontecimientos vitales estresantes a nivel personal.

- En lo que concierne a la escala de sintomatología psicológica las variables

fueron la ansiedad estado en el momento de la biopsia, la utilización de la

estrategia de afrontamiento basada en el consumo de alcohol y drogas, junto

con la existencia de apoyo social.

- En relación a la escala de problemas sexuales las variables que la

predecían fueron la edad, la ansiedad rasgo y los acontecimientos vitales

estresantes a nivel global.

- Por último respecto a la escala de problemas maritales las variables que

la predicen fueron la ansiedad rasgo y el apoyo social a nivel económico.

Aunque a nivel numérico los datos aportados pueden parecer no’ muy altos hay que

tener en cuenta que desde que las pacientes fueron evaluadas pasaron 36 meses (dimensión

temporal amplia), y el efecto que pudo producir el diagnostico de una enfermedad

neoplásica, el recibir tratamiento tanto quirúrgico como oncológico asociado a la misma,

y que las pruebas de evaluación son diferentes en la fase pre que en la fase post, a pesar

de ello parece confirmado que el estado psicosocial pre-biopsia puede predecir,

parcialmente al menos, la calidad de vida posterior al proceso oncológico. El dato es

sugerente y ha de considerarse de cara a orientar tratamientos, así como posibilitar la

justificación que intervenciones psicológicas cortas al principio del diagnostico tengan

amplios efectos a largo plazo como se ha visto en las investigaciones realizadas en este

campo de estudio, en el presente trabajo este encuentro sería incluso previo al diagnóstico.
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C. ESTUDIO EXPLORATORiO DE SUPERVIVENCIA

1. OBJETIVO

El objetivo de este tercer y último estudio es valorar las posibles variables que

pueden que puedan tener influencia en la supervivencia de las pacientes estudiadas.

Como es un estudio exploratorio no se lanza ninguna hipótesis de trabajo solo se

presentan los resultados obtenidos.

2. MÉTODO

2.1. SUJETOS

En esta tercera parte de la investigación se seleccionaron solo aquellas pacientes

en las cuales los resultados de los análisis anatomopatológicos habían resultado positivos

para carcinoma, y a las que se les había practicado consecuentemente la exéresis de la

mama. Los criterios de inclusión en la muestra fueron los mismos que en el estudio

precedente sobre calidad de vida.

La muestra esta formada por 84 mujeres de la cuales 8 fallecieron debido a la

patología neoplásica que presentaban, a lo largo del período de tiempo que duró el estudio

de seguimiento que tuvo un máximo de 36 meses. No se identificó ningún exitus por otra

patología o por accidente.

2.2. DISEÑO

Estudio longitudinal de supervivencia.

2.3. PROCEDIMIENTO

En el momento de realizar las llamadas telefónicas para el estudio de seguimiento

y calidad de vida, se revisaron todas las historias médicas de las pacientes con las que se



Cáncer de Mama 394

iba a tomar contacto para identificar de este modo aquellas que permanecían vivas o

habían fallecido.

Con los datos de las pacientes fallecidas obtenidos en el momento previo a la

biopsia se realizo el estudio.

2.4. ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS

Se realizó un análisis de supervivencia mediante el estadístico Wilcoxon que

consiste en la observación sobre el tiempo de supervivencia y la probabilidad de morir de

las personas con cáncer mama que formaban parte de la muestra de este proyecto.

2.4.1. SUPERVIVENCIA

Respecto a la supervivencia en función del estadio de la enfermedad el porcentaje

de supervivencia en el grupo de pacientes con patología precoz fue a los 12 meses de 98%

reduciéndose a los 30 meses a ‘77%, mientras que en el grupo de pacientes con patología

avanzada el porcentaje a los 12 meses es de 62% y a los 30 meses se mantiene la misma

cifra. Tras el análisis aparece una diferencia significativa (p= 0.0015) entre los grupos

precoz y avanzado. A nivel descriptivo el número de mujeres con estadio precoz fue 64

de las cuales 3 habían muerto y 61 permanecían vivas siendo el porcentaje de vivas a nivel

global de 95.31%, mientras que el grupo de mujeres con patología mamaria oncológica

avanzada era de 19 de las cuales 5 habían muerto y 14 estaban vivas siendo el porcentaje

global de vivas de el 73.68%.

Respecto a la supervivencia en función de la edad de la paciente aparece en el

grupo de mujeres de edad inferior o igual a 45 años un porcentaje de supervivencia a los

12 meses de 77.78% y a los 30 meses el porcentaje de supervivencia se reduce a 33.33%,

mientras que en el grupo de mujeres con edad superior a 46 años el porcentaje a los 12

meses fue 100% y a los 30 se mantuvo el mismo. Tras el análisis aparece una diferencia

significativa (pz~O.O69S) entre los grupos de mujeres con edad inferior o igual a 45 años
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y mayores de 46 años. A nivel descriptivo el número de mujeres con edad inferior o igual

a 45 años fue 18. de la cuales fallecieron 4 y 14 permanecían vivas en el momento de la

evaluación, configurando por lo tanto el 77.78% de la muestra viva, mientras que la

muestra de mujeres mayores a 46 años estaba formado por 65 mujeres de las cuales habían

muerto 4 y 61 permanecían vivas siendo de este modo el porcentaje de vivas 93.85%.

Dado que el tiempo transcurrido no es suficiente para que exista un número más

elevado de pacientes fallecidas así como que el período de seguimiento sea igual para todas

las pacientes, se hace inviable la ejecución del mismo respecto a las variables psicológicas

estudiadas. Aunque los resultados van en la línea de los estudios sobre el área en cuestión,

ya que se confirma el dato respecto a variables demográficas como la. edad así como el

obtenido respecto a variables médicas tal y como es el estadio de la enfermedad.
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CONCLUSIONES GENERALES

Como ha quedado patente a lo largo de los capítulos precedentes, el presente

trabajo, está comprometido con los problemas que la investigación psicológica realiza en

el área de la Psicología de la Salud.

En primer lugar, hay que hacer notar que, como en prácticamente la totalidad de

las investigaciones realizadas dentro del campo de la Psicología de la Salud, las

conclusiones que aquí se obtienen son específicas tanto a las características de la patología

que los pacientes presentan, como de la situación particular por la que transcurren.

El presente trabajo aporta datos empíricos de una muestra clínica en el ámbito

natural en la que se presenta la patología. Estos datos normativos facilitarían que en

sucesivos estudios se pudieran realizar sucesivas comparaciones con otros grupos de

patología crónica, o neoplásicas de diversas localizaciones tumorales.

Como se recordará en el presente trabajo se plantearon una serie de preguntas a

las que se pretendía dar algún tipo de contestación, de los sucesivos análisis estadísticos

realizados se derivan de modo resumido, las conclusiones que se exponen a continuación.

Un primer interrogante asociado al primer estudio iba dirigido a valorar si las

variables psicológicas eran capaces de diferenciar entre las mujeres con patología mamaria,

en sus diversas modalidades, mediante un estudio cuasi-prospectivo pre-biopsia. Tras un

análisis exhaustivo de las variables psicológicas más estudiadas en este campo, y

ejerciendo un control sobre el efecto contaminador que pudieran producir variables como

la edad, se ha de concluir que las variables psicológicas que dependen únicamente de la

benignidad o malignidad de la patología mamaria son las asociadas al estado de ánimo, a

las estrategias de afrontamiento y por último al apoyo social, de forma específica serían

la sintomatología depresiva, la búsqueda de apoyo social emocional y desconexión

conductual, así como el número de relaciones sociales. Obteniendo las pacientes con

patología oncológica mayores puntuaciones respecto a la sintomatología depresiva y en la
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estrategia de afrontamiento centrada en la búsqueda de apoyo social emocional. Si se va

más allá de esta simple división y se intenta valorar la posible existencia de diferencias en

el grupo de patología neoplásica mamaria en base a la precocidad o no de la tumoración,

de nuevo vuelve a identificarse el mismo efecto en variables relacionadas con las

estrategias de afrontamiento y el apoyo social, presentando las pacientes con patología

avanzada mayor utilización de estrategias tales como negación, refrenar el afrontamiento

y la búsqueda de apoyo social emocional.

Derivado de este primer interrogante surge la cuestión de ir más allá, es decir,

estudiar si dichas variables que diferencian entre grupos tiene poder clasificatorio sobre

los mismos, y de aquí se concluye que aunque existen muchas variables psicológicas que

diferencian entre los distintos grupos de patología mamaria, éstas no permiten una

adecuada clasificación en torno al estadio de la patología, a pesar de haberse tenido en

cuenta de forma exhaustiva las variables mencionadas en la literatura. Por lo tanto no

queda confirmado dicho supuesto.

El segundo interrogante al que se pretendía contestar, iba dirigido a valorar si estas

variables psicológicas pre-biopsia eran predictivas a largo plazo de la calidad de vida

futura del paciente una vez finalizado el tratamiento, es decir, si determinaban el ajuste

en términos de calidad de vida. A ante este se ha de concluir que en las distintas

dimensiones de calidad se ha obtenido que la sintomatología depresiva era capaz de

predecir un porcentaje de la dimensión de síntomas físicos; que el estrés, la ansiedad y los

acontecimientos vitales estresantes a nivel personal predecían la interacción con el equipo

médico a largo plazo; que la ansiedad en el momento previo a la biopsia, unido a el

consumo de drogas y la existencia de apoyo social determinaban la dimensión de

sintomatología psicológica posterior: la edad, la ansiedad rasgo y la globalidad de

acontecimientos vitales estresantes experimentados predecían las relaciones sexuales una

vez finalizados todos los tratamientos, y por último, la ansiedad rasgo y el apoyo social

económico determinaba las relaciones de pareja. Aunque el poder predictivo de las

variables psicológicas a nivel numérico no es muy alto, silo sería a nivel teórico ya que

tras pasar un período de tiempo largo en el que ocurren eventos muy importantes en la
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vida del individuo como son la cirugía, la confirmación de una neoplasia y recibir un

tratamiento oncológico, dichas variables psicológicas pre-biopsia pueden predecir las

distintas dimensiones de la calidad de vida.

Las conclusiones del presente trabajo empírico ofrecen una justificación teórica en

el terreno aplicado, ya que orientaría la evaluación y justificaría los tratamientos a seguir

en dicha población en fases tempranas. Y permitiría explicar y corroborar como terapias

psicológicas sencillas, limitadas en el tiempo y en fases tempranas han tenido efectos tan

consistentes respecto a la adaptación del paciente a su enfermedad a largo plazo. De este

modo, este trabajo enfatizaría la idoneidad de este tipo de investigaciones.

Aportado este dato revelador también resultaba interesante en un principio valorar

la posible existencia de diferencias en función de algunas variables que en estudios previos

no se habían controlado y que podrían ejercer un importante efecto sobre la calidad de

vida. En concreto en la muestra estudiada no se corroboran diferencias en función ni del

estadio de la patología ni de los tratamientos recibidos una vez finalizados los mismos, sin

embargo de nuevo la edad parece mostrar diferencias presentando mayor dificultad las

mujeres mayores en la comunicación mantenida con el equipo médico, así como mayores

disfunciones sexuales. Para finalizar, el tiempo transcurrido desde la finalización del

tratamiento oncológico es la variable que determina las mayores diferencias en las

dimensiones de calidad de vida, siendo el período comprendido entre los seis y doce meses

a su vez el que más presenta, quedando de este modo confirmada la i[nfluencia sobre la

calidad de vida de la dimensión temporal.

El tercer y último interrogante iba dirigido a contestar a la pregunta de si las

variables psicológicas iniciales en el momento previo a la biopsia eran predictivas no solo

de la calidad de vida del paciente, como se pudo confirmar, sino también de la

supervivencia del mismo. Mediante este estudio exploratorio sobre supervivencia se han

corroborado los datos obtenidos en estudios previos tanto a nivel de variables

demográficas, como la edad, y variables médicas, como el estadio de la enfermedad, pero
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queda abierta la comprobación, limitada por cuestiones metodológicas, en relación a las

variables psicológicas en el cual se está trabajando en la actualidad, continuando de este

modo, con esta fructífera línea de investigación.

Para concluir, sería digno de especial mención aludir a cuestiones metodológicas

entre las que hay que señalar:

- Sería recomendable en futuros trabajos no dar como comprobado la

caracterización exacta en función de las variables psicológicas de la patología

benigna y oncológica, ya que son solo hipótesis que hasta que no se hayan

comprobado feacientemente no deben considerar la posible clasificación como un

hecho, ya que como se ha observado en el presente trabajo estas variables no

tienen poder clasificatorio o bien vienen determinadas por otro tipo de variables

tales como la edad.

- El control de determinadas variables contaminadoras tales como tipo y

localización tumoral, edad, estadio o gravedad de la enfermedad, es decir inicio

o progresión de la enfermedad, tiempo desde el diagnóstico, tratamiento recibido,

así como, la utilización de terminología compartida, favorecerían un mayor rigor

metodológico y una mejor comparación entre los datos obtenidos en los distintos

trabajos, evitando que de ellos se derivasen resultados contradictorios, como sucede

en [aactualidad.

En definitiva las variables psicológicas estudiadas no parecen clasificar

correctamente a las pacientes con patología mamaria benigna y maligna, pero algunas de

ellas si pueden ser utilizadas para dar cuenta de la adaptación psicológica presente del

paciente, así como, orientar y predecir la calidad de vida del mismo en el futuro, y en

última instancia facilitar la toma de decisiones de cara a la intervención psicológica en

fases tempranas incidiendo con mayor énfasis en dichas variables.
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VII. ANEXO



ANEXO 1

PROTOCOLO
Fecha:
N0 Historia:

Estado civil:

C.P.
Situación laboral: Activo

Baja
Excedencia
Paro
Otros

Servicio de procedencia:

¿Ha recibido información sobre su diagnóstico?

¿Ha recibido información sobre su tratamiento?

Acude a consulta: Sola
Pareja
Madre
Hija/o
Amiga/o
Otros

Nombre:
Edad:
Hijos:
Dirección:
Teléfono:
Ciudad:
Profesión:

Acompañada:

Observaciones:



ANEXO U

ENTREVISTA PRE-QUIRÚVRGICA

Nombre: Fecha:
Apellidos: N0 Historia:
Edad:

¿Con qué doctor a pasadoconsulta?

¿Como se siente ante el ingreso en el hospital y ante la intervención quirúrgica?
(Deprimida, nerviosa, incrédula, bien> ¿En qué lo nota?

¿Que tipo de miedos o preocupacionesle ha provocado esta situación? (Valore en una
escalade 1 = preocupación mínima a 5= preocupación máxima el grado de intensidad
de cada una de ellas).

- Anestesia
- Posiblescomplicaciones
- Dejar su casadurante cierto tiempo
- Dejar el trabajo
- Abandono de actividades placenteras
- Tiempo que va a permanecer en el hospital
- Dolores
- Otros

¿Como va a informar a su familia y redes de apoyo?

¿Como piensa que lo van a aceptar?
- Pareja
- Hijos
- Padres
- Amigos
- Compañeros

¿Que tipo de apoyo cree que le van a dar?
- Pareja
- Hijos
- Padres
- Amigos
- Compañeros



Actividades cotidianas:

Actividades Frecuencia
Horas/día

Satisfacción
Escala 1-5

Cuidado de la casa

Cuidado de los hijos

Televisión

Cine/teatro

Música

Lectura

Salir con amigos

Viajar

Practicar deportes

Trabajo

Otros

¿Como cree que se van a ver afectadasestasactividades en el futuro?

¿Comovalora su imagencorporal en unaescalade 1 a 5 (donde 1 =mal y 5=muy bien)?

¿Piensaque su trastorno se va a resolver en breve y de forma satisfactoria?



ANEXO Hl

STAI
A-R

A continuación encontrará unas frases que se utilizan corrientemente para
describirse a sí mismo.

Lea cada frase y señalela puntuación O a 3 que indique mejor como se SIENTh
Vd. EN GENERAL, en este momento. No hay respuestasbuenas o malas. No emplee
demasiado tiempo en cada frase y contesteseñalandola respuestaque mejor describa
su situación presente.

Casi nunca=O A veces=1 A menudo=2 Casi siempre=3

21. Me siento bien 0 1 2 3
22. Me canso rápidamente 0 1 2 3
23. Siento ganasde llorar 0 1 2 3
24. Me gustaría ser tan feliz como otros 0 1 2 3
25. Pierdo oportunidades por no decidirme pronto 0 1 2 3
26. Me siento descansado 0 1 2 3
27. Soy una persona tranquila serenay sosegada 0 1 2 3
28. Veo que las dificultades seamontonan y no puedo con ellas 0 1 2 3
29. Me preocupo demasiadopor cosassin importancia 0 1 2 3
30.Soyfeliz 0 1 2 3
31. Suelo tomar las cosasdemasiadoseriamente 0 1 2 3
32. Me falta confianza en mi mismo 0 1 2 3
33. Me siento seguro 0 1 2 3
34. No suelo afrontar las crisis o dificultades 0 1 2 3
35. Me siento triste (melancólico) 0 1 2 3
36. Estoy satisfecho 0 1 2 3
37. Me rondan y molestanpensamientossin importancia 0 1 2 3
38. Me afectan tanto los desengañosque no puedo olvidarlos 0 1 2 3
39. Soy unapersonaestable 0 1 2 3
40. Cuando pienso sobre asuntosy preocupacionesactualesme pongo 0 1 2 3
tensoy agitado 0 1 2 3



ANEXO IV

STAI

A-E

A continuación encontrará unas frases que se utilizan corrientemente para
describirse a sí mismo.

Lea cada frase y señalela puntuación 0 a 3 que indique mejor como se SIENTE
Vd. AHORA MISMO, en estemomento. No hay respuestasbuenas o malas. No emplee
demasiadotiempo en cada frase y contesteseñalando la respuestaque mejor describa
su situación presente.

Nada=0 Algo=1 Bastante=2 Mucho=3

1. Me siento calmado
2. Me siento seguro
3. Estoy tenso
4. Estoy contrariado
5. Me siento cómodo (estoy a gusto)
6. Me siento alterado
7. Estoy preocupado ahora por posiblesdesgraciasfuturas
8. Me siento descansado
9. Me siento angustiado
10. Me siento confortable
11. Tengo confianza en mi mismo
12. Me siento nervioso
13. Estoy desasosegado
14. Me siento muy “atado” (como opnmi
15. Estoy relajado
16. Me siento satisfecho
17. Estoy preocupado
18. Me siento aturdido y sobreexcitado
19. Me siento alegre
20. En este momento me siento bien

0123
0123
0123
0123
0123
0123
0123
0123
0123
0123
0123
0123
0123
0123
0123
0123
0123
0123
0123
0123



ANEXO V

BDI

A continuación seexpresan varias respuestasposibles a cada uno de los 21 aparados.
Delante de cada frase marque con una cruz la frase que mejor refleje su situación
actual.

1.
o Esta tristeza me produce verdadero sufrimiento
O No me encuentrotriste
O Me siento algo triste y deprimido
O Ya no soporto estapena
O tengo siempre como una pena encima que no me la puedo quitar

2.
O Me siento desanimadocuando piensoen el futuro
O Creo que nunca me recuperaré de mis penas
O No soy especialmentepesimista, ni creo que las cosasme vayan a ir mal
O No espero nada bueno de la vida
O No esperonada. Esto no tiene remedio

3.
O 1-le fracasado totalmente como persona (Padre, madre, marido, hijo, profesional,
etc..>
O He tenido mas fracasos que la mayoría de la gente
O Siento que be hecho pocas cosasque valgan la pena
O No me considero fracasado
O Veo mi vida Uena de fracasos

4.
() Ya nadame llena
O Me encuentro insatisfecho conmigo mismo
O Ya no me divierte lo que antesme divertía
O No estoy especialmenteinsatisfecho
O Estoy harto de todo

5.
O A vecesmesientodespreciabley mala persona
O Me sientobastanteculpable
O Me sientoprácticamente todo el tiempo mala personay despreciable
O Me siento muy infame (perverso,canalla) y despreciable
O No me siento culpable

6.
O Presientoquealgo malo me puede suceder
O Siento que merezcoser castigado
<) No pienso que esté siendo castigado



O Sientoqueme estáncastigandoo me castigarán
O Quiero que me castiguen

7.
O Estoy descontentoconmigomismo
O No me aprecio
O Me odio (me desprecio)
O Estoy asqueadode mí
O Estoy satisfechode mí mismo

8.
O No creo ser peor queotros
O Me acuso a ¡ni mismo de todo lo que va mal
O Me siento culpable de todo lo malo que ocurre
O Siento que tengo muchos y muy graves defectos
O Me critico mucho a causa de mis debilidadesy errores

9.
O Tengo pensamientosde hacerme daño, pero no llegaría a hacerlo
O Siento que estaría mejor muerto
o Siento que mi familia estaríamejor si yo muriera
O Tengo planes decididosde suicidarme
O Me mataría si pudiera
O No tengo pensamientosde hacerme daño

10.
O No lloro mas de lo habitual
O Antes podía llorar, ahora no floro ni aún queriéndolo
O Ahora lloro continuamente. No puedo evitarlo
O Ahora lloro mas de lo normal

11.
() No estoy mas irritable que normalmente
O Me irrito con mas facilidad que antes
<) Me siento irritado todo el tiempo
O Ya no me irrita ni lo que antes me irritaba

12.
O He perdido todo mi interés por los demásy no me importan en absoluto
O Me intereso por la gente menosque antes
O No he perdido mi interés por los demás
(1 He perdido casitodo mi interés por los demásy apenastengo sentimientoshacia ellos

13.
<) Ahora estoy inseguro de mi mismo y procuro evitar el tomar decisiones
O Tomo mis decisionescomo siempre
O Ya no puedo tomar decisionesen absoluto
O Ya no puedo tomar decisionessin ayuda



14.
O Estoy preocupadoporqueme veo mas viejo y desmejorado
O Me siento feo y repulsivo
O No me siento con peor aspectoque antes
O Sientoque hay cambiosen mi aspectofísico queme hacenparecerdesagradable(o
menos atractivo)

15.
O Puedotrabajartan bien comoantes
O Tengo que esforzarme mucho para hacer cualquier cosa
<) No puedo trabajar en nada
O Necesitoun esfuerzoextra para empezara hacer algo
O No trabajo tan bien como lo hacía antes

16.
O Duermo tan bien comoantes
<) Me despierto mascansadopor la mañana
O Me despierto una o os horas antes de lo normal y me resulta difícil volver a dormir
O Tardo una o dos horas en dormir por la noche
O Me despierto sin motivo en mitad de la noche y tardo en volver a dormirme
(> Me despierto temprano todos los días y no duermo mas de cinco horas
O Tardo mas de dos horas en dormirme y no duermo mas de cinco horas
O No logro dormir mas de tres o cuatro horas seguidas

17.
O Me cansomas fácilmente que antes
O Cualquier cosaque hago me fatiga
O No me canso más de lo normal
O Me canso tanto que no puedo hacer nada

18.
O He perdido totalmente el apetito
O Mi apetito no es tan bueno como antes
O Mi apetito esahora mucho menor
O Tengo el mismo apetito que antes

19.
O No he perdido pesoúltimamente
O He perdido más de 2 1/2 Kgs.
O He perdido más de 5 Kgs.
O He perdido más de 7 1/2 Kgs.

20.
O Estoy tan preocupado por mi salud que me esdifícil pensar en otras cosas.
O Estoy preocupado por dolores y trastornos
O No me preocupa ini salud mas de lo normal
O Estoy constantementependiente de lo que me sucedey de como me encuentro



21.
O Estoy menosinteresadopor el sexoqueantes
O He perdido todo mi interéspor el sexo
O Apenasme siento atraídosexualniente
O No he notadoningún cambioen mi atracciónpor el sexo



ANEXO VI

ESCALA AUTOAPLICADA PARA LA EVALUACIÓN DEL ESTRES-APOYO
SOCIAL DEL ‘DEPXRTMENT OF MENTAL IIEALTH DE CALIFORNIA”

Marque con una cruz las respuestascorrectas que corresponda a las siguientes
preguntas sobre acontecimientosque usted haya experimentado en los últimos doce
meses.

A) ALREA PERSONAL

1. ¿Ha sufrido heridas serias, traumatismos graves o ha padecidoalguna
enfermedad9 SINO
2. ¿Ha tenido problemas emocionalescon las drogas o el alcohol9 SI NO
3. ¿Se ha casado9 SI NO
4. ¿Ha sentido la muerte de un familiar o amigo íntimo’ SI NO
5. ¿Ha tenido problemas con sus amigos, vecinoso compañeros9 SI NO
6. ¿Ha empezadoo terminado su estanciaen el colegio, instituto, o un
programa de formación profesional9 SI NO

B) AREA LABORAL Y ECONÓMICA

1. ¿Ha sufrido la perdida de trabajo? ¿Se ha jubilado? ¿Está en paro9 SI NO
2. ¿Ha comprado o vendido alguna casao piso’ SI NO
3. ¿Ha cambiado de trabajo? ¿Ha ascendidoen su puesto de trabajo9 SI NO
4. ¿Ha tenido problemas con su jefe’ SI NO

C) ÁREA FAMILIAR

1. ¿Ha sufrido la muerte de su esposo/ao miembro de la familia dfrecto?... SI NO
2. ¿Se ha divorciado’ SINO
3. ¿Seha separadoo reconciliado’ SI NO
4. ¿Ha sufrido alguna enfermedad seria o traumatismo o herida algún
miembro de la familia’ SI NO
5. ¿Ha habido algún embarazoo nacimiento en la familia9 SI NO
6. ¿Ha habido discusionesfamiliares o problemas con la familia política?... SI NO
7. ¿Seha ido o vuelto a casaalguno de sus miembros (niños)9 SI NO
8. ¿Ha habido parientes que se han trasladado a su hogar9 SI NO
9. ¿Seha trasladado a una nueva residencia9 SI NO

~ ~ —~——



ANEXO VII

NIVEL DE APOYO SOCIAL

Para las preguntas que a continuación se presentan, marque con una cruz <X) el

circulo que antecedea la respuestaque mejor refleje su situación.

1. ¿A cuantaspersonascuentauna riña o el problemaqueha tenido en su trabajo?
.Ninguna
.Una o dos
.Dos o tres
.Cuatro o mas

2. ¿A cuantos vecinoshace favores: prestar alimentos, herramientas o utensilios de la
casa,les lleva en coche, les cuida los bebes,etc.?

.Ninguno

.Uno

.Dos o tres

.Cuatro o mas

3. ¿Tiene un esposo/ao compañero/a?
.No
.Varios compañeros distintos
.Un compañero permanente
.Casadoo vive con alguien

4. ¿Con que frecuencia los amigos o miembros de la familia allegadosle visitan en su
casa?

.Raramente

.Una vez al mes

.Varias vecesal mes

.Una vez a la semanao mas

5. ¿A cuantosamigoso miembros de la familia habla ustedsobre problemaspersonales?
.Ninguno
.Uno o dos
.Tres a cinco
.Seiso mas

6. ¿Con que frecuencia participa en grupos sociales,de comunidad o de deporte?
.Raramente
.Una vez al mes
.Varias vecesal mes
.Una vez a la semanao mas



ANEXO VIII

Apellidos:

¿Que grado de estrés le producen los acontecimientoscotidianos?

Nivel Subjetivo de Estrés Frecuencia Semanal

Familiares

Laborales

Económicos

Personales

De los amigos

Del ocio

Tráfico y_transpone

¿Como son sus relacionescon otras personas?

Familia Amigos Pareja Vecinos Compañeros Profesionales
ayuda

de

Grado de prefe
rencia

Existencia (SI/NO)

Utilización

Satisfacción

Me dan afecto y
cariño
Me ayudan econó
micamente

N’> Historia:
Nombre:



ANEXO IX

LOT

Por favor, sea tan honesto y preciso como le seaposible. Intente que la respuestadada
a cada pregunta no influya en sus respuestasa las preguntas siguientes.En esta prueba
no existen respuestas correctas o incorrectas. Responda de acuerdo a sus propios
sentimientos y no pensandoen como contestaría la mayoría de las personas.
Respondaa todas las preguntas rodeandocon un circulo aquella quese ajuste mejor a
su opinión

Estoy muy de acuerdo
Estoy algo de acuerdo
No estoy ni en acuerdo ni en desacuerdo
Estoy algo en desacuerdo
Estoy muy en desacuerdo

1. Cuando no se sabeque va a suceder,normalmente espero lo A
mejor A
2. Me resulta fácil relajarme A
3. Cuando algo malo puede ocurrirme, termina sucediéndome A
4. Siempre miro el lado positivo de las cosas A
5. Siempre soy optimista sobre mi futuro A
6. Disfruto mucho con los amigos A
7. Para ini es importante mantenerme ocupado A
8. Casi nunca esperoque las cosasvayan a ir como yo deseo A
9. Las cosasnunca sucedendel modo en que yo quiero A
10. No me enfado demasiadofácilmente A
11. Creo en la idea de que “en todo se puede encontrar un aspecto A
positivo” A
12. Pocasvecescuentocon que vayan a sucedermecosasbuenas

BCDE
BCDE
BCDE
BCDE
BCDE
BCDE
BCDE
BCDE
BCDE
BCDE
BCDE
BCDE
BCDE



ANEXO X

DES

Este cuestionarioconsisteen una lista de veinte frases.Por favor, léalascuidadosamente
una a una antes de contestar. Si la frase describe su opinión durante las dos pasadas
semanas(incluyendo hoy mismo), escriba una ‘Y” (“verdadero”) en la Línea que precede
el comienzode la frase; si la frase no refleja su opinión, escriba una “F” (“falso”) en la
citada Línea.

-- 1. Contemplo el futuro con entusiasmoy esperanza.
-- 2. Mas vale que abandonetodo porque no puedo conseguir que mis cosaspuedan

mejorar.
-- 3. Cuando las cosasvan mal, me ayuda saber que no puedencontinuar así toda la

vida
-- 4. No puedoimaginar lo que será mi vida dentro de 10 años.
-- 5. Tengo bastante tiempo para realizar las cosasque mas deseohacer
-- 6. En el futuro espero tener éxito en lo que mas me interesa
-- 7. Mi futuro pareceoscuro
-- 8. Creo que soy especialmenteafortunado y esperoobtener mas cosasen la vida que

el termino medio d las personas
-- 9. No consigo oportunidades y, además, no hay razón para creer que las tenga en

el futuro
-- 10. Mis experienciaspasadasme han preparado bien para el futuro
-- 11. Todo lo que puedo prever es mas desagradableque agradable
-- 12. No tengo la esperanzade conseguir realmente lo que deseo
-- 13. Cuando miro hacia el futuro creo que seré mas feliz de lo que soy ahora
-- 14. Las cosasno se realizarán de la manera en que yo quiero
-- 15. Tengo una gran fe en el futuro
-- 16. Es una estupidez desearalgo pues nunca consigo lo que quiero
-- 17. Es muy poco probable que logre alguna verdadera satisfacciónen el futuro
-- 18. El futuro se me presentamuy poco claro e incierto
-- 19. Preveo tiempos mejores que peores
-- 20. Es inútil que intente conseguir lo que realmentequiero, porque probablementeno

lo conseguiré.



ANEXO XI

COPE

= Habitualmente no hago esto en absoluto
2 = Habitualmente hago esto un poco
3= Habitualmente hago esto bastante
4=Habitualniente hago esto mucho

1. Intento desarrollarme como persona como resultado
de la experiencia 1 2 3 4

2. Me vuelco en el trabajo y en otras actividades sustitutivas para
aparar cosasde mi mente 1 2 3 4

3. Me altero y dejo que mis emocionesafloren 1 2 3 4
4. Intento conseguir consejo de alguien sobre que hacer 1 2 3 4
5. Concentro mis esfuerzosen hacer algo acerca de ello 1 2 3 4
6. Me digo a mi mismo “esto no es real” 1 2 3 4
7. Confío en Dios 1 2 3 4
8. Me río de la situación 1 2 3 4
9. Admito que no puedo hacerle frente y dejo de intentarlo 1 2 3 4
10. Me disuado a mi mismo de hacer algo demasiadorápidamente 1 2 3 4
11. Hablo de mis sentimientos con alguien 1 2 3 4
12. Utilizo alcohol o drogas para hacerme sentir mejor 1 2 3 4
13. Me acostumbro a la idea de lo que paso 1 2 3 4
14. Hablo con alguien para averiguar más acerca de la situación 1 2 3 4
15. Evito distraerme con otros pensamientoso actividades 1 2 3 4
16. Sueñodespierto con cosasdiferentes de esta 1 2 3 4
17. Me altero y soy realmente conscientede ello 1 2 3 4
18. Busco la ayuda de Dios 1 2 3 4
19. Elaboro un plan de acción 1 2 3 4
20. Hago bromas sobre ello 1 2 3 4
21. Acepto que esto ha pasado y que no se puede cambiar 1 2 3 4
22. Demoro hacer algo acerca de ello hasta que la situación lo permita. 1 2 3 4
23. Intento conseguir apoyo emocional de amigos o familiares 1 2 3 4
24. Simplementedejo de intentar alcanzar ini objetivo 1 2 3 4
25. Tomo medidas adicionalespara intentar hacer desaparecerel

problema 1 2 3 4
26. Intento perderme un rato bebiendo alcohol o consumiendodrogas... 1 2 3 4
27. Me niego a creer que ha sucedido 1 2 3 4
28. Dejo aflorar mis sentimientos 1 2 3 4
29. Intento verlo de manera diferente para hacerlo parecer más
positivo 1 2 3 4
30. Hablo con alguien que pueda hacer algo concreto acerca del
problema 1 2 3 4



31. Duermo mas de lo habitual 1 2 3 4
32. Intento proponer una estrategia sobre que hacer 1 2 3 4
33. Me centro en hacer frente a esteproblema, y si es necesariodejo

otras cosas un poco de lado 1 2 3 4
34. Consigo el apoyo y comprensiónde alguien 1 2 3 .4
35. Bebo alcohol o tomo drogas para pensar menos en ello 1 2 3 4
36. Bromeo sobre ello 1 2 3 4
37. Renuncio a conseguir lo que quiero 1 2 3 4
38. Busco algo buenoen lo que está sucediendo 1 2 3 4
39. Pienso en como podría manejar mejor el problema 1 2 3 4
40. Finjo que no ha sucedidorealmente 1 2 3 4
41. Me asegurode no empeorar las cosaspor actuar precipitadamente.. 1 2 3 4
42. Intento firmemente evitar que otras cosasinterfieran con mis

esfuerzospor hacer frente a esto 1 2 3 4
43. Voy al cine o veo la televisión para pensar menosen ello 1 2 3 4
44. Acepto la realidad del hecho que ha sucedido 1 2 3 4
45. Pregunto a personas que han tenido experienciassimilares que

hicieron 1 2 3 4
46. Sientomucho malestar emocional y termino por expresarese

malestar 1 2 3 4
47. Llevo a cabo una acción dfrecta entorno al problema 1 2 3 4
48. Intento encontrar alivio en mi religión 1 2 3 4
49. Me obligo a esperarel momento adecuadopara hacer algo 1 2 3 4
50. Hago bromas de la situación 1 2 3 4
51. Reduzcola cantidad de esfuerzoque pongo en marcha para resolver

el problema 1 2 3 4
52. Hablo con alguien de como me siento 1 2 3 4
53. Utilizo alcohol o drogas para ayudarme a superarlo 1 2 3 4
54. Aprendo a vivir con ello 1 2 3 4
55. Dejo de lado otras actividades para concentrarme en esto 1 2 3 4
56. Medito profundamente acerca de que pasostomar 1 2 3 4
57. Actúo comosi nunca hubiera sucedido 1 2 3 4
58. Hago lo que ha de hacerse, paso a paso 1 2 3 4
59. Aprendo algo de la experiencia 1 2 3 4
60. Rezo mas de lo habitual 1 2 3 4



ANEXO XII

CARES
NOMBRE:
FECHA:
EDAD:
FECHA DEL DIAGNOSTICO:
FECHA DE LA OPERACION:
FECHA DE SEGUIMIENTO:
TIPO DE TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO:
FECHA DE DURACIÓN:

INSTRUCCIONES

Esto es una lista de situacionesproblemáticas que describen situacioneso
experienciasque tú tieneso hastenido con el cáncer. Indica la que se pueda aplicar
a ti durante el último mes incluido hoy.

Indique el estado de el problema:

0= Nada
1= Un poco
2 = Bastante
3= Mucho
4= Muchísimo

1.- Tengo dificultad para inclinarme y levantarme. 0 1 2 3 4 5 N

2.- Tengodificultad paraandaro moverme. 0 1 2 3 4 5 N

3.- Tengo dificultad para realizar actividades físicascomo
correr o practicar algún tipo de deporte.

0 1 2 3 4 5 N

4.- No tengo la energía que tenía antes. 0 1 2 3 4 5 N

5.- Tengodificultad para conducir. 01234 SN

6.- Tengo dificultad para realizar las tareas domésticascoti-
dianas.

0 1 2 3 4 5 N



7.- Tengo dificultad para las actividades de cuidado peño-

nal, como bañarme o cepillarine los dientes, asearme.

0 1 2 3 4 5 N

8.- Tengo dificultad para prepara la comida. 0 1 2 3 4 5 N

9.- No estoy tan interesadaen actividades recreativas como
lo estabaantes.

0 1 2 3 4 5 N

10.- No disfruto tanto en las actividades recreativas como

antes.

0 1 2 3 4 5 N

11.- No tengo suficientesactividades agradables para llenar
el día.

0 1 2 3 4 5 N

12.- Tengo dificultades para planificar actividades debido al
cáncer.

0 1 2 3 4 5 N

13.- No puedo ganar peso. 01234 SN

14.- Continúo perdiendo peso. 01234 SN

15.- Encuentro la comida inapetente. 0 1 2 3 4 5 N

16.- La comida me sabemal. 01234 SN

17.- Tengo dificultad para tragar. 01234 SN

18.- El cáncer y su tratamiento me impiden trabajar. 0 1 2 3 4 5 N

19.- El cáncer y/o su tratamiento interfieren con mi capaci-
dad para el trabajo.

0 1 2 3 4 5 N

20.- Frecuentementetengo dolor. 01234 SN

21.- Tengo dolor crónico por la cicatriz y la cirugía. 0 1 2 3 4 5 N

22- Tengo dolor que no se controla con analgésicos. 0 1 2 3 4 5 N

23.- Tengo dolor que controlo con analgésicos. 0 1 2 3 4 5 N

24.- Noto que mis ropas no me sientan bien. 0 1 2 3 4 5 N

25.- Mis ropas no me valen (cambio de talla>. 0 1 2 3 4 5 N

26.- Tengo dificultad en encontrar ropas que me queden
ten.

0 1 2 3 4 5 N

27.- Creo que el equipo médico me oculta información sobre
mi cáncer.

0 1 2 3 4 5 N

28.- Piensoque los médicosno me explican lo que me están
haciendo.

0 1 2 3 4 5 N

29.- Piensoque las enfermerasno me explican lo que me
estánhaciendo.

0 1 2 3 4 5 N

30.- Tengo dificultad para hacer preguntas a los médicos. 0 1 2 3 4 5 N

31.- Tengo dificultad para hacer preguntas a las enfermeras. 0 1 2 3 4 5 N



32.- Tengo dificultad en expresar mis sentimientos a los
médicosy enfermeras.

0 1 2 3 4 5 N

33.- Tengo dificultad para explicar al médico mis nuevos
síntomas.

0 1 2 3 4 5 N

34.- Tengo dificultad en entender lo que me cuentan los
médicos sobre mi enfermedad y su tratamiento.

0 1 2 3 4 S N

35.- Tengo dificultad en entender lo que me cuentan las
enfermeras sobre mi enfermedad y su tratamiento.

0 1 2 3 4 5 N

36.- Me gustaría tener mas control sobre lo que me hacen los
médicos.

0 1 2 3 4 5 N

37.- Me gustaria tener mas control sobre lo que me hacen las
enfermeras.

0 1 2 3 4 5 N

38.- Me siento incómoda al mostrar mi cuerpo a otros a
causa de mi enfermedad.

0 1 2 3 4 5 N

39.- No me encuentro a gusto mostrando ¡ni cicatriz a otras
personas.

0 1 2 3 4 5 N

40.- Me siento incómoda tras los cambios habidosen mi
cuerpo.

0 1 2 3 4 5 N

41.- Me siento frecuentementeansiosa. 0 1 2 3 4 5 N

42.- Me siento frecuentementedeprimida. 0 1 2 3 4 5 N

43.- Me siento frecuentementeenfadada, 0 1 2 3 4 5 N

44.- Mc siento frecuentementepreocupada. 0 1 2 3 4 5 N

45.- Me siento frecuentementedesbordadapor mis senti-
mientos y emocionessobre mi enfermedad.

0 1 2 3 4 5 N

46.- Tengo trastornos de sueño. 01234 SN

47.- Tengo dificultad para concentrarme. 0 1 2 3 4 5 N

48.- Tengo dificultad en recordar cosas. 0 1 2 3 4 5 N

49.- Tengo dificultad para pensar con claridad. 0 1 2 3 4 5 N

50.- Me cuestadecirles a mis familiares y amigos que vengan
a yerme con menos frecuencia.

0 1 2 3 4 5 N

51.- Tengo dificultad en decir a mis amigos o parientes que
se vayan cuando no me encuentro bien.

0 1 2 3 4 5 N

52.- Me cuesta pedir a mis amigos o familiares que hagan
algo directo conmigo.

0 1 2 3 4 5 N

53.- No se que decir a mis amigos o parientes. 0 1 2 3 4 5 N



54.- Me cuestapedir a mis amigos o parientes que me hagan 0 1 2 3 4 5 N

55.- Me cuestahablarde mi enfermedada amigoso parien- 0 1 2 3 4 5 N

56.- Me cuestapedir a mis amigos o parientes que vengan a
yerme con mas frecuencia.

0 1 2 3 4 5 N

57.- Creo que mis amigos o parientes me dicen que mi aspec-
to esbueno, cuando yo no me veo as>.

0 1 2 3 4 5 N

SS.- Creo que mis amigos o parientes me ocultan informa-
ción.

0 1 2 3 4 5 N

59.- Creo que mis amigos o parientes evitan hablar conmigo
icerca del cáncer.

0 1 2 3 4 5 N

60.-Mis amigos o parientes no me visitan con la frecuencia
que yo deseo.

0 1 2 3 4 S N

61.- Mis amigos o parientes no me telefonean lo suficiente. 0 1 2 3 4 5 N

62.- Mis amigos o parientes están incómodoscuando me
visitan.

0 1 2 3 4 5 N

63.- A mis amigos o parientes les cuestahablar conmigo
sobre mi enfermedad.

0 1 2 3 4 5 N

64.- Me siento incómodo cuando veo a otro paciente reci-
biendo tratamiento.

0 1 2 3 4 5 N

65.- Me pongo nerviosacuando tengo que ir al hospital. 0 1 2 3 4 5 N

66.- Me pongo nerviosacuando estoy esperandoque me vea
el médico.

0 1 2 3 4 5 N

67.- Me pongo nerviosa cuandoestoy esperandoa que me
digan el resultado de las pruebas.

0 1 2 3 4 5 N

68.- Me pongo nerviosa cuando me estánhaciendo las prue-
bas diagnósticas.

0 1 2 3 4 5 N

69.- Me pongo nerviosacuando me sacan sangre. 0 1 2 3 4 5 N

70.- Me preocupa si estará siendo efectivo mi tratamiento. 0 1 2 3 4 5 N

71.- Me preocupo sobre si el cáncer está progresando. 0 1 2 3 4 5 N

72.- Me preocupo sobre si podré ser capazde cuidarme a ¡ni
misma.

0 1 2 3 4 5 N

73.- Me preocupo sobre como mi familia se arreglará si yo
muero.

0 1 2 3 4 5 N

74.- No me siento atractiva sexualmente. 0 1 2 3 4 5 N



75.- No piensoquemi pareja(s)me encuentraatractiva

sexualmente.

0 1 2 3 4 S N

76.- No estoy interesada en las relacionessexuales. (>1234 SN

77.- No piensoquemi pareja(s)estéinteresadaen mantener

relacionessexualesconmigo.

0 1 2 3 4 5 N

78.- Algunas vecesno acudo a las citas con el médico. 0 1 2 3 4 5 N

79.- A vecesno acudo a mi tratamiento. 0 1 2 3 4 5 N

80.- A vecesno sigo la medicacióncomo me la han prescrito. 0 1 2 3 4 5 N

81.- A vecesno sigo las instruccionesde mi médico. (11 2 3 4 5 N

82.- Tengo problemas económicos. 01234 SN

83.- Tengo problemas con el seguro. 01234 SN

84.- Tengo problemas con el transporte para ir o volver de

las citas médicaso traslados.

0 1 2 3 4 5 N

85.- Estoy ganandodemasiadopeso. 01234 SN

86.-Encuentro algunosprocedimientos diagnósticosextrema-
damente dolorosos.

0 1 2 3 4 5 N

87.- Tengo frecuentes episodiosde diarrea. 0 1 2 3 4 5 N

88.- A vecesno controlo mi orina. (‘1234 SN

¿Tienesniños? SI NO
Si no, pasa a la siguiente sección.

89.- Tengo dificultad en cuidar a mis hijos y/o nietos. 0 1 2 3 4 5 N

90.- Tengo dificultad en ayudar a mis hijos para 0 1 2 3 4
afrontar mi enfermedad.

5 N

91.- Tengo dificultad en ayudar a mis hijos para que 0 1 2 3 4
hablen de mi enfermedad.

5 N



¿Estas trabajando o lo has hecho el mes pasado? SI NO
Si no, pasa a la siguiente seccion.

92.- Tengo dificultad en hablar a mi jefe sobre ¡ni 0 1 2 3 4
enfermedad.

5 N

93.- Me cuestahablar con mis compañerossobre mi 0 1 2 3 4
enfermedad.

5 N

94.- Me cuestadecirle a mi jefe que hay cosasque no 0 1 2 3 4
puedo hacer a causa de mi enfermedad.

5 N

95.- Tengo dificultad en pedir permiso en el trabajo 0 1 2 3 4
para los tratamientos médicos.

5 N

96-- Estoy preocupada por si me despiden. 0 1 2 3 4 5 N

¿Buscastetrabajo el mes pasado? SI NO
Si no, pasaa la siguiente seccion.

97.- Tengo dificultad para encontrar un nuevo trabajo 0 1 2 3 4
desdediagnóstico de cáncer.

5 N

98.- Creo que los jefes son reaciosa contratar a alguien 0 1 2 3 4
con cáncer.

5 N

6Has intentado mantener relacionessexualesdesdetu diagnóstico? SI NO
Si no, pasa a la siguiente seccion.

99.- Encuentro que la frecuencia de mis relacionesse- 0 1 2 3 4

xuales ha decrecido.

5 N

100.- Tengo dificultades en excitarme sexualmente. 0 1 2 3 4 5 N

101.- Tengo dificultades en alcanzar lubricación. 0 1 2 3 4 5 N

102.- Tengo dificultades en tener un orgasmo. 0 1 2 3 4 5 N



6Estascasadao tienes una relación significativa? SI NO
Si no, pasaa la siguientesección

103.- Mi pareja y yo tenemosdificultades para hablar
sobre nuestrossentimientos.

0 1 2 3 4 5 N

104.- Mi pareja y yo tenemosdificultades para hablar
sobre nuestrosmiedos.

0 1 2 3 4 5 N

105.- Mi parejay yo tenemosdificultad parahablar
sobrequeocurrirá despuésde mi muerte.

0 1 2 3 4 5 N

106.- Mi pareja y yo tenemosdificultades en hablar
sobre nuestro futuro.

0 1 2 3 4 5 N

107.- Mi pareja y yo tenemosdificultad en hablar sobre
mi enfermedad y lo que podría ocurrir.

0 1 2 3 4 5 N

108.- Mi pareja y yo tenemosproblemas para hablar
sobre testamentosy acuerdosfinancieros o arreglos
económicos.

0 1 2 3 4 5 N

109.- No me apeteceabrazar, besar y acariciar a mi
pareja.

0 1 2 3 4 5 N

110.- A mi pareja no le apeteceabrazarme, besarmeo
acariciarme.

0 1 2 3 4 5 N

111.- No me apetecetocar ami pareja. 0 1234 SN

112.-Mi pareja no está interesadaen tocarme. 0 1 2 3 4 5 N

113.- Mi pareja y yo no nos llevamos tan bien como
antes.

0 1 2 3 4 5 N

114.- Mi pareja y yo nos enfadamosmas a menudo que
antes.

0 1 2 3 4 5 N

115.- Mi parejay yo llevamostantotiempojuntosque
descargamosla tensiónel uno sobreel otro.

0 1 2 3 4 5 N

116.- Mi pareja y yo estamosmas distantes de lo habi-
tual.

0 1 2 3 4 5 N

117.- Mi parejano me dejaráhacer actividadesque soy
capazde hacer.

0 1 2 3 4 5 N

118.- Mi pareja pasa demasiadotiempo cuidándome. 0 1 2 3 4 5 N

119.- Mi pareja no me cuida suficiente. 0 1 2 3 4 5 N

120.- Me cuestapedirle a mi parejaqueme cuide. 0 1 2 3 4 5 N



¿Estassolterao no tienesrelacionessignificativa? SI NO
Si no, pasaa la siguientesección.

121.-Me cuestainiciar contactoscon personasdel otro

sexo (potencialesparejas).

0 1 2 3 4 5 N

122.- Tengo dificultad en conocer potencialesparejas. 0 1 2 3 4 5 N

123.- Tengo miedo en ir a lugares a los que solía ir para

conocer nuevaspersonas.

0 1 2 3 4 5 N

124.- Me cuestahablar a un nuevo amigo sobre mi enfer-
medad y su tratamiento.

0 1 2 3 4 5 N

125.- Tengo miedo en iniciar una relación de pareja (se-
xuales) con alguien.

0 1 2 3 4 5 N

¿Has recibido tratamiento de quimioterapia el mes pasado?
SINO
Si no, pasa a la siguiente sección.

126.- Me pongo nerviosacuando me ponen la quimiotera-

pia.

0 1 2 3 4 5 N

127.- Siento nauseasantesy/o durante la quimioterapia. 0 1 2 3 4 5 N

128.- Vomito antesy/o durante la quimioterapia. 0 1 2 3 4 5 N

129.- Me mareo cuando pienso sobre mi quimioterapia. 0 1 2 3 4 5 N

130.- Siento nauseasdespuésde recibir la quimioterapia. 0 1 2 3 4 5 N

131.- Vomito despuésde la quimioterapia. 0 1 2 3 4 5 N

132.- Me siento fatigada despuésde la quimioterapia. 0 1 2 3 4 5 N

133.-Tengo otros efectossecundariosdespuésde la quimio-
terapia.

0 1 2 3 4 5 N

134.- He perdido mi pelo y/o está creciendo mas lentamente
a causa de la quimioterapia.

0 1 2 3 4 5 N



CHas recibido tratamiento radioterápico el mes pasado? SI
Si no. pasaa la siguientesección.

135.- Me sientofatigado despuésde la radioterapia. 0 1 2 3 4 5 N

136.- Estoy nerviosa cuando me están dando el trata-
miento de radioterapia.

0 1 2 3 4 5 N

137.- Siento nauseaso vómitos despuésde la radioterapia. 0 1 2 3 4 5 N

6Te han realizado una mastectomía? SI NO
Si no, pasa a la siguiente sección.

138.- Tengo problema con el cuidado y mantenimiento de 0 1 2 3 4 5 N

6Tiene prótesis?SI NO
Si no, pasa a la siguientesección.

139.-Tengo dificultades con mi prótesis mamaria. 0

~Traduccián del CARES <Schag y Heinrich, 1988) realizada por
J.A Cruzado y M.E. Olivares (Dpto. Fsicologia Clínica. Facultad
de Psicología. Universidad Complutense de Madrid.)

NO
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