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HACEN CONSTAR:

Que los trabajos de investigacion incluidos en esta Tesis Doctoral que lleva por titulo: “Creci-
miento Postraumdtico y factores psicosociales en mujeres con cancer de mama vinculadas a
asociacion de pacientes”, que presenta Diia. Marta Charlo Bernardos, han sido realizados bajo
nuestra direccion y se consideran adecuados para ser defendidos como Tesis para la obtencion

del grado de Doctor por la Universidad de Zaragoza.

Y que en cumplimiento de la normativa vigente establecida en los Articulos 21 y 22 del R.D.
1393/2007 de 29 de octubre (BOE del 30 de octubre) y por el Titulo IV, Capitulo II del Acuerdo
de 17/12/2008, del Consejo de Gobierno de la Universidad de Zaragoza, por el que se regula la
elaboracion y defensa de Tesis Doctoral, en la Universidad de Zaragoza, el trabajo menciona-
do en el parrafo anterior se corresponde con el Proyecto de Tesis presentado por Driia Marta

Charlo Bernardos.

Se emite un informe favorable y se destacan los aspectos mas notables de la misma, los cuales,

a nuestro juicio, son los siguientes:
- La unidad temadtica esta justificada.
- Larevision bibliogrdfica es adecuada en este trabajo.

- Los motivos de la Tesis Doctoral estdn justificados por la alta prevalencia de cdncer de
mama en la enfermedad oncologica, la presencia de evidencia cientifica sobre una varie-
dad de influencias en todos los aspectos psicosociales de la mujer afecta de cancer de ma-
ma; y las consecuencias negativas documentadas de la enfermedad oncoldgica para la sa-

lud fisica, psiquicay social.

- Las publicaciones plantean objetivos concretos al estudio, plasmados en unas hipétesis de

trabajo, y se aplica una metodologia adecuada para su investigacion.

- El estudio del cancer de mama y su influencia a nivel psicolégico permite una aproxima-
cion a nuevos enfoques metodologicos, un nuevo instrumento para el estudio del cancer de
mama y su asociacion con el crecimiento postraumadtico, alteraciones en la calidad de vi-
da, ansiedad y depresion, adaptacion psicologica al cancer, y su vinculacion a asociacion

de pacientes.
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“La sola razon de soportar los tratamientos
Y mantenerse con una actitud optimista ante el cdncer de mama
es lograr una meta que tiene el mismo peso que un triunfo.”

Haber SA, Bayes R, Gémez R, Die T, Anguas P
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1 Introduccion

Introduccion

1.1 Epidemiologia

Segin la Organizacién Mundial de la Salud, el cincer de mama (CM)
es, en los paises occidentales, el tipo de cincer mis frecuente en las mujeres; el
sexo femenino es quien lo padece en un 99% de los casos, siendo por tanto el

principal factor de riesgo para el CM ser mujer.

La incidencia de CM estd aumentando en el mundo en desarrollo de-
bido a la mayor esperanza de vida, el aumento de la urbanizacién y la adopcién
de modos de vida occidentales, que implica mayores niveles de consumo de al-

cohol, menos actividad fisica y el retraso en la maternidad M,

Segin estimaciones de la Agencia Internacional para la Investigacién
del Cancer (IARC), anualmente se diagnostican 1,44 millones de casos en el
mundo, la mitad de ellos en mujeres de paises en vias de desarrollo. En Europa
se diagnostican al afio més de 450.000 casos nuevos. Las diferencias geograficas
son menos marcadas que hace unas décadas, pero existe un claro patrén geogra-

fico, con mayor incidencia en EEUU, Europa y Australia @,

En el siglo XX, el cincer de mama mostré un ascenso en todo el mundo.
A comienzos del XXI se observa un descenso en EEUU y en gran parte de los
paises desarrollados produciéndose principalmente en mujeres mayores de cin-
cuenta afos y relacioniandose con la caida en el uso de la terapia hormonal sus-

titutiva en mujeres postmenopausicas.

La incidencia en Espafia es inferior a la de paises de nuestro entorno,

con tasas ajustadas de 61 casos por 100.000 mujeres-afio, mientras que en la
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Unién Europea es de 77 por 100.000. Los cambios reproductivos y sociales en
las mujeres espanolas explican el fuerte incremento del cincer de mama en las
ultimas décadas. Los programas poblacionales de cribado en todas las comuni-
dades auténomas en los afios noventa han contribuido al aumento de casos en
esa década y al descenso en nuestro pais a principios del siglo XXI. Las comu-
nidades que implantaron antes el cribado muestran cémo la incidencia cae tras
el agotamiento de poblacién susceptible, para estabilizarse o incluso volver a au-
mentar posteriormente. Cada afo se diagnostican 27.000 casos nuevos de cincer

)

de mama en mujeres espafiolas 3,

Los ultimos datos recogidos en el proyecto GLOBOCAN 2008 en Es-
pafa hacen referencia a una mortalidad en cuanto al nimero de casos de 6.008

y una tasa de mortalidad de 12,9 casos por 100.000 mujeres-afio @,

Actualmente, las muertes por esta causa (6.280 en el afio 2010) repre-

sentan el 3,4% de la mortalidad general femenina en nuestro pais @),

En la Tabla y Grifico 1, se exponen los dltimos datos registrados de
mortalidad por cdncer de mama en Espafa, asi como la tasa bruta y la tasa es-
tandarizada por edad (ASR). En el Grifico 1 se aprecia notablemente el incre-
mento de la mortalidad a lo largo de este periodo a la vez que el porcentaje de
variacién anual de la Tasa de mortalidad estandarizada por edad disminuye en
un 2% durante este tiempo, este cambio es debido al diagnéstico precoz y a los

0®),

avances terapéuticos ya desde el comienzo de la década de 199

12



1 Introduccion

Tabla 1 Mortalidad por cancer de mama en Espafa (1990-2012). (WHO mortality database) ®

Afo Mortalidad (n) Tasa bruta ASR (W)
1990 5398 27.20(0.37) 17.15 (0.25)
1991 5462 27.45 (0.37) 17.27 (0.25)
1992 5624 28.19 (0.38) 17.25 (0.25)
1993 5902 29.49 (0.38) 17.83 (0.25)
1994 5864 29.22 (0.38) 17.33(0.25)
1995 6026 29.94 (0.39) 17.37 (0.25)
1996 5752 28.51 (0.38) 15.88 (0.23)
1997 5766 28.51 (0.38) 15.78 (0.23)
1998 5773 28.45 (0.37) 15.49 (0.23)
1999 5684 27.86 (0.37) 14.81(0.22)
2000 5677 27.61(0.37) 14.29 (0.21)
2001 5914 28.45 (0.37) 14.68 (0.22)
2002 5772 27.40 (0.36) 14.01 (0.21)
2003 5913 27.66 (0.36) 13.84 (0.21)
2004 5833 26.87 (0.35) 13.31(0.20)
2005 5727 26.00 (0.34) 12.89 (0.19)
2006 5956 26.66 (0.35) 12.97 (0.19)
2007 5983 26.42 (0.34) 12.78 (0.19)
2008 6051 26.40 (0.34) 12.63 (0.19)
2009 6129 26.45 (0.34) 12.17 (0.18)
2010 6295 26.92 (0.34) 12.09 (0.18)
2011 6314 26.82 (0.34) 12.03 (0.18)
2012 6282 26.55 (0.34) 11.55 (0.17)
APC 0.48 [0.33;0.64] -0.41 [-0.58;-0.24] -2.02 [-2.19;-1.86]

Tasa Bruta (error estandar) por 100,000
ASR Tasa Estandarizada por Edad (error estandar) por 100,000
APC: Porcentaje de variacion anual [95%Cl]

6400 35,00
6200 30,00
— 6000 25,00
[ o
> 8
2 5800 20,00 S
° S
o =
S — (©
5400 10,00 &«

5200 5,00
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Grafico 1 Mortalidad por cancer de mama en Espafia (1990-2012).
(WHO mortality database) ©
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La previsiéon de incidencia y mortalidad del cincer de mama en Espafia
durante el periodo comprendido 2012-2035 en cuanto al nimero de casos y se-
gun la fuente Globocan 2012 se muestran en la Tabla y Gréfico 2, presentdndose

un aumento de ambas variables a lo largo de todo este periodo (6).

Tabla 2 Prevision de Incidencia y Mortalidad de cancer de mama en Espafia 2012-2035 (n)
(Globocan 2012) ®

2012 2015 2020 2025 2030 2035
Incidencia 25125 26282 28010 29513 30581 31213
Mortalidad 6075 6381 6856 7393 7908 8465

35000
30000

25000

20000
15000

M Incidencia

10000

® Mortalidad
5000

0

2012 2015 2020 2025 2030 2035
Incidencia 25125 26282 28010 29513 30581 31213
Mortalidad| 6075 6381 6856 7393 7908 8465

Gréafico 2 Prevision de Incidencia y Mortalidad del cancer de mama en Espafia (2012-2035).
Fuente: Globocan 2012

A continuacién se muestra en la Tabla 3 y en los Gréficos 3 y 4 la Inci-
dencia y Mortalidad en cuanto al nimero de casos y tasas estandarizadas por
edad (ASR) en mujeres de todos los tipos de cdncer exceptuando el cincer de
piel que no sea melanoma para todas las edades, ademas de la prevalencia a 5
afos para la poblacién adulta solamente en el afio 2012 en Espafia (6, 7). Tal y
como se refleja el cincer de mama es el que mds prevalencia, incidencia y preva-
lencia a 5 afios tiene, ocupando el primer lugar entre todos los cinceres a excep-

ci6én del cincer de piel que no sea melanoma.
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Tabla 3 Incidencia, Mortalidad y Prevalencia estimada de 5 afios de todos los canceres en

mujeres en el afio 2012 en Espafia. Fuente: Globocan 2012 ¢.7)

Incidencia Mortalidad Prevalencia 5 afos
Numero (%) ASR(W) Numero (%) ASR(W) Numero (%) Prop.
Pecho 25215 29.0 67.3 6075 15.5 11.9 104210 40.8 516.2
Colon y recto 12979 14.9 24.2 5958 15.2 8.4 36014 14.1 178.4
Cuerpo del utero 5121 5.9 11.6 1211 3.1 1.9 19272 7.6 95.5
Pulmén 4935 5.7 113 3688 9.4 8.0 5380 2.1 26.6
Ovario 3236 3.7 7.7 1878 4.8 3.7 7925 3.1 39.3
Pancreas 3032 3.5 5.0 2717 6.9 4.3 1588 0.6 7.9
Estomago 2944 3.4 5.1 2054 5.2 3.2 4698 1.8 23.3
Linfoma no Hodgkin 2751 3.2 5.9 1071 2.7 1.6 7136 2.8 35.3
Melanoma de la piel 2718 3.1 7.2 440 11 0.9 10584 4.1 52.4
Cuello uterino 2511 2.9 7.8 848 2.2 2.1 8867 3.5 43.9
Vejiga 2205 2.5 3.7 905 2.3 11 7401 29 36.7
Leucemia 2162 2.5 5.0 1378 3.5 2.3 4503 1.8 22.3
Rifidn 2128 2.4 4.8 764 1.9 1.2 6023 2.4 29.8
Cerebro, sistema nervioso 1661 1.9 4.2 1199 3.1 2.6 1289 0.5 6.4
Higado 1516 1.7 2.4 1487 3.8 2.0 1441 0.6 7.1
Tiroides 1361 1.6 4.1 186 0.5 0.3 5306 2.1 26.3
Labio, cavidad oral 1219 1.4 23 351 0.9 0.6 3361 1.3 16.6
Mieloma muiltiple 1109 13 1.8 826 2.1 11 2599 1.0 12.9
Vesicula biliar 1055 1.2 1.6 691 1.8 0.9 993 0.4 4.9
Linfoma de Hodgkin 534 0.6 2.2 95 0.2 0.2 1525 0.6 7.6
Eséfago 334 0.4 0.7 271 0.7 0.5 339 0.1 1.7
Laringe 268 0.3 0.7 86 0.2 0.2 954 0.4 4.7
Otros faringe 157 0.2 0.4 93 0.2 0.2 384 0.2 1.9
Nasofaringe 97 0.1 0.2 50 0.1 0.1 229 0.1 11
Sarcoma de Kaposi 73 0.1 0.2 8 0.0 0.0 203 0.1 1.0
Todos los canceres 86984 100.0 198.2 39183 100 67.0 255195 100 1264.2

excl. cancer piel no melanoma
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Grafico 3 Incidencia, Mortalidad y Prevalencia a 5 afios en n° de casos de los tipos de cancer
en Espafia en mujeres. Fuente: Globocan 2012 ¢ 7
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Grafico 4 Tasas de Incidencia y Mortalidad estandarizadas por edad estimadas en mujeres de
todos los tipos de cancer en afio 2012. ASR (W). Ratio por 100.000. ¢ 7
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1.2 Factores de riesgo

El cancer de mama (CM) ha sido objeto de infinidad de estudios acerca
de los posibles factores de riesgo que influyen en su aparicién y aunque todavia
se desconoce la causa desencadenante, cada dia se sabe mds acerca de los diversos
factores que influyen en su desarrollo. Hay que tener en cuenta que la gran ma-
yoria de mujeres (85%) que presenta cincer de mama no tiene ningun factor de
riesgo identificable ademas de la edad, por lo que debemos considerar que todas

las mujeres corren riesgo (8).

Existe actualmente una herramienta interactiva de Evaluacién de
Riesgo de Cancer de Mama disefiada por cientificos del Instituto Nacional de
Cincer de Estados Unidos (NCI) y del Plan Nacional de Cirugia de la Mama 'y
del Intestino (NSABP) para estimar el riesgo de desarrollar cincer de mama
invasivo de una mujer en la que se analizan distintos factores como la edad, raza-
etnia, edad de la primera menstruacién, edad en el primer embarazo, historia
previa de lesiones “in situ”, biopsias anteriores y antecedentes familiares, que se
trata del factor mds importante, disponible en la pédgina web del NCI:
http://bera.nci.nih.gov/be.

Pese a conocerse bien varios factores de riesgo del CM en la mayoria de

las mujeres afectadas no es posible identificar factores de riesgo especificos (8-

10)

1.2.1 Edad

Es el factor de riesgo individualmente mas importante, ya que a medida
que aumenta la edad, el riesgo relativo de muerte por cincer de mama va incre-
mentindose. Alrededor del 94% de todos los cinceres de mama afectan a mu-
jeres mayores de 40 afos ) Sin embargo, los tumores diagnosticados en mu-
jeres de menos de 35 afios, tienen peor prondstico, tanto en intervalo libre de
enfermedad como en supervivencia global, debido a que suelen ser mds prolife-
rativos, considerando esto un factor de mal pronéstico independiente (12,13),
Este dltimo punto sigue siendo controvertido ya que otros autores no encuen-
tran diferencias cuando analizan estadio por estadio y creen que el peor pronds-
tico seria por un retraso diagndstico, como pasa en el cincer de mama en la

paciente gestante (4
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1.2.2 Antecedentes familiares

El riesgo de cincer de mama de una mujer de la poblacién general, sin
ningdn antecedente familiar de esta enfermedad, es del 7,8% a lo largo de la
vida. El riesgo aumenta hasta el 13,3% si tiene familiares de primer grado afectas
de cincer de mama, y hasta un 21% en caso de tener dos familiares de primer
grado afectas (13) King et al. estimaron que de todos los casos de cincer de
mama, un 70-75% corresponde a casos esporadicos, un 15-20% a agregaciones

(16) De todos modos,

familiares inespecificas, y un 5-10% a casos hereditarios
una historia familiar positiva de cdncer de mama no implica necesariamente la

existencia de una mutacién hereditaria de alta presdisposicién.

Las mutaciones en los genes de alta predisposicién al cincer de mama
BRCA1, BRCA2, CHEK2, TP53 Y PTEN causan aproximadamente entre el
5y el 10% de todos los casos 17D La prevalencia de mutaciones BRCA1 y
BRCA2 varia considerablemente entre distintas dreas geograficas y grupos ét-
nicos. La frecuencia de mutaciones BRCA1 y BRCA2 en pacientes con cincer
de mama son generalmente bajas (1-7% para BRCA1 y 1-3% para BRCA2).
Prevalencias mis elevadas estin asociadas a una historia familiar positiva de cin-
cer de mama, edad precoz al diagnéstico, cincer de mama en varones o multiples
canceres diagnosticados en un mismo paciente (bilateral de mama o de mamay

ovario)(lg).

Segun resultados de un metaanalisis se estima que el riesgo de cancer de
mama a lo largo de la vida de una mujer portadora de mutacién en el gen
BRCA1 es del 65% (IC 95%, 44-78%), y del 45% (IC 95%, 31-56%) para por-
tadoras BRCA1 y BRCA2, respectivamente (19 Un estudio multicéntrico es-
pafiol estimé que los riesgos de cincer de mama eran del 52% (IC 95%, 26-69%)

y el 47% (IC 95%, 29-60%) para portadoras BRCA1y BRCA2 respectivamente
(20)

1.2.3 Factores reproductivos y lactancia

Los factores reproductivos asociados a una exposicién prolongada a es-
trégenos endégenos, como una menarquia precoz, una menopausia tardia y ha-

ber tenido el primer hijo a una edad avanzada, figuran entre los factores de riesgo
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mas importantes del cincer de mama. Las hormonas ex6genas también conlle-
van un mayor riesgo de cincer de mama, por lo que las usuarias de anticoncep-
tivos orales y de tratamientos de sustitucién hormonal tienen mds riesgo que las

mujeres que no usan esos productos (21-24)

Sin embargo, otro factor como la lactancia materna tiene un efecto pro-
tector 19, Los embarazos y la lactancia materna se cree que tienen dos efectos
sobre el riesgo de cdncer de mama de una mujer. Durante y poco después del
embarazo, las mujeres tienen un mayor riesgo de cincer de mama, pero alo largo
de los afos posteriores, el riesgo de cincer de mama es menor en comparacién
con las mujeres que nunca han dado aluz @) La mayoria de los estudios utilizan
un disefio que examina las mujeres en una etapa posterior de su ciclo de vida y
proporciona datos sobre el efecto de reduccién del riesgo. Las mujeres nuliparas
tienen un riesgo de por vida de alrededor de un 6,3% hasta la edad de los 70 (26),
sin embargo este riesgo irfa disminuyendo con cada embarazo. El riesgo relativo
de cincer de mama se reduce en un 4,3 % (IC 95% , 2.9 a 5.8) por cada 12 meses
de lactancia materna, ademds de una disminucién del 7,0 % (IC 95 %, 5.0 2 9.0)

para cada nacimiento (26).

Existe cierta evidencia de que la nuliparidad y la edad avanzada del pri-
mer parto se asocian con un mayor riesgo para el cincer de mama con receptor
de estrégeno positivo, asi como para el cincer de mama con receptor de proges-
terona positivo, pero no para el cincer de mama triple negativo. Los pacientes
con tumores de receptores de estrégenos negativos tienen mas probabilidades

de ser nuliparas o tener una alta edad al primer parto @n,

1.2.4 Obesidad, alcohol, actividad fisica

Danaei y colaboradores han calculado la contribucién de diversos fac-
tores de riesgo modificables, exceptuando los factores reproductivos a la carga
global de cincer de mama. Los autores concluyen que el 21% de todas las muer-
tes por ciancer de mama registradas en el mundo son atribuibles al consumo de
alcohol, el sobrepeso, la obesidad y la falta de actividad fisica @8) 'Y entre todas
ellos el tener un Indice de Masa Corporal (IMC) alto parece afectar a la morta-

lidad por cdncer de mama mds consistentemente (29),
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Esa proporcién fue mayor en los paises de ingresos altos (27%), y el
factor mds importante fue el sobrepeso y la obesidad. En los paises de ingresos
bajos y medios, la proporcién de cinceres de mama atribuibles a esos factores de
riesgo fue del 18%, y la falta de actividad fisica fue el factor determinante mds
importante (10%). La diferente incidencia del cdncer de mama en los paises
desarrollados y los paises en desarrollo puede explicarse en parte por los efectos
de la alimentacién, unidos a la mayor edad del primer embarazo, el menor nd-
mero de partos y el acortamiento de la lactancia (10,30) 1,5 creciente adopcion
de modos de vida occidental en los paises de ingresos bajos y medios es un de-
terminante importante del incremento de la incidencia de cincer de mama en

€sos paises.

Ultimas evidencias cientificas nos muestran cémo los supervivientes de
cancer de mama que tenfan un IMC mads alto, una circunferencia de cintura
mayor y los niveles de presién sanguinea mds altos, tienen un mayor riesgo de
desarrollar enfermedades cardiovasculares, diabetes, diversos problemas del apa-
rato locomotor, asi como un mayor riesgo de aparicién de varias formas de cin-
cer, incluyendo su recurrencia. Asi pues, los cambios en la composicién del
cuerpo deben ser considerados por el equipo médico cuando se mira en las es-
trategias de salud preventiva para los pacientes supervivientes de cincer de

mama ©V.

El consumo de alcohol aumenta el riesgo de cancer de mama. Un me-
taanalisis britdnico incluyé datos individuales de los estudios caso-control y de
cohorte. En comparacién con el riesgo relativo de cincer de mama para las mu-
jeres que informaron no haber consumido alcohol, el riesgo relativo fue de 1.32
(95% CI, 1.19-1.45; p< 0.001), para las mujeres que consumen 35 a 44g de
alcohol al dia y 1.46 (95% CI, 1.33-1.61; p< 0.001) para los que consumen al
menos 45g de alcohol al dia. El riesgo relativo de cdncer de mama aumenta en
un 7% (95% CI, 5.5%—-8.7%; p< 0.001) por cada 10g de alcohol consumidos por
dia. Estos hallazgos persisten después de la estratificacién por raza, educacion,
antecedentes familiares, la edad de la menarquia, estatura, peso, indice de masa
corporal, lactancia materna, uso de anticonceptivos orales, el uso de terapia hor-

monal sustitutiva y edad de la menopausia (32),

El ejercicio fisico puede reducir el riesgo de cdncer de mama, especial-

mente en mujeres con hijos jévenes. Un estudio prospectivo a casi 14 afios con
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una muestra de mas de 25.000 mujeres noruegas encontré que el trabajo manual
pesado o por lo menos 4 horas de ejercicio por semana estd asociado con un
menor riesgo de ciancer de mama, especialmente en mujeres premenopdusicas y
en las de peso normal o inferior 33 En un estudio de casos y controles de mas
de 2000 mujeres afroamericanas, la actividad fisica recreativa extenuante mas de
7 horas a la semana se asocié con una disminucién de la incidencia de cincer de

mama @Y.

1.2.5 Densidad mamografica

La densidad mamogrifica (MD) es uno de los factores de riesgo mds
importantes para el cincer de mama. Las mujeres con un alta MD tienen hasta
cinco veces mayor de riesgo de padecer cincer de mama (35-37) Debido a su
importancia, el conocimiento de los mecanismos moleculares y cémo la densi-
dad mamogrifica se vincula con la patogénesis del cincer de mama podria ser

de utilidad especial para la prevencién del cincer de mama.

Algunos estudios investigaron si la densidad mamogrifica es un factor
de riesgo para un determinado tipo de céncer. Los primeros estudios han de-
mostrado que, por ejemplo, la histologia del tumor estaba asociado con riesgo
de cancer de mama ®®. En un reciente estudio de la densidad mamografica de
casos y controles parecia ser un fuerte factor de riesgo para el cincer de alto
grado y el cincer de mama receptor de estrégeno negativo. Estos resultados fue-
ron confirmados en un andlisis de casos asociando una densidad mamogréfica
mids alta con un menor porcentaje de tumores con receptores de estrégenos
positivos 39 El mismo estudio sugirié que la asociacién con la positividad de
los receptores de progesterona fue inversa a la del receptor de estrégeno. Los
autores concluyeron que la densidad mamografica podria aumentar especifica-
mente el riesgo de cincer de mama a través de la via del receptor de la proges-

terona, posiblemente con la participacién de los receptores RANK y RANKL
(40)

Recientemente se ha podido demostrar que la proteina de superficie
CD36 podria ser el mediador responsable de la alta MD tanto en el tejido sano
del pecho como en los tumores de mama 1) Se ha demostrado que la CD36
induce la transformacién de las células del estroma de los adipocitos y que su-

prime la expresién de proteinas de matriz extracelular, tanto en el tejido sano
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del pecho como en el tejido tumoral “) Este trabajo es uno de los primeros en
arrojar luz sobre el fondo molecular de la regulacién de la densidad mamaria en

el tejido sano y el maligno.

1.3 Diagnostico precoz

En definitiva, sea cual sea la situacién personal, familiar, econémica o
religiosa, el CM puede afectar a cualquier mujer e incluso a hombres aunque en
menor medida (inferior al 1% de los casos) (42_44), lo que obliga a ser cautelosos
frente a ello, ya que la Unica manera de luchar contra el CM es “detectarlo a
tiempo”. Mediante la deteccién precoz del CM se pueden salvar vidas, no es lo
mismo acudir a los programas de cribado, ser cautelosos y practicar con frecuen-
cia el autoexamen mamario que no cumplir con los métodos de deteccién pre-
coz, tampoco es suficiente acudir al ginecélogo y no aplicar los demds métodos
de deteccién precoz u optar sélo por el autoexamen mamario, cada
técnica es cumplimentaria a la otra, ningin método sustituye a los “La deteccion pre-

demds métodos de prevencién y diagnéstico precoz. Esta realidad coz, sigue siendo la
pieza angular de la
lucha contra este
cdncer”

hace que sea de suma importancia la difusién de la informacién

educativa sobre este tema a todas las mujeres de nuestro entorno,

utilizando todos los medios humanos, didédcticos y tecnolégicos

para este fin.

Lalucha para inculcar la prevencién del CM en la poblacién se ha con-
vertido en una practica sistematica, ha creado la necesidad de formar, ayudar y
colaborar en la prevencién y tratamiento de esta enfermedad, porque una simple
informacién y el cumplimiento de la misma, podria salvar la vida de muchas
mujeres o hacer que la enfermedad tenga menos consecuencias fisicas sobre la

persona afectada.

La OMS promueve la lucha contra el cincer de mama en el marco de
programas nacionales amplios de control del cincer que estin integrados con las
enfermedades no transmisibles y otros problemas relacionados. El control inte-
gral del cdncer abarca la prevencion, la deteccién precoz, el diagnéstico y trata-

miento, la rehabilitacién y los cuidados paliativos.
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La sensibilizacién del pablico en general sobre el problema del CM y
los mecanismos de control, asi como la promocién de politicas y programas ade-
cuados son estrategias fundamentales para el control poblacional del cincer de
mama. Muchos paises de ingresos bajos y medios afrontan actualmente una do-
ble carga de cidncer mamario y cdncer cervicouterino, que son las principales
causas de muerte por cincer entre las mujeres de mas de 30 anos. Es preciso que
esos paises implementen estrategias combinadas que aborden estos dos proble-

mas de salud puiblica de manera eficaz y eficiente.

Las estrategias que han tenido éxito en la mejora de los resultados des-
pués del cincer de mama en los paises mds desarrollados no siempre son factibles
en el contexto de los paises en desarrollo debido a problemas tales como la es-
casez de recursos, la distribucién por edades mds joven y la falta de aceptacién
social ®%*) Por lo tanto se necesitan enfoques alternativos. En reconocimiento
de esto, la Iniciativa Mundial de Salud de Mama (40) ha establecido directrices
basadas en la evidencia para los paises de ingresos bajos y medios que tienen
como centro de acciones pricticas rentables para la deteccién precoz, el diag-
néstico y el tratamiento que se pueden integrar dentro de las estructuras de salud
existente 47, Por ejemplo, mientras que la introduccién del screening del cancer
de mama utilizando la mamografia puede estar fuera de su alcance en un pais
con recursos limitados, la implementacién de iniciativas de concienciacién pi-
blica en combinacién con un programa de examen clinico de mama podria ser
un objetivo mads realista (45,47, 48) "G prevé que estas intervenciones funcionen
para reducir las disparidades globales que actualmente persisten para las mujeres

diagnosticadas con cdncer de mama.

La deteccién precoz a fin de mejorar el pronéstico y la supervivencia de
los casos de cincer de mama sigue siendo la piedra angular de la lucha contra

este cancer (47).

1.4 Tipos de cancer de mama

El cancer de mama puede comenzar en distintas areas de la mama: los
conductos, los lobulillos o, en algunos casos, el tejido intermedio. La OMS cla-
sifica el cincer de mama segin su lugar de origen (ductal o lobulillar), su cardcter

(in situ o invasivo) y por su patrén estructural.
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CDIS : Carcinoma Ductal In Situ

El carcinoma ductal in situ (CDIS) es el tipo mas comun de cincer de
mama no invasivo. Ductal significa que el cdncer comienza dentro de los con-
ductos lacteos, carcinoma se refiere a cualquier cdncer que comienza en la piel u
otros tejidos (incluyendo tejido mamario) que cubren o revisten los érganos in-
ternos, y la frase in situ significa «en su lugar original». E1 CDIS se denomina
«no invasivo» debido a que no se propaga fuera del conducto licteo hacia otros
tejidos mamarios circundantes normales. E1 CDIS no pone en peligro la vida,
pero padecer CDIS puede aumentar el riesgo de desarrollar un cincer de mama

invasivo mas adelante.

Cuando has padecido CDIS se tiene mas riesgo de que el cincer regrese
o que se desarrolle un nuevo cincer de mama que en una persona que nunca
antes padecio la afeccién. La mayoria de los casos de recurrencias se dan dentro
de los 5 a 10 afos siguientes al diagndstico inicial. El riesgo de una recurrencia

es menor del 30%.

Las mujeres que se sometieron a cirugia con preservacién de mama
(lumpectomia) para CDIS sin terapia de radiacion presentan alrededor de 25 a
30% de riesgo de sufrir una recurrencia en algin momento en el futuro. Incluir
la terapia de radiacién en el plan de tratamiento después de una cirugia dismi-
nuye el riesgo de recurrencia a un 15% aproximadamente. Si el cincer de mama
regresa luego de un tratamiento previo de CDIS, la recurrencia es no invasiva

cerca de la mitad de las veces e invasiva la otra mitad.

De acuerdo con la Sociedad Americana del Cancer (ACS) cada afio se
diagnostican en los Estados Unidos alrededor de 60.000 casos de CDIS, lo que
representa aproximadamente 1 de cada 5 nuevos casos de cincer de mama. Exis-
ten dos motivos principales para que la cifra sea tan alta y haya aumentado con

el tiempo:

» Las personas viven mucho mis tiempo. A medida que envejecemos

aumenta el riesgo de cdncer de mama.

* Un mayor nimero de personas se realizan mamografias y la calidad
de las mismas ha mejorado por lo que mds casos de cdncer se iden-

tifican en estadios tempranos.
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CLIS : Carcinoma Lobulillar In Situ

El carcinoma lobulillar in situ (CLIS) es un 4rea o varias dreas de creci-
miento celular anémalo que aumentan el riesgo de que una persona desarrolle
ciancer de mama invasivo mds adelante. Lobulillar significa que las células ané-
malas comienzan a crecer en los lobulillos, las glindulas productoras de leche
ubicadas en los extremos de los conductos mamarios. Carcinoma hace referencia
a todo cancer que se origina en la piel o en otros tejidos que cubren érganos
internos, como el tejido mamario. In situ «en su lugar original» significa que el
crecimiento anémalo permanece dentro del lobulillo y no se propaga hacia los
tejidos circundantes. Las personas diagnosticadas con CLIS suelen tener mas

de un lobulillo afectado.

A pesar de incluir el término «carcinoma» en su nombre, el CLIS no es
un verdadero cdncer de mama. En realidad, el CLIS es una senal de que la per-
sona presenta un riesgo mayor al promedio de padecer cincer de mama en el
futuro. Por este motivo, algunos especialistas prefieren el término «neoplasia
lobular» en lugar de «carcinoma lobular». La neoplasia es una acumulacién de

células anémalas.

El CLIS se diagnostica generalmente antes de la menopausia, mds fre-
cuentemente entre los 40-50 afos de edad. Menos del 10% de las mujeres diag-
nosticadas con CLIS ya han atravesado la menopausia. E1 CLIS es muy poco

frecuente en hombres.

El CLIS se considera una afeccién poco comin pero no sabemos con
certeza cudntas personas la padecen, debido a que no causa sintomas y habitual-
mente no aparece en una mamografia. Se suele diagnosticar como resultado de

una biopsia realizada en la mama por alguna otra razén.

CDI : Carcinoma Ductal Invasivo

El carcinoma ductal invasivo (CDI), a veces denominado carcinoma
ductal infiltrante, es el tipo méds comuin de cincer de mama. Alrededor del 80%

de todos los casos de cancer de mama son CDI.

Invasivo significa que el cincer ha «invadido» o se ha propagado hacia
los tejidos mamarios que lo rodean. Ductal significa que el cincer comenzé en

los conductos licteos, que son las tuberias que transportan la leche desde los
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lobulillos productores de leche al pezén. Carcinoma hace referencia a todo cin-
cer que se origina en la piel o en otros tejidos que revisten érganos internos,
como el tejido mamario. En conjunto, CDI hace referencia al cincer que ha
atravesado la pared del conducto licteo y ha comenzado a invadir los tejidos de
la mama. Con el tiempo, el carcinoma ductal invasivo puede propagarse hacia

los ganglios linfaticos y posiblemente a otras dreas del cuerpo.

De acuerdo con la Sociedad Americana del Céncer, cada aflo mas de
180.000 mujeres en los Estados Unidos descubren que padecen cincer de mama
invasivo. A la mayoria de ellas se les diagnostica CDI. Aunque este carcinoma
puede afectar a mujeres de cualquier edad, resulta mas comin a medida que la
mujer envejece. Segtin la Sociedad Americana del Céncer, aproximadamente
dos tercios de las mujeres que son diagnosticadas con cincer de mama invasivo

tienen 55 anos o mas. E1 CDI también afecta a los hombres.

CLI : Carcinoma Lobulillar Invasivo

El carcinoma lobulillar invasivo, a veces conocido como carcinoma lo-
bulillar infiltrante, es el segundo tipo de cdncer mas comun después del CDI.
Segin la Sociedad Americana del Cédncer, méds de 180.000 mujeres en los Esta-
dos Unidos descubren anualmente que padecen un cincer de mama invasivo, de

los que alrededor del 10% de estos casos son carcinomas lobulares invasivos.

En conjunto, CLI hace referencia al cincer que ha atravesado la pared
del lobulillo y ha comenzado a invadir los tejidos de la mama. Con el paso del
tiempo, un carcinoma lobular invasivo puede propagarse hacia los ganglios lin-
faticos y posiblemente otras zonas del cuerpo. Si bien los CLI pueden afectar a
mujeres de cualquier edad, son mis comunes en mujeres mayores. Segin la So-
ciedad Americana del Cancer aproximadamente dos tercios de las mujeres que
son diagnosticadas con cincer de mama invasivo tienen 55 anos o mas. Los CLI
tienden a aparecer en edades mas avanzadas que los carcinomas ductales invasi-

vos, alrededor de los 60 anos frente a los 55 a 60 afios, respectivamente.

Algunas investigaciones sugieren que el uso de terapias de reemplazo

hormonal durante y después de la menopausia puede aumentar el riesgo de desa-

rrollar un CLI.
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1.5 Factores Prondsticos

1.5.1 Clasificacion molecular del cancer de mama

Los estudios de expresién génica de los que fueron pioneros el grupo
Stanford “°~V demostraron que la heterogeneidad morfoldgica de los carcino-
mas de mama se veia reflejada también a nivel transcripcional. En los estudios
iniciales se analizé la expresion de un grupo de genes en muestras de tejido ma-
mario normal y muestras de diferentes tumores de mama, incluyendo medicio-

nes repetidas en algunos de ellos (49-51),

Los investigadores observaron que los tumores se agrupaban en dos ra-
mas principales, dependiendo de la positividad o negatividad para receptores de
estrégenos (RE). Asi, los tumores que expresaban RE también expresaban genes
dependientes de estos y otros propios de las células epiteliales luminales norma-
les como receptores de progesterona (RP). Es por ello que este grupo de tumores
RE+ fue también denominado luminal, identificindose al menos dos grupos que
fueron denominados luminal A y B respectivamente. A su vez, dentro de la rama
donde se agrupaban los carcinomas negativos para RE aparecian otros subgru-
pos de menor tamafo, basal like o triple negativo y HER2 positivo. Los tumores
incluidos en el grupo de los HER2 positivos se caracterizaban por la expresién
de altos niveles de genes incluidos en la amplificacién del HER2, localizado en
el cromosoma 1721, incluyendo el HER2 y otros como el GRB7. Los tumores
incluidos en el grupo «basal like» fueron en una amplia mayoria negativos para
RE, RP y HER?2 (triple negativos) y expresaban de forma caracteristica genes
normalmente expresados por las células mioepiteliales normales de la mama

como CK5/6, CK17, integrina B4, laminina y otros, ademds de EGFRy ¢-KIT.

Uno de los problemas de la nueva taxonomia molecular es que ésta se
ha desarrollado usando una metodologia que hoy por hoy es dificil de aplicar de
manera rutinaria. Es por ello que se han realizado esfuerzos para poder identi-
ficar estos subtipos a través de técnicas mds accesibles, como la inmunohisto-
quimica, asi como correlacionar los grupos moleculares con caracteristicas mor-

folégicas y tipos histoldgicos (52,53)
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En este sentido, se ha sugerido que la diferenciacién entre tumores lu-
minales A y luminales B, ya que ambos expresan RE, podria establecerse anali-
zando la proliferacién tumoral a través de la expresién de Ki67 4 Tumores
RE+ con expresién de Ki67 mayor del 15% serian considerados tumores lumi-
nales B. En ese mismo sentido, se considerarian luminales B los tumores RE+

que fuesen HER2+, mientras que el subgrupo HER2 lo constituirfan los tumo-

res HER2+ y RE-.

Receptores Hormonales

Los receptores de estrégenos (RE) y progesterona (RP) han sido de los
primeros factores moleculares en utilizarse en la prictica clinica ya que contri-
buyen en la regulacién de la proliferacién y diferenciacién celular mamaria, y
sobre todo, son imprescindibles para la seleccion de pacientes que se beneficia-
ran de un tratamiento hormonal mejorando el pronédstico y supervivencia. Se
recomienda su deteccién en el tumor primario, recurrencias y en las lesiones
metastasicas > °® . Tanto en pacientes menopdusicas como premenopausicas,
el estado de los receptores hormonales puede servir para identificar a los pacien-
tes que pueden obtener mayor beneficio del tratamiento hormonal, tanto el ad-
yuvante como el tratamiento de la recidiva local o metastasis. La expresion de
estos receptores se asocia a menor agresividad tumoral. En el consenso de St.
Gallen del 2009 se considera que el tratamiento hormonoterdpico estd indicado
siempre que haya expresiéon de RE en el tumor, independientemente del RP,
aunque en ASCO 2010 se contradice este punto, recomendando tratar cuando
RP es positivo 57 Se daré tratamiento a estas pacientes, independientemente
de la edad, afectacién ganglionar, tratamiento quimioterapico adyuvante, y ex-
presiéon de HER2. Una expresién de RE superior al 50% se considera un indi-
cador de alta hormono sensibilidad. Algunos estudios sugieren que los cinceres
HER?2 positivo pueden ser menos sensibles a alguna terapia hormonal aunque

otros estudios lo contradicen ©% 5%,

HER2 /neu

Her2/neu (c-erb-B2) es un protooncogen localizado en el cromosoma
17q21 que codifica un receptor de la tirosinaquinasa transmembrana (ERB2 o
p185) que comparte una extensa similitud con el receptor del factor de creci-

miento epidérmico (EGFR). Estd sobreexpresado aproximadamente en el 20%
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de los tumores de mama, asocidndose a un peor prondstico. Las alteraciones de
HER2/neu han sido registradas en un 40-60% de los casos de CDIS vy estin
mds extendidas en los subtipos comedo que en los cribiformes, lo cual indica que
existe un papel en la progresiéon de las lesiones premalignas (60) 'S¢ considera
positivo si se detecta una alta expresiéon IHQ_(+++/+++ en mds del 30%). Si la
expresion es moderada debe comprobarse si estd amplificado mediante técnicas
de inmunofluorescencia (FISH superior a 2.2+) 1), Actualmente, la técnica de
hibridacién in situ, ya sea fluorescente (FISH) o con otros métodos de revelado
(CISH, SISH) se considera el gold standard en la valoracién de la amplificacién
del gen ERBB2 (HER2/neu) en el cincer de mama 62),

La sobreexpresiéon HER2/neu se correlaciona con peor pronéstico tu-
moral, menor intérvalo libre de enfermedad y supervivencia global, presencia de
metdstasis en ganglios axilares, hormonoindependencia, mayor capacidad pro-
liferativa y resistencia al tamoxifeno. No se relaciona con la edad, grado histo-

l6gico ni tamafio tumoral ©3),

Por otro lado, los tumores de mama que no expresen RE ni RP ni
HER?2, los llamados «triple negativos» tienen peor prondstico ©% En la misma
linea de la bibliografia general, encuentran que los «triple negativo» tienen ma-
yor grado histolégico, metistasis, recurrencias locales y cincer de mama contra-

lateral y peor supervivencia total ©65),

Ki 67

Ki-67 es un antigeno nuclear de naturaleza proteica y es un indicador
de proliferacién celular demostrando ser un marcador prondéstico y predictivo de
respuesta al tratamiento en cdncer de mama. La actividad de este antigeno tam-
bién se detecta por el anticuerpo monoclonal MIB-1. Altos niveles de Ki67 y la
caida de estos durante la hormonoterapia se ha asociado a mayores tasas de res-
puesta patoldgica completa (RPC). En la prictica clinica debemos considerar
que la presencia de <10% o >20% de células con positividad nuclear, nos va a
separar los tumores con baja y alta actividad proliferativa. Otro grupo, concluye
que Ki67 se comporta como un factor prondstico en cincer de mama ya que
niveles elevados de expresion se asocian a un peor prondstico y a una supervi-
vencia libre de progresién mds pobre, y como factor predictivo de respuesta a

tratamiento hormonal adyuvante (66) Asi, la determinacién de los niveles de
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expresion de Ki67 puede ayudar a seleccionar a aquellas pacientes que de entrada

se pueden beneficiar de un tratamiento adyuvante especifico ©7),

p53

El gen supresor tumoral o antioncogen p53 estd localizado en el cromo-
soma humano 17p13 y codifica una 393-fosfoproteina nuclear aminodcida que
interviene en el control del ciclo celular, especialmente en el paso de GO (en
reposo) a G1 (en proliferacién activa), como mediadora de la diferenciacién, de
la reparacién del DNA y de la apoptosis. Este gen se activa cuando la célula
sufre dafios en su DNA o cuando es sometida a estrés celular, por eso se le ha
llamado «guardiin del genoma». Ademis se ha observado que existe asociacién
significativa con el periodo libre de enfermedad y predice la respuesta tumoral
al tamoxifeno %79, Atn asi, en un estudio reciente se contradicen estos resul-
tados y parece que p53 no tendria impacto en la mortalidad ni supervivencia

cuando se consideraba el estatus hormonal de la paciente (71),

1.5.2 Clasificacion TNM

Este sistema de estadificacion del American Joint Committee on Can-
cer (AJCC) proporciona una estrategia para agrupar a las pacientes segin el
prondéstico. Las decisiones terapéuticas se formulan, en parte, de acuerdo con
categorias de estadificacién pero, principalmente, de acuerdo con el tamafio del
tumor, el estado de los ganglios linfaticos, los indices de los receptores de estré-
geno y progesterona en el tejido tumoral, el estado del receptor del factor de
crecimiento epidérmico humano 2 (HER2/neu), el estado menopdusico y la sa-

lud general de la paciente.

El AJCC designé los estadios mediante la estadificacion TNM 72),
Este sistema se modificé en 2002 y clasifica algunas categorias ganglionares que
previamente se consideraba que correspondian al estadio II como estadio III 73),
Como resultado del fenémeno de migracién de estadio, la supervivencia por es-
tadio para series de casos clasificados con el nuevo sistema parecerd superior a

aquella en la que se usa el sistema antiguo 74 Se incluyen las tablas de clasifi-

cacion TNM en Anexo B.
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1.6 Impacto de la enfermedad. Apoyo psicoldgico

Es normal que esta enfermedad genere una verda-
dera preocupacién en la sociedad, bien por padecimiento
de la propia persona, por sufrimiento de un ser querido, o

bien por miedo a que la enfermedad les afecte personal-

“El cdncer de mama,
uno de los tumores
en el que mas dificil
es adaptarse a la en-

mente o afecte a alguien dentro de su entorno. fermedad

El miedo generado conlleva a reacciones diversas;
algunas personas piensan el modo de afrontar la enfermedad, otras no aceptan
el hecho de enfermar, por ello la necesidad de un periodo de aceptacién en caso
de enfermedad; el tercer grupo lo componen algunas personas que prefieren no
acudir al profesional sanitario por miedo a que se les detecte algin sintoma que
se traduciria en enfermedad, simplemente prefieren no saberlo, pero en cambio,

viven con una sospecha continua en referencia a su estado de salud.

La relevancia que estd adquiriendo el apoyo psicoldgico en la enferme-
dad neoplésica en general y en el cincer en particular, es un reflejo de la necesi-
dad que tienen las personas que lo padecen de recibir una atencién sanitaria que
trascienda los aspectos bioldgicos y médicos y que recoja el impacto emocional
que entrafia un diagnéstico de estas caracteristicas y las dificultades de adapta-
cién que conlleva su tratamiento. El hecho de tener que convivir con esta pato-
logia o, en algunos casos, la cercania de la muerte y la preparacion para este
desenlace, produce una situacién en la que el apoyo psicolégico se convierte en
una herramienta que favorece un mayor bienestar emocional y una mayor cali-
dad de vida ™). La vertiente psicoldgica es uno de los aspectos que se tienen
cada vez mds en cuenta en la atencién de los pacientes de cincer frente a la
tendencia a centrarse en la atencién clinica del tumor y su tratamiento. Y entre
todos los tumores, el de mama se encuentra en cabeza. “Es el tumor en el que
mads dificil es adaptarse a la enfermedad y el que mds problemas provoca en el

ambiente familiar” 79,
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1.7 La calidad de los pensamientos incide sobre la
salud y el bienestar emocional

La interaccién entre las emociones y el funcionamiento fisico del orga-
nismo es cada vez mds clara, esto es debido a que cada vez es mis evidente que
el funcionamiento del sistema nervioso central, el sistema inmunitario y el sis-
tema endocrino estdn entrelazados 7). El pensamiento y las emociones influyen
en la salud, cada pensamiento y emocién que experimentamos desencadenan
ondas magnéticas y eléctricas que recorren nuestro organismo, llegando a incidir

en los 4tomos y moléculas celulares.

Por estas razones, la calidad de nuestros pensamientos y “Nuestro cuerpo es
emociones repercute inmediatamente en las células. Podemos decir el espejo del alma”
que nuestro cuerpo es el “espejo del alma”. Existe una teoria que
relaciona los sentimientos con ciertos érganos. Parece evidente que existe una
estrecha relacién entre nuestra vida emocional y la calidad de nuestros pensa-
mientos. Ciertas emociones que se originan en nuestro pensamiento repercuten
en determinados 6rganos y glindulas del cuerpo, que segregan unas determina-
das hormonas en el torrente sanguineo. Estas hormonas, a su vez, inciden en
nuestro estado de 4nimo. Por lo tanto, nuestros pensamientos y emociones, cuya
calidad podemos determinar, influyen de manera decisiva sobre nuestro estado
de salud. Si somos capaces de aprender a aprovechar consciente y adecuada-
mente estas capacidades se podrian cambiar nuestras circunstancias personales.

La tnica herramienta necesaria para esta transformacién se encuentra en nuestro

interior (78).
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Marco teorico

2.1 Crecimiento postraumatico

Generalmente asociamos una situacién traumatica con el dolor y las du-
ras secuelas que pueden dejar en las personas, pero los dltimos estudios nos ha-
blan de un nuevo concepto que rompe por completo la tradicién negativista del
trauma: el crecimiento postraumadtico, un término que revoluciona nuestra per-

cepcidn de la crisis y de los acontecimientos traumaticos.

2.1.1 Sentido del trauma. Historia

Durante las dltimas décadas se ha infravalorado la capacidad del ser
humano para responder ante el trauma, se le ha venido considerando como un
individuo vulnerable ante la adversidad. Tradicionalmente se ha focalizado la
atencién en los efectos patoldgicos de la experiencia traumadtica, asumiendo una
visién pesimista de la naturaleza humana, contribuyendo asi al desarrollo de la
“cultura de la victimologia” que ha sesgado la investigacion y la teoria psicoldgica
(79), esto ha favorecido la idea de que un trauma siempre lleva un dafio grave y

que por lo tanto el dano siempre refleja la existencia de un trauma.

Actualmente se estd produciendo un cambio de tendencia y estdn
surgiendo otras formas de entender y conceptualizar el trauma, considerando a
la persona como un individuo activo y fuerte, capaz de resistir y rehacerse a pesar
de las diferentes adversidades con las que se encuentre. El significado que
adquiere el crecimiento postraumdtico es el de un cambio positivo que un

individuo experimenta como resultado del proceso de lucha que emprende a
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partir de la vivencia de un suceso traumatico (80) Tras el nacimiento de la psi-
cologia positiva en 1998 se multiplican los estudios sobre el potencial de cambio

positivo que puede existir tras una crisis o situacién traumdtica.

El término “crecimiento postraumdtico” se acufia por primera vez a
mediados de los noventa por dos investigadores clinicos pioneros, Richard Te-
deschi y Calhoun Lawrence de la Universidad de Carolina del Norte, quienes

desarrollarian el Inventario de Crecimiento Postraumaitico, el PTGI 79,

El individuo no solo sobrevive y resiste, sino que la experiencia opera en
él un cambio positivo que le lleva a una situacién mejor a la que se encontraba
antes de ocurrir el suceso. Aunque es un fenémeno usual,
no todas las personas que pasan por una experiencia “Lo que no nos mata,
traumdtica encuentran beneficio y crecimiento personal nos hace mads
en ella 9 Esta idea aparece ya reflejada en la psicologia fuertes”.
existencial de mano de autores clisicos como Frankl,

Maslow, Rogers.

Los primeros estudios se realizaron a través de preguntas abiertas y
encontraron cémo el 53% de las mujeres con cdncer de mama experimentaban
cambios positivos en sus vidas tras el diagndstico. En estudios mds recientes
hallaron que el 83% de las pacientes con cincer de mama identificaron algunos

aspectos beneficiosos en sus vidas (81),

Hay diferentes lineas de conocimiento que indican que el crecimiento
postraumitico (PTG como se le denomina en bibliografia anglosajona) no es
s6lo una ilusién, una de ellas se basa en la observacién del crecimiento por
personas significativas (82), Ademis, los estudios con poblacién control han
podido esclarecer que el PTG de personas adultas sanas es menor que el que
experimentan las personas con cincer y que el PTG no es sélo la tendencia
natural humana de describir cambios positivos vitales a lo largo del tiempo. Por
ltimo los estudios demuestran que el PTG no es un indicador de evitacién en
personas con cdncer, si s6lo fuera un mecanismo defensivo no podria
demostrarse que el crecimiento postraumdtico se incrementa conforme pasa el

tiempo 79,
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2.1.2 Definicion de crecimiento postraumatico

El crecimiento postraumatico es el cambio psicoldgico positivo experi-
mentado como resultado de la lucha frente a las circunstancias de la vida alta-
mente desafiantes ¥, Un cambio vital en donde la persona (una vez pasado el
proceso de duelo necesario) no retorna a la linea base previa al acontecimiento
traumadtico, sino que experimenta una mejora personal que en ocasiones es pro-

fundamente significativa.

Ante circunstancias altamente aversivas e inmodificables como el diag-
néstico de un cincer, el ser humano es capaz de generar una respuesta de creci-
miento o maduracién personal que no niega la vivencia del sufrimiento, o las
adversidades que siguen al diagnéstico del cincer sino que lo intentan integrar
dando un significado y sentido a su aparicién. Varios términos han sido utiliza-
dos para denominar la percepcién de cambio en sentido positivo tras un acon-

84)

tecimiento traumdtico: beneficio percibido (benefit finding) ( , crecimiento

) (85)

postraumadtico (posttraumatic growth o crecimiento relacionado con el es-

trés (stress-related growth) (86)

Segin Tedeschi y Calhoun, el crecimiento postraumitico incluye as-
pectos como una mejoria de las relaciones interpersonales, una mayor aprecia-
cién de la vida, el sentido de un aumento de la fuerza personal, una mayor espi-

ritualidad, y los cambios positivos en las prioridades de la vida o metas 79,

Ademis el crecimiento postraumitico se refiere a un cambio en las per-
sonas que va mds alld de la capacidad de resistir y no ser dafiado por circunstan-
cias muy estresantes (una diferencia fundamental con la resiliencia) sino que

implica una mejoria de los niveles de pre-trauma de la adaptacién ®3),

Tedeschi y Calhoun (85) describen un modelo que explica el proceso de
crecimiento postraumaitico y la identificacién de los factores implicados. Un
evento traumdtico induce una crisis existencial que desencadena un proceso de
“rumiacién constructiva” asociado a la busqueda de significado en medio de una
gran incertidumbre y percepcién de vulnerabilidad, es un proceso reparador, una
reestructuracién cognitiva que ayuda a encontrar una explicacién a lo ocurrido
™) La respuesta de crecimiento puede ser entendida como el resultado del pro-
ceso de atribuir significado a un evento estresante ®9) Los beneficios percibidos

tras un evento traumatico estan referidos a los cambios en la percepcién de uno
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mismo, la relacién con los demds y filosofia de la vida y surgen de los esfuerzos

para afrontar el evento traumadtico ®7),

Tanto el procesamiento cognitivo como el estilo de afrontamiento con-
tribuyen a la ocurrencia del crecimiento asociado a experiencias estresantes (86)
aunque también deben considerarse las aportaciones de otros factores como ras-

gos de personalidad o aspectos socio-culturales (88),

Varios estudios con pacientes oncoldgicos senalan que las puntuaciones
en crecimiento postraumdtico son significativamente mds elevadas en mujeres
con cancer de mama que en una muestra de mujeres sin la enfermedad oncolé-
gica 89,90 Otros estudios también sefialan a la actividad cognitiva y apoyo so-

cial percibido como favorecedores del crecimiento postraumatico (82, 90-94),

Un estilo activo de afrontamiento, como la respuesta de bisqueda de
informacién o espiritu de lucha, favorece la bisqueda de significado ante el diag-

néstico del cancer 0 9% 96),

2.1.3 Factores favorecedores del crecimiento postraumatico

Existen una serie de elementos que ayudan y predicen un futuro creci-
miento postraumatico tras una situacién critica, factores que nos ayudan a com-
prender mejor como trabajar e incluso predisponer situaciones favorables tras

una situacion traumatica.

Para que haya un crecimiento postraumatico es fundamental que la per-
sona interprete el suceso como un reto significativo (a nivel adaptativo) y que se

plantee importantes desafios en su visién del mundo y su lugar en €l.

También se ha demostrado que la espiritualidad correlaciona altamente
con el crecimiento postraumatico y de hecho muchas de las creencias mas pro-
fundamente espirituales experimentadas son el resultado de la exposicién al

trauma.

El apoyo social ya estaba bien documentado como amortiguador a la
enfermedad mental y la respuesta al estrés, en cuanto al crecimiento postrauma-
tico, un alto nivel de apoyo social previa a la exposicién estd asociada con un

mayor crecimiento.
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Dos caracteristicas de la personalidad que puedan afectar a la probabi-
lidad de que las personas puedan hacer un uso positivo de los acontecimientos

traumadticos incluyen la extraversién y la apertura a la experiencia.

Ademis, las personas optimistas son mds capaces de centrar la atencién
y los recursos en los asuntos mas importantes dejando de lado aquellos proble-

mas incontrolables o imposibles de resolver.

La capacidad de llorar y aceptar gradualmente el trauma también au-

menta la probabilidad de crecimiento.

También son mds proclives al crecimiento aquellas personas con apoyos
que les ayuden a elaborar narraciones acerca de los cambios que se han produ-
cido y les ofrezcan nuevas perspectivas. Un elemento importante porque obliga
a los supervivientes a enfrentarse a cuestiones de significado y a cémo pueden

reelaborar las respuestas a estas preguntas.

En este sentido, un cierto éxito al comienzo del proceso de aceptaciéon

de lo ocurrido puede ser un precursor de crecimiento postraumatico.

Finalmente, la decisién de buscar activamente el crecimiento postrau-
matico (y confiar en el cambio) puede ayudar a superar la adversidad y seguir

adelante.

2.1.4 Beneficios del crecimiento postraumatico

El crecimiento postraumatico no es un concepto intangible, los resulta-
dos observados en las personas que lo han experimentado incluyen una serie de

cambios psicol(’)gicos positivos que podn’an integrarse en 5 categorias:

* Se genera un nuevo enfoque vital que dirige la atencién a las nuevas

oportunidades que aparecen en sus vidas tras el evento traumatico.

* Ademds muchos sujetos descubren un vinculo especial con deter-
minadas personas provocando que las buenas relaciones se fortalez-
can, algo que se refleja en cémo las personas hablan de "averiguar
quiénes son sus verdaderos amigos" después de haber experimen-

tado un trauma.
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* En tercer lugar encontramos un sentido reforzado de resiliencia
("lo que no mata me hace mds fuerte"). Estas personas se sienten
mas fuertes al descubrir habilidades y fortalezas ocultas, lo que cam-
bia el concepto de si mismo y de las personas y les da confianza para
afrontar nuevos retos (“si puedo sobrevivir a esto puedo sobrevivir a

. »
cualquier cosa”).

* A nivel cognitivo se construye una mayor y mds completa aprecia-
cién de la vida en general. Las prioridades vitales y filosofias se
transforman y se centran, por ejemplo, en vivir el momento o dar

prioridad a lo realmente importante en la vida.

* Finalmente la quinta categoria es el desarrollo trascendental de la
persona, que siente un compromiso espiritual mas profundo de su
vida, incluso si este compromiso implica un cambio significativo en

su conjunto de creencias y valores (83).

2.1.5 Modelos de crecimiento postraumatico

Varias teorias han sugerido modelos que explican cémo las personas lle-
. . .. -101 -
gan a experimentar o informar crecimiento ©7 1%V, Antes de que el crecimiento

fuera ampliamente estudiado, Janoff-Bulman (1989) (102)

sugirié que los sucesos
traumadticos afectaban a las creencias de las personas sobre el mundo. En otras
palabras, tras el trauma, las personas se enfrentan a una gran ruptura cognitiva y
asi, o bien asimilan su experiencia, o bien cambian (acomodan) sus esquemas

basicos sobre si mismos y su mundo.

Mis tarde, Janoff-Bulman (2004) (99) propone tres modelos de creci-
miento aunque no son excluyentes entre si: fortalecerse a través del sufrimiento,

la preparacién psicoldgica y la reevaluacién existencial.

En primer lugar, fortalecerse a través del sufrimiento viene a responder
al lema “quien no pierde no gana". Tras el trauma, las personas pueden llegar a
ser conscientes de sus fortalezas previamente desapercibidas y desarrollar nuevas
habilidades de afrontamiento que les ayuden a encontrar nuevas posibilidades

en la vida.
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En segundo lugar, similar a una vacuna en la medicina, la respuesta ante
el trauma prepara psicolégicamente a los supervivientes para hacerse mas resis-
tentes a posteriores sucesos estresantes. A través del proceso de reconstruccién
de sus creencias sobre el mundo, los supervivientes reconocen la posibilidad de
futuros infortunios. El reconocimiento de esta vulnerabilidad los prepara psico-

l6gicamente.

En tercer lugar, la reevaluacién existencial se relaciona con el proceso
de creacién de significado al afrontar un trauma. A raiz de los acontecimientos
estresantes, el mundo puede parecer sin sentido y malévolo, sin embargo, las
personas pueden reducir al minimo esas percepciones negativas (de mundo sin

sentido, injusto o malévolo) y dar sentido a los acontecimientos.

Basdndose en el modelo de Janoff-Bulman, Tedeschi y Calhoun (103)

postulaban que no eran las caracteristicas del evento en si mismo, sino la lucha
cognitiva por recomponer las creencias basicas pre-trauma sobre uno mismo, los
demds y el mundo lo que conducia al crecimiento. Aunque su modelo es bas-
tante completo, el modelo de Tedeschi y Calhoun se centra principalmente en
el “proceso cognitivo”, subrayando que existen diferentes tipos de rumiacién ta-
les como la automatica/intrusiva vs. la deliberada/reflexiva/constructiva ©7). Los
pensamientos intrusivos que ocurren inmediatamente después del trauma estin
mads estrechamente asociada con el malestar emocional. Este malestar mueve a
la gente hacia formas mas deliberadas de rumiacién en un esfuerzo por entender
el significado del suceso y reconstruir sus creencias rotas. Ademds de este pro-
ceso cognitivo, Calhoun et al. (2010) ©7) sugieren en su modelo mis reciente
que otros factores son también determinantes del crecimiento, como los am-
bientales, la descripcién de las preocupaciones, la reaccién de los otros a esas
descripciones, el contexto sociocultural, las disposiciones personales, y el grado

€n que los eventos permiten (0] suprimen los Pprocesos mencionados.

La teoria de Joseph y Linley (Organismic Valuing Theory, 2005) ©®)

sugiere otro modelo basado en la teoria de las creencias basicas. Del mismo
modo, estos autores describen el crecimiento como el resultado de la resolucién
de las creencias bésicas retadas, pero sefialan como un aspecto importante el que
los seres humanos estin motivados intrinsecamente para avanzar hacia el creci-
miento. Por lo tanto, de acuerdo con Joseph y Linley, el crecimiento tras las

experiencias altamente estresantes es una tendencia natural e innata de los seres
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humanos. Ademds, los sintomas estrés postraumadtico se integran en su modelo
de crecimiento proponiendo que a mayor discrepancia entre las creencias basicas

prey pOSt trauma mayor potencial tanto para los sintomas de estrés

postraumdtico como para el crecimiento. “El crecimiento tras
o8 las experiencias al-
Recientemente, Joseph et al. (2012) ©® han modificado tamente estresantes
su teoria sugiriendo un modelo de procesamiento afectivo-cogni- es una tendencia na-
tivo en el que el crecimiento puede ocurrir a través de la cognicién tural e innata de los
seres humanos”.

sobre el evento (“traumdtico”), los mecanismos de evaluacién (p.e.,

la rumiacién), los estados emocionales (p.e., afecto positivo y ne-
) p-¢., p y

gativo), y las estrategias de afrontamiento (p.e., centrado en la tarea, centrado

en la emocién o la evitacién).

El cambio desde la rumiacién intrusiva a la rumiacién reflexiva depende
del estado emocional y de las estrategias de afrontamiento. Estas cogniciones,
evaluaciones, estados emocionales y estrategias de afrontamiento se realizarin
mediante un proceso ciclico repetitivo hasta que la persona encuentre un sentido
a su experiencia y se resuelva la discrepancia entre las creencias bésicas pretrauma
y la informacién posterior al trauma. La profundidad y velocidad de este proce-
samiento dependera de los factores de personalidad, psicoldégicos y sociales. Esta
discrepancia se puede resolver a través de asimilacién (p.e., conservando sus
creencias preexistentes) o a través de procesos de acomodacién (p.e., las creen-
cias previas se ha modificado a la luz de la nueva informacién relacionada con el
trauma). La asimilacién es considerada una reaccién defensiva en que la persona
ha activado una negacién de la nueva informacién relacionada con el trauma y
que posiblemente le sitta en peligro si existen futuros sucesos traumdticos. La
acomodacién puede ser positiva (p.e., “encuentro una mayor apreciacién de la
vida”) o negativa (p.e.“el mundo es un lugar peligroso donde no se puede con-
fiar”). Los cambios negativos también se pueden reinterpretar desde una pers-

pectiva positiva.

Por su parte, Park (2010) (101) sugiri6é un modelo integrado sobre la bus-
queda de sentido/significado en el contexto de estrés. Este modelo propone que
los eventos estresantes vulneran el sentido vital e inician un proceso de bisqueda
de sentido. En este modelo se clasifica el significado en dos tipos: significado

global (un sistema de orientacién general, que incluye las creencias, objetivos y
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la sensacién subjetiva de sentido) y significado situacional (es decir, el signifi-

cado de una situacién especifica).

El proceso de bisqueda de sentido se pone en marcha cuando hay dis-
crepancias entre sentido global y situacional, y como resultado de este proceso,
se encuentra un sentido. Por ejemplo, las personas tipicamente creen que sus
vidas son predecibles, ordenadas y significativas y el mundo es coherente y justo
(Janoff-Bulman, 1989) (102) La vivencia de un evento altamente estresante
como el diagnéstico de una enfermedad seria a menudo vulnera estas creencias.
Este proceso dirigido a reducir esta discrepancia conlleva tanto esfuerzos deli-
berados de afrontamiento para entender la situacién desde una nueva perspec-
tiva como las reinterpretaciones positivas o la aceptacién de la situacién, como
procesos automadticos e inconscientes, tales como los pensamientos intrusivos
(Park y George, 2013) (109 Este proceso de integracion lleva a mejores resulta-
dos de ajuste, especialmente cuando finalmente se encuentra o se crea ese sen-
tido. Este “sentido encontrado” incluye las percepciones de crecimiento y los
cambios de vida positivos. Aunque este modelo no estd centrado exclusivamente
en el crecimiento, esta teoria refleja otro modelo sobre cambios positivos tras el

trauma.

Conviene sefialar que varias teorias sugieren que el crecimiento infor-
mado tras el trauma no necesariamente refleja cambios reales. Por ejemplo, Tay-
lor (1983) (105) desarrollé un modelo de adaptacion cognitiva en el que senalaba
que los cambios positivos tras el trauma son temporales, ilusiones auto-sirvientes
para aliviar el estrés. Zoellner y Maercker (2006) (100) también senalaron que
Tedeschi y Calhoun se centraba sélo en el aspecto constructivo, pero probable-
mente también hay un lado ilusorio, que podria tener que ver con la negacién o
la evitacién, como Taylor (1983) (105) sugirié. Por eso, es importante diferenciar
crecimiento real vs crecimiento informado y generar estrategias de medida para

capturar el crecimiento al margen del informe subjetivo del individuo.

2.1.6 Crecimiento postraumatico y cancer de mama

Las enfermedades graves como el cincer constituyen una experiencia
potencialmente traumdtica generadora de elevado malestar emocional y sinto-

matologia postraumadtica para los que la padecen (106) 1.5 experiencia de la en-
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fermedad crénica consiste en una cadena de sucesos que se inicia con el diag-
néstico de la enfermedad y que se extiende a lo largo de todo el tratamiento
médico, terapias, rehabilitacién o incluso en los seguimientos en el periodo de
supervivencia oncoldgica, no quedando totalmente delimitado el momento en
el que el riesgo de amenaza finaliza. Por ejemplo, es importante recordar que a
pesar de los grandes avances en el tratamiento, el cincer sigue estando conside-
rado como la enfermedad incurable asociada a muerte dafo y desfiguracién por
excelencia. Esta idea es compartida por el entorno del individuo afectado y por
buena parte del personal sanitario que le atiende, del mismo modo que lo es la
mitificacién de la enfermedad y su asociacién inmediata con la muerte. Ya Ho-
lland en 1979 (Gili y Roca, 1996) (107) recoge tales reacciones bajo el epigrafe
de las "6D": Death, Dependency, Disfigurement, Disability, Disruption y Dis-

confort.

Es frecuente observar cambios vitales positivos en supervivientes de
cancer. El primero en describir estos procesos en pacientes con cdncer fue Taylor
(1983) (105) que al preguntar a los participante acerca de si su vida habia cam-
biado desde que conocian su enfermedad el 70% contestaron afirmativamente,
de los cuales un 60% consideraron que dicho cambio habia sido positivo y en la
mayoria de los casos los pacientes informaron de haber aprendido a tomarse la

vida mds facilmente y disfrutar mds de ella.

Si bien es cierto que el estudio del BE (beneficio percibido) ha recibido
reciente atencién en el ambito de la psico-oncologia, la mayoria de trabajos se
han centrado en pacientes afectas de cincer de mama (3% %% 108-110) 1 05 resul-
tados de dichos trabajos han mostrado que la mayoria de supervivientes mani-
fiestan consecuencias positivas como por ejemplo: el desarrollo de vinculos mas
estrechos con familiares y/o amigos, un acercamiento o mayor sensibilidad hacia

aspectos religiosos y/o espirituales, asi como una visién de la vida mds positiva.

En la misma linea, el estudio de Cérdova y colaboradores (89)

encontra-
ron que las supervivientes de cincer de mama manifestaban mejorias significa-
tivas en sus relaciones sociales asi como mayor apreciacién de la vida y mayor

vida espiritual, en comparacién con un grupo control de mujeres sanas.

Ademis, varios estudios con pacientes de cincer de mama han demos-

trado que la participacién en un grupo de intervencién psicosocial, disefado para
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reducir el estrés y mejorar la calidad de vida, conducia a un incremento en el

beneficio percibido a raiz de la experiencia oncolégica vivida (112-114)

En un estudio mds reciente, se concluye que los cambios positivos son

muy frecuentes, observindose en el 50-90% de los pacientes con cincer de mama
(115)

2.2 Tipos de apoyo o soporte y terapias psicologicas
aplicadas

El objetivo basico de los tratamientos psicolégicos en una situacién de
enfermedad grave como el cincer de mama debe ser el mantenimiento del bie-

nestar psicolégico.

Las mujeres con cancer de mama al igual que otros pacientes oncol6gi-
cos necesitan tres tipos de soporte o apoyo para conseguir una buena adaptacién
a la enfermedad: apoyo emocional, apoyo informacional-educacional y apoyo
instrumental. Estos tipos de apoyo determinan y fundamentan los diferentes

tipos de terapias a aplicar.

2.2.1 Apoyo emocional

Se refiere fundamentalmente a la pertenencia a un grupo y a todas las
demostraciones de amor y carifio. Implica el poder hablar con alguien sobre las
preocupaciones, molestias y sentimientos negativos que ocasiona la enfermedad.
Contribuye a mejorar o restablecer la autoestima, a reducir los niveles de males-
tar emocional mediante la expresién de sentimientos y a mejorar las relaciones
interpersonales. Puede ser proporcionado por la familia, amigos, profesionales

de la salud o por otras personas que han pasado por la misma experiencia.

Entre las intervenciones que proporcionan soporte social-emocional podemos

encontrar las charlas o encuentros y los grupos de apoyo.

Charlas o Encuentros

Es un tipo de intervencién que se mantiene con personas que han so-

brevivido al cdncer de mama consistente en un encuentro individual entre una o
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mds personas que han sobrevivido al cdncer y personas recientemente diagnos-
ticadas. Los veteranos ayudan escuchando las preocupaciones, animando, com-
partiendo sentimientos, aconsejando sobre cémo afrontar el cincer y sus trata-
mientos. En general pueden proporcionar confort y empatia pues ayudan a que
los pacientes acepten sus sentimientos ya que ellos han pasado por lo mismo.
También fomentan el optimismo al demostrar con su presencia que las personas

pueden curarse y ayudan a aumentar la autoestima.

Aunque aconsejan como afrontar el cincer en base a su experiencia pro-
pia, el apoyo que proporciona es mas emocional que educacional, pues la infor-
macién que dan no es tan especializada como la que pueden proporcionar los
profesionales. El tiempo que dura este apoyo es variable, pudiendo ser una tGnica
charla puntual o bien encuentros semanales, quincenales o mensuales durante el

tiempo que la persona lo necesite.

Grupos de Apoyo

En este tipo de intervenciones se comparten experiencias con personas
que padecen la misma enfermedad, pudiendo adoptar dos maneras: grupos de
autoayuda no conducidos por un profesional o grupos conducidos por un profe-

sional.

Los Grupos de Autoayuda son grupos formados por pacientes, tanto
recién diagnosticados como ya recuperados, y no conducidos por un profesional.
Se basan en el apoyo mutuo y en la igualdad de los miembros del grupo evitando
las jerarquias. Los resultados de los diferentes estudios indican que los beneficios
y las mejorias se deben a los siguientes factores: poder conectar con otras perso-
nas con preocupaciones similares, compartir experiencias en un contexto que la
paciente entiende, poder reir en grupo, obtener esperanza al conocer a otras per-
sonas que han sobrevivido, obtener y compartir informacién complementaria,
aumentar la asertividad y autoeficacia por imitacién de otras personas, mejorar
la comunicacién con la familia, y, finalmente, aumentar la participacién social y

en la comunidad 116 117),

Los Grupos son dirigidos por un lider que normalmente es un profe-
sional de la salud 118 119 Se basan en la guia de un lider y en la intervencién.

El apoyo recibido también es emocional (117,120-126) 'Fpy el grupo se busca el
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apoyo de otros miembros que padecen la misma enfermedad, se comentan preo-
cupaciones comunes y se toma ejemplo de diferentes maneras de superarlas. Es-
pecialmente se potencia en estos grupos la expresiéon de emociones y el compar-
tir experiencias con otras personas. La duracién total del grupo y de las sesiones,
asi como la periodicidad de los encuentros o el nimero de miembros de cada

grupo es variable.

2.2.2 Apoyo informacional-educacional

Este tipo de apoyo se refiere a poder obtener la informacién relevante y
necesaria respecto a la enfermedad, su tratamiento y a la manera de hacerle
frente, tanto a nivel fisico como psicolégico. Existe dificultad para explicar con
claridad a los pacientes con cancer de mama en qué consiste la enfermedad y sus
tratamientos. Normalmente no se dan grandes explicaciones y los pacientes no
preguntan. Se ha demostrado que una comunicacién clara y completa sobre la
enfermedad y sus tratamientos ayudan al paciente pues al aumentar su conoci-
miento se reduce su confusion y disminuye la ansiedad. La informacién ade-
cuada y completa sobre la enfermedad y sus tratamientos ayuda al paciente pues
al aumentar su conocimiento se reduce su confusién y disminuye la ansiedad
porque aumenta los recursos de afrontamiento del sujeto. La informacién y es-
trategias terapéuticas que reduzcan la ansiedad contribuirian también a reducir
los sintomas fisicos. Finalmente, tener mds informacién contribuye a reducir los
niveles de alteraciéon emocional y en pacientes recién diagnosticados proporciona

juicio de control (127)

, pues ayuda a atenuar la ansiedad ante estimulos poco fa-
miliares e imprevisibles. En este sentido, aumentar la predecibilidad aumenta
también el juicio de control y el optimismo ante el futuro y reduce sentimientos
de vulnerabilidad. Este tipo de apoyo es efectivo si es proporcionado por profe-

sionales.

Entre las intervenciones que proporcionan apoyo informativo-educacional po-

demos encontrar:

Terapias informativo-educacionales

Estos programas contienen dos elementos bdsicos, la informacién téc-

nica sobre la enfermedad y sus tratamientos o Intervencion Informacional y la
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educacién en el afrontamiento y control de emociones o Intervencion Educacio-

nal.

La Intervencion Informacional consiste en proporcionar informacién
médica 1™ con el objetivo de reducir el sentimiento de indefensién
e inadecuacién debido a la incertidumbre y a la poca informacién.
Se intenta desplazar los sentimientos de desamparo, impotencia,
incapacidad e inutilidad por los sentimientos de dominio y control.
Se puede hacer dando folletos informativos completos o charlas es-
peciales efectuadas por personal profesional sobre los tratamientos

y sus efectos.

La Intervencion Educacional o terapias educacionales enfatizan los
aspectos educacionales y proporcionan terapias pensadas para ense-
fiar maneras de afrontar la enfermedad y sus tratamientos. Se basan
en el entrenamiento cognitivo-conductual que incluye el aprendi-
zaje y practica de las estrategias de afrontamiento para cambiar pen-
samientos y comportamientos, y la reduccién del estrés y las com-
plicaciones fisicas de los tratamientos de quimioterapia y radiotera-
pia (119,128,129) Son programas de tratamiento que combinana di-
ferentes técnicas como relajacién muscular progresiva, autohipno-
sis, respiracién profunda, meditacién, “biofeedback”, relajacién pa-
siva, visualizacién, imaginacién guiada, desensibilizacion sistema-
tica, reestructuraciéon cognitiva, solucién de problemas, manejo de
la agresividad, aumento de la autoestima, pautas de ejercicio y dieta,
indicaciones sobre la sexualidad, etc. Con programas cognitivo-
conductuales se reducen los niveles de ansiedad y depresién, au-
mentan los sentimientos de control y se facilita la participacién ac-

tiva en los tratamientos (118,128, 130-135 ).

Las Terapias informativo-educacionales pueden adoptar el formato de

grupo o el individual (135,136) T 05 grupos estardn formados por personas con la

misma enfermedad y liderados por un profesional de la salud que proporciona

la informacién acerca del cincer, sus tratamientos y cémo manejarlos. Cuando

se hace en grupo se anade ademais el beneficio del apoyo social-emociona

1 (137-

139 La ventaja del abordaje individual respecto al grupal es la de poder centrarse

en aspectos especificos de cada paciente, asegurando que se prestard atencién a
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todo aquello que realmente necesite la persona (132)

ya que, aunque algunos de
estos programas pueden tener una duracién estindar, a nivel individual se puede

aumentar el nimero de visitas en los casos en que los pacientes lo requieran.

Una modalidad especial del tratamiento individual puede ser el “coun-
selling” telefénico, pensado para aquellos en que a la persona le es dificil acudir

al centro sanitario o quiere guardar su anonimato (128, 140).

En conclusidn, las intervenciones informativo-educacionales facilitan la
adaptacion a la enfermedad porque ayudan a aumentar el juicio de control, en
cuanto que proporcionan informacién acerca de la causa, curso y tratamiento de
la enfermedad y proporcionan estrategias para hacerle frente. Sirven para en-
contrar significado a la experiencia y también aumentan la autoestima ya que se
ensefla como hacer frente a las alteraciones de la imagen corporal que de manera
temporal o permanente puede causar la enfermedad. Y por dltimo y de manera
indirecta aumentan el optimismo ante el futuro y favorecen la esperanza.
Cuando el tratamiento se hace en grupo, al mismo tiempo también se estd reci-

biendo apoyo emocional (125),

Psicoterapia no cognitivo-conductual: terapia psicodinamica, exis-
tencial, de apoyo o de “counseling” general

Pueden ser grupales o individuales, incluyendo el soporte social de los

profesionales. Se centran en la enfermedad y variardn dependiendo de la fase de

la enfermedad en que se encuentren las pacientes (119,128, 131) Asi,

por ejemplo,
la terapia existencial especialmente se plantea para pacientes que presentan una
enfermedad avanzada y se centra en dar una explicacién al cincer, enfrentar la

muerte y responsabilizarse de la vida (133),

Psicoterapia de pareja

Encaminada a tratar trastornos sexuales, alteraciones de la imagen cor-
oral y conflictos de comunicacién de pareja 3V, Las terapias de apoyo a la
P y parej P poy

pareja también ayudan a afrontar mejor todo el proceso de la enfermedad (141)
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Psicoterapia familiar

Se emplea para identificar el rol del paciente en la familia, la dindmica
familiar y los miembros problematicos de la misma, con el objeto de restablecer

el equilibrio familiar en la medida de lo posible (131)

2.2.3 Apoyo instrumental

Este tipo de apoyo se refiere a acciones y/ O apoyos materiales que otros
personas proporcionan a la paciente para que su funcionamiento sea lo mds nor-
mal posible. Algunos ejemplos son el transporte para ir al hospital y las ayudas
econdémicas para la asistencia a domicilio. Este tipo de apoyo ayuda a recuperar
el juicio de control proporcionando recursos tangibles que sirven para controlar
mejor la situacién estresante. Puede también, no obstante, aumentar los senti-
mientos de dependencia. Es el menos efectivo de los tres tipos de apoyo, aunque
es especialmente ttil en casos avanzados o de mal prondstico, donde hay una

incapacidad fisica o dificultades concretas (125)

2.3 Acontecimientos vitales estresantes

Se entiende por acontecimientos vitales estresantes aquellos eventos que
requieren un reajuste en las actividades cotidianas de los individuos y que son
percibidos por estos como indeseables (142) A lo largo de la vida los seres huma-
nos atraviesan por distintas épocas (nifiez, adolescencia, juventud, etc.) en las
que les ocurren acontecimientos que recuerdan como decisivos. Asi la muerte de
familiares, las buenas o malas experiencias académicas, los cambios de residen-
cia, etc, son aspectos importantes para las personas y que pueden influir en sus
comportamientos posteriores con otros o en la forma en que afrontan determi-

nadas situaciones.

El estudio de Holmes y Rahe sobre acontecimientos vitales estresantes
(1967) sirvi6 para cuantificar el estrés psicolégico experimentado por una per-
sona adulta durante un periodo de tiempo y ha sido reconocido como uno de los
mds influyentes en psicologia. Se realizé a través de la Escala de Reajuste Social
(SRRS, por sus siglas en inglés) que ha sido ampliamente utilizada para averi-

guar la relacién entre el estrés psicolégico y la enfermedad (149 La SRRS lista
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43 eventos vitales que cominmente experimentan las personas adultas y que re-
quieren un reajuste. Para cuantificar el grado de reajuste necesario al experimen-
tar los sucesos Holmes y Rahe (1967) pidieron a jueces asignar puntajes a cada
evento, utilizando como punto de referencia el matrimonio cuyo valor arbitrario
fue de 500 puntos. Al promedio de los puntajes asignados por los jueces le 1la-
maron Unidad de Cambio de Vida (LCU, por sus siglas en inglés). En multiples
investigaciones se ha reportado que la acumulacién de puntajes LCU predice la

aparicién o el agravamiento de una enfermedad (144-148)

Los eventos estresantes de la vida pueden tener un impacto sustancial
en aquellos que los experimentan. Para algunos, la experiencia con un aconteci-
miento vital traumdtico puede dejarlos confundidos, retraidos, deprimidos y
cada vez mas vulnerables a la siguiente situacién estresante que surge. La litera-
tura clinica, por ejemplo, ha encontrado diversos acontecimientos vitales estre-
santes para ser factores de riesgo para la depresion, la ansiedad, y en casos extre-
mos, trastorno de estrés postraumdtico (T'SP). Sin embargo, para otras personas,
una experiencia traumdtica puede servir como un catalizador para el cambio po-
sitivo, una oportunidad para reexaminar las prioridades de la vida o desarrollar
fuertes lazos con amigos y familiares. Investigaciones recientes han explorado
los efectos inmediatos y a largo plazo de los acontecimientos de la vida de similar
gravedad, como el cincer, el duelo y la infeccién por VIH, para identificar los
factores y procesos que parecen contribuir a la capacidad de recuperacién y al

crecimiento (149).

Los estudios han explorado una variedad de acontecimientos vitales es-
tresantes y han encontrado que tipicamente mds de la mitad de las personas que
experimentan un evento de vida traumdtico informan cierto grado de resultados
positivos como resultado, incluyendo cambios en la auto-percepcidn, las rela-
ciones sociales y la perspectiva de la vida (105,150-153) Py ejemplo, en un estudio
de pérdida, Calhoun y Tedeschi (1990) encontraron que la mayoria de los par-
ticipantes informaron sobre cambios positivos resultantes de la muerte de sus

cényuges, con los beneficios mas destacados en el dominio de la autopercepcién.

A través de los estudios que han examinado los beneficios que las per-

sonas perciben como resultado de los acontecimientos vitales estresantes han
. Ce . . .

aparecido tres dominios importantes y consistentes de cambio (105). o] autocon-

cepto, las relaciones con las redes sociales y el crecimiento personal junto a las
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prioridades de la vida. Los cambios positivos en el autoconcepto que siguen a
los tipicos estresores de la vida incluyen la creencia de que uno es una persona
mis fuerte para nuevas experiencias y es mas capaz de manejar los golpes que la
vida inevitablemente da. En estudios de mujeres con céncer de mama, Taylor y

(105,154) informaron que mids del 75% de los participantes hizo cam-

sus colegas
bios de comportamiento relacionados con la salud como resultado de su condi-

cion.

La investigacién muestra claramente que hay una gran va-

riedad en las respuestas de las personas a los eventos estresantes de .
Cuando ya no so-
la vida y las investigaciones futuras podrian beneficiarse de una mos capaces de cam-
mayor atencién de las respuestas de las personas, asi como los pro- biar una situacion...
cesos y factores que influyen en esta gama de resultados. tenemos el desafio
de cambiarnos a no-
Aunque la experiencia con la adversidad puede conducir sotros mismos”

a un nimero de vulnerabilidades también puede servir como una

oportunidad para profundizar en el aprecio de la gente, de si mismos, de su vida
y de sus seres queridos. Esta capacidad de transformar la adversidad en oportu-
nidad es quizds el hallazgo mds impresionante recogido en estos estudios po-
niendo de relieve la resiliencia humana y como se refleja en las observaciones
que Frankl V. (1983) (159 sac6 de sus propias experiencias: “cuando ya no somos
capaces de cambiar una situacién tenemos el desafio de cambiarnos a nosotros

mismos’ .

2.4 Malestar clinicamente significativo en el
cancer de mama. Ansiedad y depresion

El impacto emocional que supone para una mujer conocer el diagnds-
tico de cdncer de mama puede sobrepasar los recursos emocionales que dispone
debido a que se involucran diversos factores tales como: la mutilacién fisica, el
deterioro corporal, la sensacién de incapacidad, la representacion social que se
tiene de la muerte etc. Todos estos factores generan una gran inestabilidad emo-
cional durante la evolucién de la enfermedad, conformando una gran amenaza
constante, no sélo para la vida, sino también para la integridad fisica, familiar,

econdémica y social de la paciente.
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El malestar es una experiencia desagradable, multifactorial y de natura-
leza psicoldgica, social y espiritual. El malestar puede interferir con la habilidad

del paciente para afrontar su enfermedad, sus sintomas fisicos y el tratamiento.

El término “malestar” fue elegido porque es mas aceptable y menos es-
tigmatizante que “psiquidtrico”, “psicosocial” o “emocional” (156) y aproximada-
mente un tercio de las pacientes con cdncer experimentan un malestar emocional

significativo y deterioro funcional (157-161)

La mayoria de los pacientes con cdncer que reciben radioterapia experi-
mentan malestar psicolégico como resultado de la anticipacién de recurrencia

de la enfermedad y contemplando la incertidumbre del futuro.

Es necesario establecer la prevalencia y severidad del malestar psicol6-
gico y determinar los factores asociados al malestar en pacientes tratados por
cancer de mama con cirugia, radioterapia y quimioterapia para identificar pa-

cientes con alto riesgo de trastornos afectivos y priorizar

los objetivos de las intervenciones psicoldgicas (162), “g .
s muy importante

identificar y tratar
la ansiedad en el pa-
ciente con cdncer de

La presencia de trastornos psicopatolégicos

como la ansiedad y depresién en pacientes con cancer de

. . (163) - _ p:
mama ha sido ampliamente documentada , sin em mama, ya que éste
bargo la identificacién y tratamiento de estos trastornos disminuye su capaci-
ha sido insuficiente. Aspectos como la confluencia de sin- dad para tolerar el

tratamiento y los
efectos secundarios
del mismo”

tomatologia somatica y psiquica, la consideracién de ma-

nifestaciones normales de ansiedad, depresién o insom-

nio en el paciente con cincer, la falta de formacién del
personal médico en la deteccién de trastornos psiquidtri-
cos, ya sean estos secundarios a la propia enfermedad o a los tratamientos onco-
légicos, hace que los trastornos psicolégicos del cincer no sean en muchas oca-

siones de interés médico ni tengan la atencién apropiada (164),

Los trastornos psicolégicos mds comunes dentro de la poblacién de pa-
cientes con cdncer, entre ellos los de mama, son la ansiedad, la depresién y los
trastornos del suefo. La identificacién de estas patologias durante el curso de la
enfermedad es de vital importancia para determinar en qué casos la intervencién
psicoldgica junto con la terapia farmacolégica podria dar mejores resultados

(165), Igualmente, la ansiedad, la fatiga y los trastornos de suefio se han reportado
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frecuentemente en la literatura cientifica como efectos secundarios al trata-

miento del cincer de mama (169,

Por elementos inherentes a la enfermedad de cdncer y por sus caracte-
risticas (enfermedad grave, de larga evolucién, con multiples tratamientos y con
un prondstico incierto), el proceso de la enfermedad neopldsica estd acompa-
fiado de miedos, angustias y duda; y los niveles de ansiedad suelen ser altos,
constantes y persistentes en el tiempo. Es la ansiedad incontrolable, duradera y
con efectos perjudiciales sobre el rendimiento y la adaptacién la que se considera
patolégica (164 Dicha ansiedad patoldgica puede observarse mediante la pre-
sencia de irritabilidad, dificultades para conciliar o mantener el suefio, dificulta-
des de atencién/concentracion, aprehensién duradera, disminucién del rendi-
miento intelectual, inquietud, preocupacién excesiva y alerta, entre otros mu-
chos sintomas y signos posibles. Se puede manifestar desde el momento mismo
del diagnéstico, en los estadios avanzados, durante el tratamiento o después de
terminarlo. Es muy importante identificar y tratar la ansiedad en el paciente
oncolégico ya que ésta disminuye su capacidad para tolerar el tratamiento y los

efectos secundarios del mismo.

Las principales causas de la ansiedad en pacientes con cincer de mama
son la percepcién de cercania de la muerte, el miedo a la evolucién de la enfer-
medad, las falsas creencias asociadas a la misma, la anticipacién del sufrimiento
propio y de los familiares, la dificultad para expresar sus sentimientos, miedos y
preocupaciones, la sensaciéon de pérdida de control, los problemas econémicos y
los problemas de indole espiritual y existencial como la crisis de creencias y la

necesidad de trascendencia 167,

De acuerdo a investigaciones realizadas es fundamental para elaborar un
diagnéstico establecer si el trastorno de ansiedad proviene de la enfermedad mé-
dica (dolor, complicaciones, cambios metabdlicos...), de la medicacién (corti-
coides, dexametasona...), del tratamiento (quimio/radioterapia, nduseas y v6-
mitos condicionados...) o es debida al consumo de sustancias (abstinencia a la
nicotina, alcohol...) (164 En los pacientes con cdncer los sintomas de ansiedad
coexisten con sintomas depresivos, aunque se ha encontrado que la ansiedad es

aun mas frecuente en estos pacientes que la depresién (165),
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Los principales factores de prondstico para la supervivencia al cancer de

mama son los relacionados con las caracteristicas patolégicas como el tipo his-

(168)

toldgico, el tamano y el grado del tumor , sin embargo, la puntuacién en la

subescala de depresién del HADS tras el diagnéstico de

ciancer de mama puede considerarse un factor de pronés- “ ..

El malestar clinica-
tico para la respuesta al tratamiento ya que cuanto mayor mente significativo
es la puntuacién peor es la respuesta, en especial si debe repercute negativa-
administrarse quimioterapia (169 siendo adems indepen- mente en la evolu-
diente del tamafio del tumor. Asimismo, las mujeres que 2’0 Cr;”de la enferme-

a

en fases iniciales del diagnéstico de ciancer de mama pre-
sentan puntuaciones elevadas de depresién tienen un

riesgo incrementado de mortalidad en los primeros 5 afios de seguimiento (170,

171), incluso cuando el tumor se detecta en estadios poco avanzados (172) Del
establecimiento de estas relaciones se desprenden implicaciones terapéuticas im-
portantes y la necesidad de un tratamiento concomitante psicoldgico si aparece

depresién comoérbida en el diagnéstico oncolégico.

2.5 Adaptacion psicoldgica al cancer

Desde la perspectiva psicolégica, cuando una persona sufre una enfer-
medad maligna, se enfrenta a una situacién estresante a la que se debe adaptar
con los recursos de los que dispone. Sufrir una enfermedad grave significa pa-
decer dolor u otros sintomas desagradables, ver limitadas o modificadas las ac-
tividades diarias, tener que someterse a procesos diagnésticos o terapéuticos y
tener asi un futuro incierto. Adaptarse a la enfermedad significa tanto comba-
tirla como intentar que la enfermedad no deteriore o deteriore lo menos posible
la autoimagen, el desarrollo laboral, las relaciones interpersonales, la afectividad
y el bienestar. Esta adaptacién se puede entender de dos maneras, como pro-
ducto, es decir, como el grado en que una persona consigue este objetivo, pero
también como un proceso (173 En este sentido, la adaptacion tiene dos compo-
nentes basicos ya que estamos hablando a la vez de un proceso de afrontamiento

y de un resultado de bienestar emocional.

Los estilos de afrontamiento o tipos de ajuste a la enfermedad son cinco:

espiritu de lucha, evitacién o negacién, fatalismo, desamparo y desesperanza
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(indefensién) y preocupacion ansiosa (179 1,2 manera de afrontar el cincer es
una de las variables mds importantes para determinar el bienestar ante la enfer-
medad, en general, la literatura propone que las estrategias de afrontamiento, es
decir, todas aquellas pautas y esfuerzos cognitivos y conductuales que la persona
pone en marcha para controlar y reducir tanto el malestar emocional como la
interferencia en la vida cotidiana que causa la enfermedad y su tratamiento, ser-
virdn para que la persona tenga mejores niveles de bienestar. Por el contrario,
las estrategias pasivas contribuirdn a que la persona experimente elevados niveles

de malestar 17>

entendiendo por estrategias pasivas aquellas actitudes de acep-
tacién estoica con cierto grado de indefensién y fatalismo ante la enfermedad y

todo lo que ésta acarrea.

Un criterio muy extendido para juzgar este grado de adaptacién es la
presencia de sintomas psicolégicos como alteraciones emocionales, manifesta-
das con niveles altos de ansiedad y depresion, con o sin alteraciones del com-
portamiento (173, 176), Seguin esta perspectiva, la adaptacién se definiria por la
ausencia de emociones negativas, sin embargo, también se puede evaluar la
adaptacion por la presencia de estados de dnimos positivos, por lo que en esos
casos, se usa el grado de bienestar o de satisfaccién para evaluar la adaptacion de
los enfermos. El estado emocional de los pacientes tanto si se caracteriza por la
ausencia de emociones negativas como por la presencia de emociones positivas,
no es la Gnica manera de evaluar el grado de adaptacién, también se puede rea-
lizar valorando la presencia de sintomas fisicos o psicosomadticos relacionados
con la enfermedad como dolor, insomnio, alteraciones digestivas etc. El grado
de adaptacién también se puede evaluar a partir del grado de funcionalidad del
paciente, asi en la medida en que una persona haya conseguido que la enferme-
dad no cambie o cambie lo menos posible su autonomia personal, su imagen
social, su vida sexual, afectiva, laboral... se podrd deducir que se ha adaptado a
ella. En definitiva, la adaptacién a una enfermedad entendida como resultado es
el producto de evaluar el estado de una persona aplicando diferentes criterios de
adaptacion: el grado de bienestar, los sintomas psicoldgicos, los sintomas fisicos

o el grado de funcionalidad social.

Evidencias cientificas nos dicen que el diagnéstico de cdncer es un

evento traumatico que causa problemas psicoldgicos entre el 12 y el 68% de los
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.. ) , 177-1 }
sobrevivientes de los pacientes con cincer (177-180) 1 a5 estrategias de afronta-
miento estdn recibiendo una notable atencién como para considerarse las prin-

cipales influencias en la angustia psicolégica de los pacientes con cincer (173,181)

Las estrategias de afrontamiento y la respuesta emocional dependen de
la evaluacién que el sujeto hace de la enfermedad. El tipo de afrontamiento de-
terminard la morbilidad psicoldgica de los pacientes. Asi, la preocupacién an-
siosa correlaciona con depresién y ansiedad, mientras que el fatalismo, desam-
paro y desesperanza (Indefension) lo hacen sélo con la depresion, siendo el es-
piritu de lucha el mas favorable de cara a una buena adaptacién a la enfermedad
pues protege al sujeto de padecer alteracién emocional y se correlaciona con un
mejor pronéstico. La evitacién implica no querer escuchar ni hablar de la enfer-
medad o todo lo que ella comporta. La negacién supone no aceptar el diagnés-
tico hasta el punto de negar que se padece una enfermedad y plantear que los
tratamientos son s6lo medidas preventivas. Algunos estudios consideran que la
evitacién o negacién puede hacer que la persona no ponga en marcha actitudes
activas de afrontamiento que serian especialmente ttiles cuando el agente estre-
sante es severo y mantenido en el tiempo (182) 1,4 aceptacion es el precedente
necesario para un afrontamiento activo observindose menor alteracién emocio-
nal con éste que con la negacién (183) 1,3 inhibicién de las emociones y el no
poder hablar de ellas abiertamente tienen unas consecuencias psicoldgicas y fi-

siolégicas negativas (184).

Uno de los instrumentos mis utilizados en la evaluacién de las estrate-
gias de afrontamiento es la escala de Ajuste Mental al Cancer (MAC) que por
conveniencia en la prictica clinica ha sido recortada y refinada. Esta es la la Mini
escala de Ajuste Mental al Cancer (MINI-MAC) que incluye cinco subescalas:
el espiritu de lucha (FS), desesperanza / desamparo (HH), la preocupacién an-
siosa (AP), el fatalismo (FA), y la evitacién cognitiva (CA). Un nimero de es-
tudios que analizan las propiedades psicométricas de la Mini-mac han apoyado

la fiabilidad de las cinco subescalas (85192,

2.6 Imagen corporal. Significado social y cultural

La imagen corporal es un constructo complejo que incluye tanto la per-

cepcién que tenemos de todo el cuerpo y de cada una de sus partes, como del
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movimiento y limites de éste, la experiencia subjetiva de actitudes, pensamien-

tos, sentimientos y valoraciones que hacemos y sentimos y el modo de compor-

tarnos derivado de las cogniciones y los sentimientos que experimentamos

194)

(193,

Analizando las aportaciones de diversos autores, Pruzinsky y Cash pro-

ponen que existen varias imdgenes corporales interrelacionadas

(195).

Una imagen perceptual que se referiria a los aspectos perceptivos
con respecto a nuestro cuerpo, podria parecerse al concepto de es-
quema corporal mental e incluiria informacién sobre tamafo y

forma de nuestro CU€rpo y sus partes.

Una imagen cognitiva que incluye pensamientos, auto-mensajes y

creencias sobre nuestro cuerpo.

Una imagen emocional que incluye nuestros sentimientos sobre el
grado de satisfaccién con nuestra figura y con las experiencias que

nos proporciona nuestro cuerpo.

La imagen corporal que cada individuo tiene es una experiencia subje-

tiva y no tiene porqué haber un buen correlato con la realidad. Este concepto

arnplio de imagen corporal tiene las siguientes caracteristicas

(195).

Es un concepto multifacético.
La imagen corporal estd relacionada con la autoconciencia.

Esta socialmente determinada, desde que se nace existen influencias

sociales que matizan la autopercepcién del cuerpo.

La imagen corporal no es fija o estdtica, mds bien es un constructo
dindmico que varia a lo largo de la vida en funcién de las propias

experiencias, de las influencias sociales, etc.

La imagen corporal influye en el procesamiento de informacién, la
forma de percibir el mundo estd influenciada por la forma en que

sentimos Yy pensamos sobre nuestro Cuerpo.

La imagen corporal influye en el comportamiento y no sélo la ima-
gen corporal consciente sino también la preconsciente y la incons-

ciente.
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Thompson (1990) amplia el término de imagen corporal incluyendo un
componente conductual que consistiria en qué conductas realiza el individuo en
relacién a su cuerpo y el grado de satisfaccion con él ademas de los componentes
perceptivos y cognitivo-emocionales. Por ejemplo, evitar situaciones donde se

vea el cuerpo desnudo o comprar ropas que disimulen ciertas partes del cuerpo
(195, 196)

La imagen corporal se concibe como una parte “Sobre el pecho
tienes ya una cica-
triz, tu te miras al
espejo y ya no te de-
acerca( d(; cor)nportamientos, habilidades o apariencia ex- vuelven la imagen”
197, 198).

del autoconcepto que se refiere al conjunto de percepcio-

nes que tiene la persona de si misma e incluye juicios

terna

De todos los tipos de cincer que hay, en el cincer de mama es donde
mas se pueden observar los efectos de la enfermedad y el tratamiento en la ima-
gen corporal (199 L as percepciones negativas de la imagen corporal en este caso
incluyen insatisfaccion con la apariencia, una percepciéon de pérdida de la femi-
nidad y la integridad corporal, evitar verse desnuda, sentirse menos atractiva e

insatisfaccién con el resultado quirdrgico (200)

Ferndndez AT (2004) 1 ha clasificado en su trabajo las variables que
influyen en el cambio en la imagen corporal de las personas que padecen cincer,

las cuales son:

* El tipo de cambio fisico que experimenta, la localizacién y el grado
de discapacidad asociado. Hay evidencias de que los tratamientos
quirurgicos radicales (como la mastectomia radical) presentan ma-
yores problemas psicolégicos y adaptativos que los tratamientos

quirdrgicos conservadores.

* Reaccién del entorno y apoyo social percibido. En algunos casos las
personas que padecen cincer temen ser rechazados y por ello evitan
las relaciones sociales y se aislan. Las senales de agrado y aceptacién
por parte de la gente del entorno van a ser decisivas para facilitar la

reintegracion social y las emociones positivas del paciente.

» La disponibilidad y acceso a los recursos necesarios. El uso de pré-

tesis adecuadas y adaptadas a las necesidades de cada paciente o el
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acceso a métodos de reconstruccién quirdrgica va a facilitar que la

persona pueda superar las limitaciones.

» La valorizacién o significado que cada uno realiza de la alteracién
fisica concreta, ya que lo importante en este caso no es el cambio
objetivo que ha sufrido la persona sino el significado que se le atri-
buye. Esta valoraciéon estd mediada por las creencias que posee el
individuo sobre su imagen corporal, sus habilidades de afronta-

miento y sus caracteristicas de personalidad.

Ademis de las variables influyentes los cambios en la imagen corporal
poseen, como hemos dicho anteriormente, una serie de caracteristicas en los di-

ferentes niveles de respuesta que vamos a detallar:

= A nivel perceptivo, aparecen una serie de distorsiones perceptivas
como la atencién selectiva a la zona afectada o la magnificacién a la

hora de percibir el tamano del defecto.

= A nivel cognitivo, aparecen errores cognitivos en relacién al cuerpo
tales como un didlogo interno critico centrado en la pérdida y una
frecuencia elevada de pensamientos intrusivos sobre el cuerpo. Ade-
mds a este nivel aparecen creencias disfuncionales en torno a la valia
personal como pérdida del atractivo y de su valor como persona y
creencias disfuncionales asociadas a la identidad de género con pa-

cientes que se sienten menos femeninas.

La importancia que se da al cuerpo de la mujer y las presiones que se
ejercen para que se parezca a un ideal de belleza socialmente establecido puede
convertirse, en este momento, en una importante fuente de malestar psicolégico
ya que la mujer sufre cambios fisicos notables como consecuencia de los trata-
mientos. En este sentido el pecho representa para muchas mujeres de nuestra
cultura un elemento significativo de su identidad femenina, de su sexualidad y
de su maternidad. Por consiguiente, estd cargado de significado social y cultural.
Su vivencia, importancia y valor trasciende las consideraciones meramente ana-
témicas para constituir elementos de identificacién y representacién de las pro-
pias mujeres. El significado del pecho y las connotaciones del mismo es algo
construido socialmente y es aprendido a través del proceso de socializacién. La

importancia del cdncer de mama en la mujer hay que buscarla no sélo en los
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aspectos biolégicos, médicos y psicoldégicos de la enfermedad sino también en el

significado social y cultural que representa (75),

2.7 Calidad de vida

Como creemos que el ser humano es un ser biopsicosocial e inserto en
el tiempo y en la historia, lo que €l piensa, lo que siente, lo que se imagina, tienen
una importancia mucho mayor de lo que se presupone en el pronédstico y evolu-
cién de cualquier enfermedad. Estos aspectos se inscriben fundamentalmente
en el concepto de “calidad de vida” (CV) entendido como “la percepcién de un
individuo del lugar que ocupa en el entorno cultural y en el sistema de valores
en que vive, asi como en relacién con sus objetivos, expectativas, criterios y preo-
cupaciones. Todo ello matizado, por supuesto, por su salud fisica, su estado psi-
colégico, su grado de independencia, sus relaciones sociales, los factores am-

bientales y sus creencias personales” OMS (1996) (201),

La calidad de vida entrafa la percepcién del individuo de su posicién en
la vida en el contexto de su cultura y sistema de valores, en relacién con sus

metas, expectativas, estindares e intereses (202, 203)

En psicologia se anade la funcionalidad y el bienestar cuando la salud es
una variable que afecta componentes vitales como trabajo, ocio, autonomia, re-
laciones sociales, etc. (209 La evaluacién de la calidad de vida por el médico
correlaciona bajo con la percibida por el paciente en casos de cincer ya que, en
general, los médicos no determinan con precisién la forma en que se sienten sus
pacientes (205,200) 1 5 calidad de vida en la atencién a la salud es relevante para
planificar las necesidades de una poblacién, evaluar resultados en ensayos clini-
cos y estudios sobre servicios de salud y tomar mejores decisiones sobre distri-

bucién de recursos (207> 208),

Podemos definir la calidad de vida como un concepto multidimensional
basado en la percepcién subjetiva del paciente que abarca aspectos relacionados
con funcionamiento fisico, con la enfermedad y sintomas derivados del trata-
miento, con su funcionamiento psicoldgico, su funcionamiento social y otros
aspectos relacionados con su estado espiritual/existencial, funcionamiento se-

xual, imagen corporal y satisfaccién con los cuidados sanitarios recibidos (209,
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210, Se trata, por lo tanto, de un concepto muy amplio y complejo que estd in-
fluido no solo por la salud fisica del sujeto, su estado psicolégico o su nivel de
independencia, sino también, como informa la OMS, por sus relaciones sociales

y su conexién con los elementos esenciales de su entorno.

Tal y como muestran los resultados obtenidos en diversos estudios, la

mujer superviviente de cincer de mama se ve afectada en diversos dmbitos de su

vida: fisico, psicoldgico, cognitivo, social, sexual, etc (194, 211-221)

La Cirugia oncolégica en esta patologia constituye una amenaza para la
mama ya que es un simbolo de feminidad y belleza (213,217) 1,65 cambios en su
figura y afectacién de la integridad cutdnea después de los trata-

o z
mientos causan insatisfaccién con su propia percepcién de pér- El cancer de mama,
una enfermedad cro-
nica que impacta de

modo importante la
namiento de la imagen corporal como en su sexualidad. Por otra calidad de vida”

dida de su feminidad y un fuerte impacto en la aceptacién de su

194 . . .
cuerpo (19 >, con consecuencias directas tanto en el buen funcio-

parte, las terapias adyuvantes, si bien consiguen cifras de supervi-

vencia como las que manejamos hoy en dia, pueden causar problemas como dis-
funcién sexual, pérdida de interés sexual relacionado con una subsecuente me-
nopausia precoz y un sentido de pérdida de feminidad (213,217 Todo ello, evi-
dentemente, tiene un impacto negativo en la calidad de vida de las pacientes con

cancer de mama.

Por otra parte, la ansiedad, el insomnio, los trastornos del estado de
dnimo y autoinformes de problemas cognitivos son cominmente destacados en
la literatura consultada como los mds frecuentes y de mayor impacto en la cali-

dad de vida de las pacientes con cincer de mama (214-216, 218, 219, 222)

2.8 Personalidad

Muchos investigadores durante décadas han observado cierta relacién
entre el cdncer y algunas caracteristicas de la personalidad, sin embargo proble-
mas metodolégicos, fundamentalmente referidos a la variedad de disefos exis-
tentes en los trabajos (prospectivos, longitudinales, retrospectivos...) y también

tedricos (polémica acerca de si los factores psicosociales actian como precursores
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del céncer o bien como potenciadores del mismo) impedian establecer conclu-
siones claras al respecto. Pero ya se empieza a difundir entre la psicologia onco-
l6gica un concepto que intenta resumir las principales variables de personalidad
que se habian relacionado con el desarrollo y/o progresién del cincer, éste es el
patrén de conducta o personalidad Tipo “C” apuntado por primera vez por Mo-

rris y Greer en 1980 @23),

Un factor que conformaria la personalidad tipo C seria la relacién que
establece entre un afecto negativo bajo y un alto afecto positivo, es decir, la di-
ficultad que presentan las personas proclives al cincer de manifestar sus emo-
ciones negativas, ira, célera, agresividad.. en contraste con su alta expresividad
de emociones positivas, amor, carifio, solidaridad... @229 Desde los trabajos pio-
neros de Kissen y colaboradores (225, 226), diversos autores han relacionado la
represiéon de las emociones negativas y de la alta manifestacién de reacciones
emocionales positivas con el posterior desarrollo del cancer @27) 6 con un peor

prondstico de la enfermedad (228-230),

La depresion es el estado psicolégico descrito con mas frecuencia en los
primeros estudios sobre personalidad proclive al cincer y a pesar de que la mayor
parte de estudios presentan evidencias a favor los problemas metodolégicos pre-
sentes en los mismos, asi como los problemas planteados al propio concepto de

depresion (231>, no permiten afirmar tajantemente que esta variable juegue un
papel importante en la aparicién de los tumores, si bien puede ser un factor

adicional en el desarrollo y progresién clinica de los mismos.

Estudios de la década de los 90 demostraron que la personalidad es mas
potente para predecir los trastornos psicolégicos que los eventos externos, tales
como enfermedades o acontecimientos vitales involuntarios. Por lo tanto, la
fuerte influencia de la personalidad en el bienestar subjetivo en general y sobre
los mecanismos de afrontamiento en el caso de los eventos adversos en la vida

se ha encontrado ahora en pacientes con cincer de mama también (232,233)

Dentro de las aproximaciones hacia la psicologia diferencial de la per-
sonalidad, derivadas de una fundamentacién teérica previa, se encuentran los
postulados de Hans Eysenk. Su modelo estructural es el mds importante desa-
rrollado bajo una serie de concepciones tedricas previas y en €l queda senalado

que los correlatos biolégicos pueden servir como elementos de contraste en el
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andlisis de la validez de las taxonomias. Sus ideas principales se basan en la des-
cripcién de la conducta, en la que se utilizan los rasgos que caracterizan a los
individuos segin el grado en que correlacionan entre si constituyendo categorias

de rango superior.

En el campo de la psicologia de la personalidad existen dos corrientes,
una que afirma que la personalidad consta de tres dimensiones o superfactores,
de la cual Eysenck fue su mayor defensor, y otra, actualmente mds aceptada, que
defiende que son cinco. Las tres dimensiones son la Extraversién, el Neuroti-
cismo y el Psicoticismo y cada una de ellas estd relacionada con lo que Eysenck
consideré los motores de la conducta que son reproduccién, conservacién y au-
todefensa respectivamente. Ademds afiadié un cuarto factor, la inteligencia,
aunque nunca lo vincul6 a su teoria PEN. Cada una de estas dimensiones tenia
unas bases biolégicas a nivel neuroquimico y estaba compuesta por nueve facto-

res.

La extraversién es la dimensién mas trabajada por Eysenck. Se trata de
una dimensién bipolar en la que en el extremo alto se encuentra la extraversiéon
y en el otro extremo, el de las puntuaciones bajas, hallamos la introversién. Los
nueve factores de esta dimensién son la sociabilidad, vivacidad, actividad, aser-
tividad, buscador de sensaciones, despreocupacién, dominancia, surgencia (es-
pontaneidad) y aventurero. Segin Eysenck detrds de esta dimensién estaba el
SARA (Sistema de Activacién Reticular Ascendente) que se encargaba de acti-
var la corteza cerebral, de modo que las personas con una corteza cerebral muy
activada no necesitarian mas estimulacién y evitarian excesivo contacto social,
es decir, serfan introvertidas, y viceversa. Esta es la dimensién social para Ey-

senck.

La dimensién del neuroticismo es tecténica, por lo que Gnicamente en-
contramos una patologia en uno de los extremos de la misma, el polo alto en
neuroticismo, mientras que en el polo opuesto se encuentra el control de las
emociones, es decir, la normalidad. Los nueve factores de la dimensién son la
ansiedad, la depresiodn, el sentimiento de culpa, la baja autoestima, la tensién, la
irracionalidad, la timidez, la tristeza y la emotividad. Las bases biolégicas de esta
dimensién estdn relacionadas con la activaciéon del Sistema Nervioso Auté-

nomo. Segin Eysenck ésta es la dimensién emotiva.

62



2 Marco teorico

El psicoticismo fue la tltima dimensién en aparecer en su teoria y la
mis criticada, de hecho, los defensores de los modelos de 5 dimensiones subdi-
viden esta en dos dimensiones, el autocontrol y la hostilidad. Los nueve factores
de esta dimensién son la agresividad, la frialdad, el egocentrismo, la impersona-
lidad, la impulsividad, antisocial, la ausencia de empatia, la creatividad y la rigi-
dez. Las bases biolégicas de esta dimensién son mucho menos sélidas que las de
las otras dos dimensiones, basindose principalmente en el metabolismo de la
serotonina. Esta dimensién originalmente se disené para detectar tendencias
psicéticas en la poblacién normal, sin embargo los resultados muestran que la
inmensa mayoria de la gente puntia extremadamente bajo en esta escala (nor-
malidad) y que los que puntian alto no son psicéticos, sino més bien psicépatas
y también correlaciona positivamente con los delincuentes. Segin Eysenck esta

es la dimensién impulsiva.

Las dimensiones propuestas son concebidas en el dmbito del tempera-
mento, desde lo que Eysenck denomina antecedentes distales relativos a los de-
terminantes biolégicos. Por ello, estas dimensiones estin fundamentadas en fac-
tores constitucionales de gran relevancia biolégica siendo denominadas como
rasgos-fuente. En cuanto a los antecedentes proximales, el sistema PEN repre-
senta un modelo causal de la personalidad, de corte biologicista, pues Eysenck
sitda las bases biolégicas de la extraversion e introversion en centros corticales y
subcorticales del cerebro dentro del Sistema Nervioso Central. Tiene mucho en
cuenta el término arousal o activacién cortical generalizada que, a su vez, de-
pende del nivel de actividad del SARA (Sistema de Activacién Reticular As-

cendente).

Para él, el fundamento biolégico del neuroticismo se encuentra en la
actividad del cerebro visceral (hipocampo-amigdala, cingulo, septum e hipotd-
lamo) que produce un incremento de la activacién del sistema nervioso auté-
nomo. El elemento clave aqui es un nivel elevado de activacién del sistema lim-
bico que se manifiesta en un exceso de activacién emocional en respuesta a los
estimulos estresantes y situaciones amenazantes. Las personas que puntdan bajo

en neuroticismo presentan una baja labilidad del sistema auténomo.

En cuanto al psicoticismo, el asunto no estd tan claro, pero si se expresa

que se trata de una base genética importante. Esta dimensién se asocié inicial-
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mente con bases hormonales pero recientemente se ha dicho que es una asocia-
cién entre el psicoticismo y diversos factores bioquimicos, principalmente la ac-
tividad de la Serotonina y que bajos niveles de 5-HT serian los responsables de
la desinhibicién que manifiestan estos sujetos en cuanto a impulsividad, agresi-

vidad etc. 234241,
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Justificacion

3.1 Cancer de mama, un proceso multifactorial e
interdisciplinario

El cincer de mama ha sido una neoplasia protagonista en la psicoonco-
logfa, su alta incidencia, su aumento precipitado en las Gltimas décadas y el alto
impacto que supone, le han hecho un campo de estudio muy atractivo. Es por
esta fructificacion de investigaciones en CM y sus variables psicolégicas involu-
cradas, que este cancer ha sido también el prototipo a partir del cual se han
creado los modelos tedricos psicooncoldgicos de la génesis y desarrollo del cin-
cer. Este campo de la ciencia nos ha llevado a concebir el cincer como un pro-
ceso multifactorial e interdisciplinario, en el que la atencién del paciente puede
suceder bajo una mirada holistica integral. Por lo tanto, se deben recoger los

aspectos biolégicos, psicoldgicos, sociales y espirituales de la persona con cincer
(77)

La psicooncologia se ha desarrollado mds en su dmbito reactivo justa-
mente porque es el drea de esta especialidad que mds se acerca al modo de fun-
cionamiento de nuestra cultura funcionamos bajo un modelo médico en el cual
se hacen relevantes los sintomas de los fenémenos, enfermedad al fin y al cabo.
Al establecerse la separacién mente-cuerpo se pierde la més valiosa de las infor-
maciones y, por lo tanto, se pierde un nivel de salud que constituiria una de las
herramientas para la prevencién y promocién de factores protectores en la po-

blacién.

La importancia de la psicooncologia se pone de manifiesto a nivel de las

consecuencias psicoldgicas de la enfermedad, siendo un hecho comprobado que
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padecer un cancer suponc un estrés vital muy grave que amenaza con agotar los

recursos psicoldgicos de la persona @7,

En el CM como en otros procesos oncolégicos es necesario proponer
un abordaje interdisciplinar para lograr la atencién integral que la enferma ne-
cesita. Asi, es importante evaluar las necesidades tanto fisicas como emocionales
de estas pacientes para establecer un perfil individual y un plan de cuidados que

se ajuste a dichas necesidades.

La legislacién vigente en nuestro pais establece la atencién integral y la
promocién de la calidad de vida como derechos fundamentales y como medio

para garantizar los principios de dignidad, intimidad y autonomia.

Por otro lado, la investigacién clinica ha demostrado que las interven-
ciones psicoldégicas mejoran la calidad de vida en todas sus dimensiones y te-
niendo en cuenta que la calidad de vida puede predecir la supervivencia del cin-

cer (242-245)

,spor qué no facilitar la inclusién de las intervenciones psicolégicas
en el tratamiento del cdncer si se ha demostrado que éstas proporcionan un con-
siderable ahorro a largo plazo de los costes del sobrecargado sistema de salud
(246) pudiendo evitar el alargamiento de la estancia hospitalaria? Estaria por

tanto justificada la inclusién en el tratamiento integral de las pacientes con CM.

3.2 El bienestar emocional, psicologico y social
claves en el cancer de mama

El reconocimiento de los aspectos psicosociales en la prevencién, trata-
miento y la supervivencia de pacientes con cancer ha aumentado a escala mun-
dial. La calidad de vida en los pacientes con cdncer es una preocupacién que
continua creciendo en el dmbito internacional, incluyendo el bienestar psicolé-
gico y social. Los cambios ocurridos en la psicooncologia en tan poco tiempo
(alrededor de dos décadas y media) sugieren que tener una actitud optimista
para la préxima década es apropiado y que en los préximos anos presenciaremos
enormes logros en cuanto a la mejora de métodos e instrumentos de evaluacién
en oncologia que permitirin que haya mds interés en los resultados de investi-

gacién de supervivencia, remisién de enfermedad y calidad de vida (247),
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Dentro de lo que confiere relevancia a la subespecialidad de la psicoon-
cologia en el drea de las consecuencias psicolégicas del padecimiento del curso
del cdncer podemos decir que se ha observado c6mo personas con malos pro-
nésticos que hacen cambios profundos en si mismos muchas veces recuperan su
salud, y por el contrario aquellas personas con mejores pronésticos que no han
estado dispuestas a hacer cambios reales en sus formas de funcionamiento y en

sus relaciones con los otros, vuelven a rehacer la enfermedad.

Las variables psicoldgicas inciden siempre, en alguna medida, de forma
directa o indirecta, positiva o negativa, en los trastornos y enfermedades. Por su
parte, los trastornos y enfermedades desencadenan marcas grandes o pequeiias,
favorables o desfavorables en el dmbito psicolégico. De ahi la importancia del

desarrollo de medidas y tratamientos psicolégicos para el mejor abordaje del

CM.

En el dmbito de intervencién dentro del desarrollo de la enfermedad
resulta esencial comprender y tratar los aspectos emocionales de los pacientes
oncolégicos para mejorar su presente y fortalecer el futuro a partir no sélo del
apoyo sino también del reaprendizaje de estilos de vida. Ofrecer apoyo a las
reacciones psicoldgicas de quien ya tiene la enfermedad y de su familia, que se
enfrenta al shock de la posibilidad de la pérdida de un ser querido, ademas de
atender todos los aspectos asociados a llevar en una enfermedad tan desgastante

en el tiempo.

También hay que considerar al personal asistencial, a quien de no pres-
tarsele suficiente apoyo psicoldgico para el establecimiento de una relacién con
la muerte y adecuados espacios de desahogo puede perderse como recurso para
el enfermo e incluso también ellos mismos enfermar 7). En general, las inter-
venciones psicolégicas constituyen una poderosa ayuda para el tratamiento mé-

dico.
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3.3 Lavinculacion a asociacion de pacientes, la
pertenencia a un grupo de apoyo y la rentabili-
dad para el sistema de salud

Recibir un diagnéstico de cincer de mama y pasar por un tratamiento
para el mismo supone un hecho estresante que sobrepasa en numerosas ocasio-
nes a las mujeres que lo padecen y a su familia ?*®. Diferentes estudios han
establecido que entre un 30% y un 50% de las personas que padecen un cincer
presentan alguna alteracién psicolégica, la depresion y la ansiedad son los mas

frecuentes y muchas veces no son tratadas (249-254)

Las asociaciones de pacientes con cancer de mama tienen como objetivo
facilitar un espacio de apoyo a las afectadas por la enfermedad para contribuir
asi al bienestar fisico y emocional de las mujeres y al de sus entornos familiares.
Estin formadas por mujeres voluntarias que han pasado o estin pasando por un
proceso de enfermedad y por profesionales de la salud implicados en ayudar a
estas mujeres como psicélogos, fisioterapeutas, trabajadores sociales etc. Los re-
cursos que ofrecen son informacién y apoyo a nivel individual y familiar, pre-
vencién y concienciacién a la poblacién en general, atencién psicoldgica indivi-
dual, formacién de grupos de psicoterapia y relajacién, la realizacién de inter-
venciones psicoldgicas, asistencia fisioterdpica al linfedema y atencién social. El
objetivo fundamental de las diferentes intervenciones psicoldgicas es que la pa-
ciente diagnosticada de ciancer de mama mantenga una buena calidad de vida
con ausencia de alteraciones emocionales como ansiedad y/o depresién (255) y
con la menor alteracién posible de la vida social, laboral y familiar. Asimismo,
si conseguimos el bienestar emocional de estas mujeres, mejoraremos su adap-
tacién y su evolucién a lo largo de su enfermedad, consiguiendo en muchos casos

una mejora del prondstico.

El hecho de pertenecer a una asociacién de pacientes les permite la vin-
culacién a un grupo de apoyo que estd formado por personas que experimentan
situaciones similares en la vida y que se retnen periédicamente para compartir
sus vivencias, en este caso, las experiencias comunes de su enfermedad, el cincer

de mama.
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3 Justificacion

Entre los beneficios de los grupos de apoyo del cincer de mama se pue-
den destacar: el establecer una conexién entre los miembros durante una expe-
riencia que muchas veces puede hacerte sentir aislada, el recibir recomendacio-
nes e informacién de personas que han pasado por la misma situacién, el co-
mentar preocupaciones que se tienen en comun y ver las diferentes maneras de
superarlas, el discutir cuestiones relacionadas con la enfermedad y su trata-
miento, el intentar potenciar otras fuentes de apoyo social como el de la familia

y amigos, y la posibilidad de usar sus conocimientos para ayudar a otras personas
(140, 256, 257)

Los tres tipos de soporte, emocional, informacional-educacional e ins-
trumental 117 120120) fiuorecen la adaptacion al cancer aumentando la autoes-
tima de las mujeres a través del apoyo emocional. Hablar con personas que pasan
o han pasado por lo mismo y compartir experiencias con ellas provoca senti-
mientos positivos de aceptacion hacia uno mismo y disminuye los de inadecua-
cién personal. El soporte mutuo y el darse 4nimos también aumentan el opti-
mismo hacia el futuro. Asi, el proceso de expresar sentimientos en un ambiente
cilido y de aceptacion afecta a la adaptacién aumentando el conocimiento de las

propias emociones y la capacidad para aceptarlas, controlarlas o cambiarlas (124,

125)

Existen estudios alentadores que fomentan la participacién de las mu-
jeres con cancer de mama en los grupos de apoyo porque no sélo generan efectos
positivos en el bienestar psicolégico y mejoran la calidad de vida, sino que au-

mentaban el promedio de sobrevida (258)

El cincer de mama es una enfermedad costosa para el sistema de salud
y para otros sistemas alrededor del mundo, es por ello importante considerar los
tratamientos mds rentables y las intervenciones adicionales que pueden reducir

los costes.

Diferentes estudios en distintos contextos clinicos indican que el cui-
dado psicosocial como un complemento del cuidado estindar puede disminuir

el coste total para el sistema sanitario y mejorar los afios ajustados por calidad

de vida (AVAC) 3°9-261)

Esto refuerza la credibilidad de un estudio sueco reciente elaborado por

Arving et al. (2014) en el que se realizé el primer ensayo aleatorio controlado
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con mujeres suecas con cancer de mama. Se llevé a cabo un anilisis coste-utili-
dad (ACU) que revel6 que durante el tratamiento adyuvante del cincer de mama
las intervenciones de soporte psicosocial que se habian proporcionado resultaron
rentables ya que los costes de atencién sanitaria fueron mds bajos y los afios
ajustados por calidad de vida resultaron mayores comparados con el cuidado es-

tandar 262,
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Objetivos del estudio e Hipotesis

4.1 Objetivo principal

Valorar la prevalencia de crecimiento postraumdtico en mujeres con
cancer de mama que estin vinculadas con una asociacién de pacientes frente a

las que no lo estdn usando el cuestionario PT'GI.

4.2 Objetivos secundarios

1. Conocer la necesidad de vinculacién con una asociacién de pacientes de las
mujeres con cancer de mama que tienen una peor calidad de vida con res-

pecto a las que tienen una mejor calidad de vida usando el cuestionario FA-

CIT-B.

2. Explorar la existencia de adaptacién psicoldgica al cincer en mujeres con
cincer de mama que pertenecen a una asociacién de pacientes con respecto

a las que no lo estdn, haciendo uso del cuestionario MINI-MAC.

3. Determinar la necesidad de vinculacién con una asociacién de pacientes de
las mujeres con cincer de mama que tienen peor imagen corporal con res-
pecto a las que tienen una mejor imagen corporal haciendo referencia al

cuestionario o escala BIS.
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Hipdtesis principal

10.

Conocer los efectos de pertenencia a una asociacién de pacientes sobre el
malestar psiquico clinicamente significativo en cuanto a ansiedad y depre-
sién de la mujer con cdncer de mama a diferencia de las que no pertenecen

usando el cuestionario HADS.

Valorar la prevalencia de crecimiento postraumadtico en mujeres menores de

50 afios con respecto a las mayores de 50 afios.

Determinar el aumento de prevalencia de crecimiento postraumatico en mu-
jeres con cancer de mama que hayan pasado por una o ninguna situacion
vital estresante previas a su enfermedad con respecto a las que hayan pasado

por varias situaciones vitales estresantes.

Explorar la presencia de una enfermedad psicoldgica previa de ansiedad y/o
depresién en mujeres con cincer de mama con riesgo de enfermar con res-
pecto a las mujeres que no presentaban riesgo, segin la puntuacién obtenida

en la Escala de Holmes y Rahe

Determinar la prevalencia de crecimiento postraumdtico en mujeres con
cancer de mama que tengan una situacién socioeconémica media-alta con
respecto a las mujeres con cancer de mama que tengan una situacién socio-

econdémica baja.

Determinar la prevalencia de crecimiento postraumatico en las mujeres con
cancer de mama y rasgo de personalidad extrovertido frente a las mujeres

con cdncer de mama con rasgo neurético, ambas, con respecto a otros rasgos

de personalidad y segtn el cuestionario PTGI y EPQA.

Conocer el malestar clinicamente significativo en cuanto a ansiedad y de-
presion de las mujeres con cincer de mama que presentan rasgo neurdtico

frente a las mujeres con cdncer de mama con otros rasgos de personalidad

usando el cuestionario HADS y EPQA.

4.3 Hipotesis principal

H1: La prevalencia de crecimiento postraumadtico serd mayor en muje-

res con cancer de mama vinculadas a una asociaciéon de pacientes que en las que
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no lo estin. Se prevé una diferencia en la puntuacién PTGI +/- 15 puntos esta-

disticamente significativos.

4.4 Hipotesis secundarias

1. H1: Las mujeres con cdncer de mama que presenten una peor calidad de
vida estarin mds vinculadas a una asociacién de pacientes con respecto a las
que posean una mayor calidad de vida. Se prevé una diferencia en la pun-

tuacién FACIT B +/- 15 puntos estadisticamente significativos.

2. Ha1: El ajuste mental al cincer serd mayor en mujeres con cincer de mama
que estan vinculadas a asociacién de pacientes con respecto a las que no lo
estin. Se prevé una diferencia en la puntuaciéon MINI-MAC +/-5 puntos

estadisticamente significativos.

3. H1I: La alteracién de la imagen corporal en mujeres con cincer de mama
serd mayor en aquellas que han necesitado vincularse a una asociacién de
pacientes con respecto a las que no. Se prevé una diferencia en la puntuacién

BIS +/- 5 puntos estadisticamente significativos.

4. H1: Las mujeres con cancer de mama que presenten una mayor prevalencia
de ansiedad y depresién estarin mds vinculados a asociacién de pacientes
con respecto a las que no lo estdn. Se prevé una diferencia en la puntuacién

HADS +/- 2 puntos estadisticamente significativos.

5. H1: La prevalencia de crecimiento postraumdtico en mujeres menores de 50

afos sera mayor que en las mujeres mayores de 50 afios.

6. H1: La prevalencia de crecimiento postraumdtico serd mayor en mujeres con
cincer de mama que hayan pasado por una o ninguna situacion vital estre-
sante previa a su enfermedad que las que hayan presentado varias situaciones

vitales estresantes.

7. H1: Las mujeres con cincer de mama que presentan mds riesgo de enfermar
segun la escala de Holmes y Rahe, tiene mis probabilidad de haber pasado
por una enfermedad psicoldgica y/o psiquidtrica de ansiedad y/o depresién

con I'CSpCCtO a las que presentan menos I'iCSgO.
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Hipdtesis secundarias

10.

H1: La prevalencia de crecimiento postraumadtico en mujeres con cancer de
mama que tengan una situacioén socioeconémica media-alta serd mayor que

las mujeres con cincer de mama con una situacién socioeconémica baja.

H1: La prevalencia de crecimiento postraumadtico en mujeres con cancer de
mama en las que domina el rasgo extrovertido frenta a otros rasgos de per-

sonalidad serd mayor que en aquellas en las que domina el rasgo neurético.

H1: La prevalencia de ansiedad y depresién serd mayor en mujeres con can-
cer de mama que presentan rasgo neurdtico frente a las que presentan otros

rasgos de personalidad.
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Material y métodos

5.1 Diseino del estudio

Se trata de un estudio descriptivo longitudinal con tres cortes transver-
sales, al mes, a los seis meses y al afio de ser intervenidas quirdrgicamente en el
que se trataria dos grupos, uno compuesto por las pacientes con cincer de mama
que estdn vinculadas a asociacién de pacientes y otro formado por aquellas que

no lo estdn.

El estudio ha sido realizado durante el periodo comprendido entre
enero de 2011 y diciembre de 2013, sobre un total de 101 pacientes del Hospital
Clinico Universitario “Lozano Blesa” (H.C.U.) de Zaragoza, hospital de refe-
rencia del Sistema Aragonés de Salud para el sector III de la Comunidad Auté-
noma de Aragén. Para la realizacién de la investigacién y tras informar de la
intencién del estudio se conté con el consentimiento de la Gerencia y Direccién
Médica del H.C.U. (ver Anexo D) y el consentimiento del equipo de cirugia
del Bloque Quirdrgico y de la Unidad de Mama de dicho centro hospitalario.

5.2 Consideraciones éticas

El estudio ha sido aprobado por el Comisién Etica de Investigacion
Clinica de Aragén (CEICA), , siguiendo los requisitos de la ley 14/2007 de 3
de Julio de Investigacién Biomédica, y autorizado para entrevistar a las pacientes

previo cumplimentacién del consentimiento informado elaborado al efecto. (ver

Anexo C).
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Poblacién y muestra

Se cumplen los requisitos de idoneidad del protocolo en relacién con los
objetivos del estudio y estdn justificados los riesgos y molestias previsibles para
el sujeto. Son apropiados tanto el procedimiento para obtener el consentimiento
informado como el modo de cumplimentacién del mismo. La capacidad de los
investigadores y los medios disponibles son adecuados para llevar a cabo el es-

tudio.

Cada paciente recibi6 un cédigo de registro de participacién en el estu-
dioy el cuestionario no incluyé ningin dato identificativo por lo que la informa-
cién almacenada en la base de datos no permite averiguar la identidad del pa-

ciente manteniendo asi la confidencialidad de los datos.

5.3 Poblacidon y muestra

Se ha realizado un estudio longitudinal de las pacientes que han sido
intervenidas quirdrgicamente de cincer de mama en el Hospital Clinico Uni-

versitario “Lozano Blesa” de Zaragoza.

La muestra elegida ha sido recogida durante un periodo de estudio pre-

viamente establecido comprendido entre enero de 2011 y diciembre de 2013.

La poblacién objeto de estudio han sido pacientes con cincer de mama
con edades entre los 35 y 65 afios, intervenidas quirdgicamente en el Hospital

Clinico Universitario “Lozano Blesa” de Zaragoza.

A lo largo de la duracién del estudio se ha contado con 101 pacientes

de las que finalmente 54 han constituido la muestra final.

Las perdidas o abandonos se han producido por diferentes causas a lo
largo del estudio: 17 por negativas, 4 por exitus, 2 por extrema gravedad clinica,
9 por mayores de edad, 4 por estar asociados a otro cdncer, 8 por patologia psi-

quidtrica y 3 porque no comprendian el idioma.

Por lo que respecta a las bajas por negativa o abandono se puede argu-
mentar que quizds deberian haber sido consideradas para evitar la infraestima-
cién de la prevalencia e incidencia de depresién dado que la estd es mds frecuente

en rnujeres que €n varones como se demuestra tanto en estudios consistentes a
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(264)

nivel internacional 23 como en la ciudad de Zaragoza y teniendo en cuenta

ademis el alto impacto emocional que ocasiona el cincer de mama.

Las pacientes que deciden no participar en el estudio o abandonarlo lo
hacen principalmente por la incomodidad que les ocasiona tener que contestar
al extenso cuaderno de cuestionarios y repetirlo en tres momentos diferentes a
lo largo del primer afio en la situacién de bajo estado animico por el impacto tan
fuerte que ocasiona la enfermedad. Asi mismo influye que el estudio les hace
recordar las vivencias negativas, que las pacientes se encuentran en general en
un estado de desmotivacién, y que participar en el estudio requiere un esfuerzo

adicional asi como la creencia de que este no les va a ayudar en su enfermedad.

5.4 Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion

* Pacientes diagnosticadas de cincer de mama que acuden a la Uni-
dad de Mama del Hospital Clinico “Lozano Blesa” de Zaragoza y

a las que se les ha intervenido quirdrgicamente.
* Mujeres comprendidas entre 35 — 65 afos de edad.

* Diagnosticadas histopatolégicamente de cincer de mama durante

los afios 2011 a2 2013 en el Area 3 del SALUD.

Criterios de exclusion

» Existencia grave de patologia psiquidtrica actual o pasada.

* Limitaciones evidentes para la comprension y respuesta de los cues-

tionarios y incluso del propio idioma.
» Falta de cooperacidn, cuestiones éticas, negativas etc.
» Extrema gravedad.

=  Asociado a otro cancer.

* Edad mayor de 65.
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Procedimiento

5.5 Procedimiento

Durante el periodo comprendido entre enero de 2011 y diciembre de
2013 se fueron captando pacientes con cincer de mama a través de los partes de
quiréfano de la semana anterior a la que se iba a impartir la cirugia de mama de
dichas pacientes y asi, de forma controlada, se podia tomar contacto con la pa-

ciente el dia previo a la intervencién quirtrgica.

Hasta después de ser intervenida quirdrgicamente, no se le comentaba
la posibilidad de poder participar en el estudio para que el nivel de ansiedad que
podia tener en el momento previo a la cirugia no se interpusiese de alguna ma-
nera. Se escogié hacerlo pasados unos dias tras la intervencién como la mejor
opcién puesto que las pacientes tras ser operadas se sentian mds liberadas y con

menor grado de ansiedad que en el momento previo a ser intervenidas.

Asi, en los dias posteriores a la intervencion se procedia a visitarlas en
la habitacién, en este caso en la planta de cirugia del hospital. Se tomaba con-
tacto con ellas por segunda vez y tras establecer un encuentro lo mds armonioso
posible salvando aquellas dudas y preocupaciones que podian resolverse se les
informaba de la intencién del estudio, de su finalidad y de la posibilidad de par-
ticipar en él de forma voluntaria y con la posibilidad de abandonar en cualquier
momento. Si aceptaban participar se les entregaba la hoja de informacién para
la paciente donde se resumen todos los aspectos relacionados con el estudio, con
sus beneficios y riesgos, y se destacando la confidencialidad y el acceso de los
datos. Junto a ésta hoja informativa se entregaba el consentimiento informado
para su cumplimentacién en caso de aceptacién y la hoja de revocacién del
mismo por si querian abandonar el estudio en cualquier momento. Todo esto,
era un requisito indispensable para el inicio del estudio y garantia de que las
pacientes eran informadas de todos los aspectos que persiguia la investigacion,
ademads del tratamiento de confidencialidad y de la posibilidad de abandonar en

cualquier momento.

A las pacientes que se incorporan estudio se entregaba el primer cues-
tionario al mes de la intervencién y se les realizaba una entrevista personal es-
tructurada sobre determinados datos sociodemograficos, médicos y psicoldgicos,
que inclufa a su vez la escala de Holmes y Rahe sobre acontecimientos vitales

estresantes.
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La aplicacién de los cuestionarios durante el resto de la linea temporal
de este estudio, a los seis y doce meses de la intervencién quirdrgica, se ha rea-
lizado mediante el uso de correo electrénico u ordinario segin resultase mas
cémodo para la paciente, por lo que ademais de los cuestionarios impresos que
se acompafian en el Anexo C, se realizé una versién en formato electrénico con

las mismas caracteristicas que facilitase la cumplimentacién y envio telematico.

Para completar los datos recogidos con los cuestionarios se ha realizado,
al menos en dos momentos (a los seis y doce meses) y en algunos casos con
mayor frecuencia, un seguimiento telefénico individualizado que ha permitido
identificar la evolucién psicoldgica y el estado de salud de las pacientes, ademas
de animarlas para su adaptacién a la enfermedad y motivarlas para continuar

colaborando con el estudio.

En el estudio se incorporan 7 cuestionarios autoadministrados, 6 de
ellos se recogieron en tres momentos diferentes a lo largo de todo el estudio, al
mes de la intervencion, a los seis meses y al afio de ser intervenidos, mientras
que la Escala de Holmes y Rahe sobre acontecimientos vitales estresantes se
pasé una sola vez junto a la entrevista personal estructurada sobre aspectos so-

ciodemograficos, médicos y psicolégicos de cada paciente.

5.6 Instrumentos de medida, cuestionariosy
escalas

5.6.1 Encuesta sociodemografica

Encuesta realizada segiin modelo que figura en el ver Anexo C «Estudio

CPT-CMb» y que contiene los siguientes apartados:
* Datos de la entrevistada y de la entrevista
* Datos sociodemogrificos, econémicos y culturales
»  Datos médicos de la entrevistada

* Datos psicolégicos de la entrevistada
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5.6.2 Posttraumatic Growth Inventory (PTGI)

El cuestionario o inventario de crecimiento postraumatico se reﬂeja en
el apartado 5.7.1. por ser el que mide la variable independiente principal del

estudio.

5.6.3 Escala de Holmes y Rahe

La escala o cuestionario de acontecimientos vitales de Holmes y Rahe
(1976), también llamada Escala de Reajuste Social (“Social Readjustment Ra-
ting Scale”) o Escala de Estrés, pretende medir la magnitud de los aconteci-
mientos vitales estresantes que una persona ha sufrido en el dltimo afo, es decir,
el estrés vital al que estd sometido un individuo y que puede favorecer la apari-
cién de enfermedades. El reajuste social se define como “cantidad y duracién
del cambio en el patrén usual del individuo” y se expresa en unidades de cambio
vital (UCV). A través de este indicador se quiere explicar el efecto de los acon-

tecimientos vitales estresantes sobre el sistema familiar.

La escala refleja una lista de 43 acontecimientos vitales estresantes a los
que se ha otorgado una puntuacién establecida en funcién de lo estresantes que
pueden llegar a ser para la persona que los experimenta. No se tiene en cuenta
s6lo el suceso negativo sino que la puntuacién estd basada también en factores
como la incertidumbre que generan, el cambio que suponen para el individuo o

que puedan sobrepasar los recursos de los que dispone.

Para aplicar la escala se seleccionan de la lista los acontecimientos expe-
rimentados por las pacientes en el dltimo afio y se suman sus puntuaciones. Si
el nimero resultante se halla por debajo de 150 s6lo hay un pequefio riesgo de
enfermar a causa del estrés, si estd entre 151 y 299 el riesgo es moderado, mien-

tras que si sobrepasa 300 puntos se estd en riesgo importante de enfermar.

Hay que tener en cuenta quc cada persona tiene un nivel de tolerancia

al estrés diferente asi que el resultado es orientativo (Ver Anexo C, Estudio

CPT-CM : Encuesta Sociodemogrifica).
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5.6.4 EPQ-A

Otra medida complementaria de evaluacién es el cuestionario de perso-
nalidad para adultos de Eysenck, EPQA, en la que se evalian tres dimensiones
basicas de la personalidad como son la extraversion, el neuroticisno y psicoti-

cismo o dureza, y la sinceridad.

Consiste en 94 preguntas con respuestas dicotémicas que se puntda y se

corrige con plantilla de correccién.

La confiabilidad es de 0.69-0.90. Para la interpretacién se parte de la
puntuacién directa (PD) que se transforma en puntuaciones centiles (PC) y de
ahi se asignan valores o escalas de significacion universal teniendo en cuenta el

criterio «sexo» que corresponde con baremos independientes (265)

Los resultados permiten evaluar de forma independiente cada una de

las cuatro escalas.

Escala Emocionabilidad o Inestabilidad Emocional (N)

Puntuaciones centiles altas en esta escala corresponden a una persona
inestable emocionalmente, ansiosa, preocupada, con cambios de humor y fre-
cuentemente deprimidas, suele tener problemas de suefio y se queja de diferentes
desérdenes psicosomdticos, es exageradamente emotiva, presenta reacciones
muy fuertes a todo tipo de estimulos y le cuesta volver a la normalidad después

de cada experiencia que provoca una alta elevacién emocional.

Sus fuertes reacciones emocionales le impiden una adecuada adaptacién

social, actuando de forma rigida e irracional.

Cuando esta puntuacién se correlaciona con la Escala Extraversion (E)
es probable que el sujeto se muestre quisquilloso e inquieto, excitable e incluso

agresivo.

Escala Extraversion (E)

Puntuaciones centiles altas describen a la persona como extrovertida de
la siguiente manera: persona sociable, le gustan las fiestas, tiene muchos amigos,
necesita tener alguien con quien hablar y no le gusta leer o estudiar en solitario,

busca la excitacién, se arriesga, le gusta las bromas, le gusta el cambio, tiene
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siempre una respuesta a punto, es despreocupado, optimista, actiia por impulsos
del momento y generalmente es impulsivo, prefiere estar moviéndose y haciendo

cosas, tiende a ser agresivo y se enfada ripidamente. Su lema es divertirse y ser

feliz.

Escala Psicoticismo o Dureza (P)

Puntuaciones centiles altas en esta escala corresponden a una persona
de dureza alta, suele ser solitario, despreocupado de las personas, crea problemas
a los demds y no congenia con otros ficilmente. Puede ser cruel, inhumano e
insensible. Carece de sentimientos y empatia. Se muestra hostil incluso con los
mds intimos y agresivo incluso con las personas amadas. Tiene inclinacién por
cosas raras y extravagantes. Desprecia el peligro. Le gusta burlarse de los demas

y ponerlos de mal humor. Presenta problemas de conducta.

Escala de Sinceridad (S)

Mide la sinceridad como polo opuesto al disimulo de muchos sujetos
para presentar una buena imagen. Puntuaciones centiles altas en esta escala in-

dican sinceridad.

5.6.5 HADS

La sintomatologia depresiva y ansiosa fue evaluada segiin la Escala Hos-
pitalaria de Depresién y Ansiedad, HADS por sus siglas en inglés, Hospital
Anxiety and Depression Scale. Fue disefiada por Zigmond y Snaith (1983) (247)
con la intencién de crear un instrumento de deteccién de trastornos depresivos
y ansiosos asi como de determinar la gravedad de los mismos en el marco de los
servicios hospitalarios no psiquidtricos, medios ambulatorios comunitarios o de

atencién primaria cuando se cumplieran las siguientes condiciones:

* No estar contaminado por la sintomatologia de la patologia fisica

que presenta el paciente.

» Diferenciar claramente entre los trastornos de tipo depresivo y los

de tipo ansioso.

Contiene 14 afirmaciones referidas a sintomas, 7 para ansiedad y 7 para

depresién, que miden la presencia y severidad de los sintomas experimentados
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durante la semana previa y cuya frecuencia o intensidad es evaluada en una escala
tipo likert de 4 puntos que van de 0 a 3. Los items que evaldan la ansiedad y los
que evaldan depresién aparecen en la escala de forma intercalada. La mdxima

puntuacién que se puede obtener es de 21 puntos.

La adaptacién de la versién espafiola que se ha utilizado en el presente
estudio mostré indices adecuados de consistencia interna y validez (266) EI coe-
ficiente Alfa de Crombach fue de 0.85 y la confianza para las mitades de 0.80.
Tanto para la ansiedad como para la depresién se han utilizado los valores de
corte recomendados por Zigmond y Snaith @47 donde cada persona se agrupa
de acuerdo a una clasificacién clinicamente probada de morbilidad psiquidtrica,
donde una puntuacién menor a 8 estd dentro del rango normal, entre 8 y 10 son
limitrofes y superior a 10 indica morbilidad psiquidtrica. Sin embargo se ha dis-
cutido si hay una necesidad para diferentes valores de corte en diferentes pobla-

ciones (267).

5.6.6 MINI-MAC

El Mini-Mac es una version revisada de la escala de adaptacién mental
al cincer (Mental Adjustment to Cancer Scale: “MAC”) ampliamente utilizado,
y que se ha desarrollado para medir ajuste mental al cdncer en una poblacién

general de cancer.

El Mini-Mac evalta cinco dimensiones o estrategias de afrontamiento:
desamparo-desesperanza, preocupacién ansiosa, espiritu de lucha, negacién y
fatalismo, desglosadas en 29 items, siendo igual de valida y mads rdpida que la
versiéon de 40 items de la escala MAC. Los items del Mini-Mac se clasifican en
una escala tipo Likert de 4 puntos que va desde “estoy muy en desacuerdo” (1)

a “estoy muy de acuerdo” (4).

Un ndimero de estudios que analizan las propiedades psicométricas de
la escala Mini-Mac han apoyado la fiabilidad de las cinco subescalas (185-192, 268),

sin embargo también han propuesto que alguna de las subescalas se pueden com-

binar para formar subescalas de afrontamiento mas generales.
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5.6.7 FACIT-B

Para analizar la calidad de vida de las pacientes afectas de cdncer de
mama se utilizé el cuestionario FACIT-B 42 versién, Functional Assessment of
Chronic Illness Therapy-Breast Cancer o evaluacién funcional del tratamiento
de enfermedades crénicas, en este caso especifico del cincer de mama. Todos
los cuestionarios de calidad de vida y todas las subsescalas relacionadas, traduc-
ciones y adaptaciones (“Sistema Facit”) son propiedad y con derechos de autor
de David Cella, Ph.D. Cella ha concedido a FACIT.org el derecho a la licencia
de uso del Sistema FACIT a terceros. El licenciante declaré y garantizé por

escrito una licencia nominativa para utilizar este cuestionario en nuestro estudio

(ver Anexo D).

Se trata de un cuestionario autoadministrado que evalda la calidad de
vida en los dltimos 7 dias a través de 27 items que se pueden agrupar en 4 fac-
tores: bienestar fisico (estado general de salud), familiar y social (ambiente fa-
miliar y social), emocional (estado emocional) y funcional (capacidad de funcio-
namiento personal), ademds de otro factor especifico de cincer de mama que

consta de 10 items (otras preocupaciones).

Todos estos items estan representados con una escala tipo Likert que va

de 0 «nada» a 4 «<muchisimo». Una puntuacién alta indica buena calidad de vida.

El FACIT-B consiste en afiadir al Facit-G la subescala de cdncer de
mama “Breast Cancer Subscale” (BCS) para complementar la escala general con
temas propios de la calidad de vida en esta enfermedad. E1 FACT-B fue desa-
rrollado con énfasis en los valores y en la brevedad para los pacientes y estd dis-
ponible en nueve idiomas. El FACIT-B es apropiado para su uso en ensayos
clinicos de oncologia asi como en la prictica clinica y esta acreditada la facilidad

de administracién, la brevedad, la fiabilidad, validez y sensibilidad al cambio
(269)

5.6.8 BIS

Uno de los temas mas complicados en la investigacién relativa a la ima-
gen corporal se refiere al tema de la evaluacién. Es de interés resaltar que casi
todos los trabajos publicados utilizan instrumentos distintos por lo que la gene-

ralizacién de los resultados resulta comprometida. Tal y como expresan
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Hopwood (1993) y Yurek (2000) existen dificultades tanto conceptuales como
metodoldgicas porque la imagen corporal coincide en parte con la sexualidad y
también con el concepto mas amplio de la autoimagen o autoconcepto. Aspectos
como el atractivo fisico, la feminidad/masculinidad, la confianza en si mismo-
a, pueden ser todos importantes para los conceptos de la imagen corporal o la

autoestima (270, 271).

La imagen corporal se ha valorado con la escala BIS (Body Image Scale)
de Hopwood (2001) (272) Esta escala estd formada por 10 items que se puntdan
de 0 (nada) a 3 (mucho) en una escala tipo Likert y con rango de puntuacién
total de 0 a 30. Una puntuacién alta en el cuestionario indica mayor alteracién

de la imagen corporal.

Esta escala evalda la aceptacion de las secuelas fisicas que han podido
producirse en pacientes con cincer, en este caso de cincer de mama, tras haber
recibido el tratamiento contra su enfermedad. La escala mostré una alta fiabili-
dad (alfa de Crombach de 0.93) y buena validez clinica basada en la prevalencia
de respuesta, la validez discriminativa (p< 0.0001, Mann-Whitney test), la sen-
sibilidad al cambio (p< 0.001, Wilcoxon) y en la consistencia de las diferentes

puntuaciones (2 72).

5.7 Variables del estudio

5.7.1 Variable independiente principal

La variable independiente principal de este estudio es el Crecimiento
Postraumaitico. L.a medicién de esta variable se ha realizado a través del Inven-
tario de Crecimiento Postraumatico PT'GI por sus siglas en inglés: Posttrauma-

(85 Se trata de un cuestionario autoadministrado de 21

tic Growth Inventory
items que evalda la percepcién de beneficios personales en supervivientes de un
acontecimiento traumdtico. El formato de respuesta es de tipo likert con seis
categorfas de respuesta en un rango de puntuacién de 0 (no cambio) a 5 (muy

alto grado de cambio) en sentido positivo, a mas puntuacién mayor cambio per-

cibido.
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El inventario de crecimiento postraumdtico estd constituido por cinco

dimensiones &)

»  Factor 1, denominado Relacién con los demds (o= 0,85), evalda el he-
cho de que la persona se sienta mas unida y cercana a los demds ante
las dificultades, incremente el sentido de compasién hacia los que
sufren y que haya una voluntad para dejarse ayudar y utilizar el

apoyo social que antes habia ignorado.

»  Factor 2, denominado Nuevas Posibilidades (a= 0,84), referido a un
cambio en los intereses o actividades de las personas, algunas in-

cluso emprenden nuevos proyectos vitales.

» Factor 3, Fuerza Personal (a= 0,72), evalia en qué medida la per-
sona siente que ha sobrevivido a lo peor, confirmando con ello su
fortaleza, se siente segura de si misma y capacitada para superar di-
ficultades, se resume con la expresién “soy mas vulnerable de lo que

pensaba, pero mas fuerte de lo que imaginaba”.

» Factor 4, denominado Cambio Espiritual (a= 0,85), agrupa la buis-
queda de sentido espiritual de las cosas, busqueda de significado a

la vida y planteamientos existenciales de la persona.

» Factor 5, Apreciacion por la Vida (a= 0,67), supone una actitud mds
relajada ante la vida, cambios en el estilo de vida (p.e. hdbitos salu-
dables) o cambios en las prioridades vitales (p.e. valorar pequefias

cosas).

La version espafiola del cuestionario fue validada en poblacién latina

(273) (274)

inmigrante y ha sido adaptada a pacientes oncolégicos

5.7.2 Otras variables

Para el anilisis estadistico, ademds de la variable principal, se han codi-
ficados las variables sociodemogrificas y otras variables con la informacién re-
cogida en la Entrevista Estructurada del Estudio CPT (anexo C) asi como a
partir de las escalas utilizadas en el Cuestionario del Estudio CPT (anexo C) y

ya descritas en el apartado 5.6.
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CARATERISTICAS DE
PARTICIPACION

CARACTERISTICAS
SOCIODEMOGRAFICAS

CARACTERISTICAS
SOCIO-ECONOMICO-
CULTURALES

CARACTERISTICAS
MEDICAS DE LA EN-
TREVISTADA

Tabla 4

Causa Pérdida

No procede-no negativa
Negativa

Extrema gravedad
Abandona

Mayor edad

Asociada a otro cancer
Patologia psiquiatrica

No comprensién del idioma

Otras variables

Estado Civil Tipo de Convivencia
- Soltera - Sola
- Casada-pareja - Con pareja

Separada-divorciada
Viuda

Religiosa

No sabe-no datos
No preguntado

Sélo, con hijos

Con hijos y pareja
Con padres

Con familia extensa
En institucion

No sabe

Sin datos

No preguntado

- Otros

Nivel de Estudios

Situacién Laboral

Situacion Econémica

Titulo de grado superior
Titulo de grado medio
Bachillerato-fp
Graduado escolar

Sin estudios

Activo

Incapacidad laboral tempo-
ral

Incapacidad laboral perma-
nente

Jubilada

Otra situacion

No sabe-sin datos

- <500 euros/mes

- 500-1000 euros/mes
- 1000-2000 euros/mes
- >2000 euros/mes

Edad al diagndéstico

Tipo de Tumor

Grupo Prondéstico

- Carcinoma lobular in situ - Estadio 0
- Carcinoma ductal in situ - Estadio IA
- Carcinoma ductal infiltrante | - Estadio IB
- Carcinoma lobular infiltrante | - Estadio IIA
- Ofros tipos - Estadio IIB
- Estadio IlIA
- Estadio IlIB
- Estadio IlIC
- Estadio IV
Clasificacion Molecular Situacion Ginecolégica Antecedentes de Enfer-
medad
- Luminal A - Pre-menopausia - Antecedentes leves
- Luminal B - Perimenopausia - Antecedentes graves
- Her2 - Postmenopausia - No existen antecedentes
- Basal like
Tratamiento psicolégico Apoyo
durante la enfermedad
- Si/No - Apoyo padres
- Apoyo pareja
- Apoyo hijos

- Aporyo otros

Situacioén vital mas estre-
sante

Pertenencia a una asocia-
cion de pacientes con CM

- Segun escala Holmes y
Rahe

- Si/No
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5.8 Analisis estadistico

El analisis y procesamiento de la base de datos del estudio se ha reali-

zado con IBM® SPSS®Statistics®Versién 20.0 para Mac OS.

En primer lugar se hizo un andlisis descriptivo y global de todas las va-
riables creadas para este estudio. Para el analisis de las variables cualitativas se
calcularon las frecuencias relativas y absolutas y para el andlisis de las variables

cuantitativas se calcularon las medidas de tendencia central y dispersién.

En el manejo de los datos y variables se aplicé la prueba no paramétrica
de Chi-cuadrado de Pearson para mostrar la asociacién entre variables cualita-
tivas independientes y obtener el nivel de significacién estadistica correspon-
diente que se establecié para un valor de p menor de 0,05 correspondiente a un
nivel de confianza del 95% [p<0,05, IC(95%)]. En esta prueba obtuvimos los
resultados distribuidos en una tabla de contingencia con las variables seleccio-
nadas y otra tabla con el valor de Chi-cuadrado resultante (x%), los grados de
libertad (gl) y el valor de significacién (Sig.). La interpretacién de los resultados
resulta de forma que cuanto mayor sea el valor de (x?), menos verosimil es que
la hipétesis sea correcta. De la misma forma, cuanto mds se aproxime a cero el

valor de chi-cuadrado, mds ajustadas estardn ambas distribuciones.

La prueba T para muestras independientes se utiliz6 para comparar las
medias de dos grupos de casos, es decir, la comparacién se ha realizado entre las
medias de dos poblaciones independientes (los individuos de una de las pobla-
ciones son distintos a los individuos de la otra). A través de esta prueba se de-
termina si existe una relacién entre una variable categérica y una variable escala.
El objetivo es determinar si existe una diferencia estadisticamente significativa
en el promedio de una variable categérica y si existe definir cual de las medias es

mayor.

Para modelar la probabilidad de un evento ocurrido como funcién de
otros factores se emple6 la Regresion Logistica Binaria que es un tipo de andlisis
de regresion utilizado para predecir el resultado de una variable categérica en

funcién de las variables independientes o predictoras.

Para estimar si hubo cambios en el estado de las pacientes a lo largo de
la linea temporal del estudio se compararon los resultados de las escalas al mes,

a los seis meses y al ano en relacién a la intervencién quirdrgica.
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Resultados

6.1 Caracteristicas de la muestra

Entre enero 2011 y diciembre 2013 en el Bloque Quirdrgico del Hos-
pital Clinico Universitario Lozano Blesa (H.C.U.) fueron seleccionadas e inter-
venidas quirdrgicamente de cdncer de mama un total de 101 pacientes, siendo

la muestra definitiva del estudio de 54.

A todas las pacientes, en este caso mujeres con cdncer de mama, se les
realiz6 un seguimiento durante los dias posteriores a la intervencién con la fina-
lidad de iniciar su participacién en el estudio. Como se ha comentado anterior-
mente dicha participacién se realizaba por un lado con la entrevista semiestruc-
turada realizada al mes sobre datos sociodemogrificos, médicos y psicolégicos a
la que se anadia la Escala de Holmes y Rahe, y por otro con unos cuestionarios
y seguimientos en tres momentos preestablecidos, al mes, a los seis meses y al
ano de la intervencién. En el grafico 5 se muestra el porcentaje de participacién

de la muestra en cada uno de estas actuaciones.

Entr. semiestructurada
Cuestionario 12

Cuestionario 2°

. . m S|
Cuestionario 3¢

mNO

Grafico 5 Distribucion de la muestra segun la participaciéon en el estudio
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Como se puede ver el 100% de la muestra final que decidié participar
en el estudio realizé la entrevista semiestructurada, sin embargo la participacién
en los cuestionarios a lo largo de los tres periodos disminuyé de forma progresiva
con un 85.2% para el primer cuestionario, un 83.3% para el segundo y un 77.8%

para el tercero.

Por lo que respecta a las causas de abandono o pérdida de pacientes a la
hora de realizar la entrevista y cuestionarios del estudio, las mas frecuente, con
un 36,2%, es la negativa a la participacion en el estudio generalmente relacio-
nada con el malestar clinicamente significativo como ya se ha mencionado en el

apartado material y métodos del estudio (ver 5.3.).

Le sigue otras causas también importantes como las de mayor edad con
un 19,1% y las pacientes con patologia psiquidtrica con un 17%. Un 8,5% lo
hacen por exitus lo que casi se coincide con el porcentaje de mortalidad de mu-
jeres con cancer de mama. En igual porcentaje aparecen mujeres asociadas a otro

cancer.

Por ultimo las causas menos frecuentas se corresponden con mujeres
con cdncer de mama con extrema gravedad con un 4,3% y un 6,4% aquellas que

no comprendian el idioma.

Tabla s Distribucion de la muestra segiin Causas de Pérdida.

Causas de Pérdida %

Exitus 8,5%
Extrema gravedad 4,3%
Negativa 36,2%
Mayor edad 19,1%
Asociada a otro cancer 8,5%
Patologia psiquiatrica 17,0%
No compresion idioma 6,4%

6.1.1 Caracteristicas sociodemograficas

La edad media de las pacientes fue 52,20 afios (DE= 8,460), la paciente
mds joven tenia 31 afios y la de mayor edad 68 afios siendo la mediana de 51
anos. Si distribuimos los afios en rangos de edad obtenemos que el mayor por-

centaje de mujeres estd entre los 46 y 50 afios con un 27,1%.
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Siguiendo la distribucién normal de la muestra obtenemos que el mayor
porcentaje de mujeres se encuentra por encima de los 50 afios con un 52,6% ,
sin embargo las mujeres mds jévenes, edad inferior a los 50 afos aparecen en un

porcentaje no muy inferior 47,5%.

Se puede destacar como se refleja en el grafico que en el rango de los 46
afos a los 55 afios es en el que mds se concentran las mujeres con cincer de
mama de este estudio, con un porcentaje acumulado de 47,4%.

27,1%
I Edad media 52.2

: 20,3%

31-35 3640 4145  46-50 51-55 < 56-60  61-65 66-70

Gréafico 6 Distribucion de la muestra segun Edad

Del total de los pacientes entrevistados y con respecto al estado civil el
mayor valor de forma significativa corresponde a los que estaban casados o te-
nian pareja con un 80.4%, caracteristica sociodemografica que apoya sustancial-

mente una mayor adaptacién de la mujer a su enfermedad.

Le siguen en porcentajes claramente inferiores las que estaban separadas
o divorciadas, solteras y en ultimo lugar las viudas, siendo los valores respecti-
vamente 12.5%, 5.4% y 1.8%.

Separada

divorciada
Casada, pareja 13%

80%
Soltera
5%
\ Viuda

2%

Grafico 7 Distribucion de la muestra segin Estado civil
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Con respecto al tipo de convivencia, el porcentaje de los que vivian con
hijos y pareja era el tipo mds frecuente entre todas las mujeres con un 59.3%,
siguiéndole con un 18.6% las mujeres que vivian en pareja, con un 6.8% corres-
pondia a las que vivian solas y con hijos, un 3.4% para las que vivian los padres
y el menor porcentaje para las mujeres que vivian con familia extensa y otros con

un un 1.7% respectivamente.

Tabla 6 Distribucion de la muestra segun tipo de Convivencia

Tipo de Convivencia %

Con hijos y pareja 59,3%
Con pareja 18,6%
Sola 6,8%
Sola, con hijos 3,4%
Con padres 3,4%
Con familia extensa 1,7%
Otros 1,7%

6.1.2 Caracteristicas economico-culturales

El nivel de estudios académicos que presentan las mujeres con cincer
de mama en este estudio se distribuye de la siguiente manera: el mayor porcen-
taje lo ocupan las mujeres que estudiaron bachillerato o formacién profesional
con un 41.1%, le sigue las que tiene el graduado escolar con un 30.4%. Con
respecto a estudios académicos superiores destacan con titulo superior un 12.5%
de las mujeres y con titulacién de grado medio un 10.7%, lo que de forma rela-
tiva significa que 23.2% habian estudiado una carrera universitaria frente a un
76.8% de las mujeres que no la habian estudiado.. Con el menor porcentaje en-

contramos sin estudios al 5.4%.

Sin estudios

Graduado 5%

escolar
30% Titulo

superior
13%

Bachiller / FP

0,
i Titulo grado

medio
11%

Grafico 8 Distribucion de la muestra segun el Nivel de Estudios
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La situacién laboral de las mujeres con ciancer de mama en el momento
de la entrevista fue la siguiente, el mayor porcentaje obtenido fue de las mujeres
con cdncer de mama que estaban en activo con un 39.3%. El resto de situaciones
laborales resultaron con porcentajes inferiores, con incapacidad laboral temporal
un 23.2%, con incapacidad laboral permanente un 3.6%, jubiladas un 3.6% y en

otra situacién un 30.4%.

ILT temporal ILT
permanente

23%
Ajubilada

4%

[ 4

Grafico 9 Distribucidon de la muestra segun la Situacion Laboral

Haciendo referencia a la situacién econémica de la distribucién de la
muestra clasificada en dos modalidades, situacién econémica media-alta y si-
tuacién econémica media-baja, las mujeres con cincer de mama pertenecientes
a este estudio eran mayoritariamente pertenecientes a la situacién socioeconé-
mica media-alta con un 67.9% frente al 32.1% de las mujeres con una situacién

socioeconémica media-baja.

Media Alta

68%

Gréfico 10 Distribucién de la muestra segun la Situacién Econdmica

6.1.3 Caracteristicas médicas

Una de las caracteristicas médicas que se recogian en las entrevistas rea-

lizadas a las pacientes con cincer de mama era el tipo de tumor que padecian,
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esta caracteristica se recogia en el informe de anatomia patoldgica de cada pa-
ciente obtenido durante la segunda o tercera semanas tras la intervencién qui-
rirgica. En los resultados encontramos segun su clasificacién que en su mayoria

con un 88.7% poseian un carcinoma ductal infiltrante (CDI), siendo el mis fre-

(

cuente actualmente en el 85% de los casos %7279 Con porcentajes inferiores

se muestra un 8.1% con carcinoma lobular infiltrante (CLI), con un 1.6% car-

cinoma ductal in situ y otros tipos de carcinoma con un 2%.

Carcinoma lobular
infiltrante
8%
Carcinoma ductal
infiltrante Carcinoma ductal
in-situ
1%

Otros tipos
2%

Gréfico 11 Distribucién de la muestra segun el Tipo de tumor

Con respecto al grupo prondstico y basindonos en la clasificacién pro-
porcionada por el Comité conjunto americano de cincer AJCC (American Joint
Committe on Cancer (277), el porcentaje mds frecuente entre todas las mujeres
tue el Estadio IA con un 46,6%, siguiéndole en porcentaje el Estadio ITA con
un 32,8%. Con porcentajes considerablemente inferiores y de peor prondstico

resultaron, con el mismo peso los Estadios 0, IIB y ITIA, con un 5.2%; el Estadio
ITIB con 3.4% y el Estadio IV con un 1.7%.

Se puede destacar que mas de la mitad de la muestra de mujeres con

cancer de mama posefan un estado no avanzado de la enfermedad.

Estadio IV
Estadio IlIB
Estadio IlIA

Estadio 1IB

Estadio IIA

Estadio IA ,6%

Estadio O

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00%

Grafico 12 Distribucion de la muestra segiin Grupo Prondstico
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Segun la distribucién de la muestra atendiendo a la clasificacién mole-
cular, el mayor porcentaje era proporcionado por las mujeres que pertenecian al
grupo Luminal A con un 38%, le sigue con un valor inferior el grupo Luminal
B con un 35%, el grupo Basal like con un 16.7% y el Her2 con un 10%. Se puede
destacar que el mayor porcentaje obtenido corresponde a las mujeres con el tipo

de grupo molecular con pronéstico més favorable, el Luminal A.

Luminal b

35% Her 2
10%

Basal like

Luminal a
38%

Gréfico 13 Distribucién de la muestra segun la Clasificacion Molecular

Haciendo referencia a la situacién ginecoldgica de las mujeres con cin-
cer de mama, el mayor porcentaje corresponde a las mujeres postmenopausicas
con un 78,6%. Este hallazgo resulta coherente puesto que el mayor porcentaje
de mujeres con mds de 50 afios segin la distribucién de la muestra es de 52.6%.
Un 14,3% eran premenopdusicas y el menor porcentaje con un 7,1% lo ocupan

las mujeres perimenopdusicas.

Post-menopausia

79%
Peri-menopausia
7%
Pre-menopausia
14%

Grafico 14 Distribucion de la muestra segun la Situacion Ginecologica
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Caracteristicas de la muestra

6.1.4 Caracteristicas psicoldgicas

Otra de las caracteristicas recogidas en la entrevista hace referencia a los
antecentes psicoldgicos de ansiedad y/o depresién de las pacientes. Los resulta-
dos muestran que mayoritariamente las mujeres presentaban antecedentes psi-
coldgicos con un 73% frente a un 16% de las mujeres con antecedentes leves y
en ultimo lugar pacientes con antecedentes graves con 10,7%. Las pacientes que
colaboraron en el estudio, como se ha comentado anteriormente, padecian me-
nos malestar clinicamente significativo con respecto a las que no quisieron co-
laborar, de ahi el mayor porcentaje obtenido en la distribucién de la muestra por

las mujeres sin antecedenetes psicolégicos del estudio.

Sin
antecedentes

73%

Grafico 15 Distribucion de la muestra en base a los Antecedentes de Enfermedad Psicoldgica

Las mujeres con cancer de mama que han tenido que recibir tratamiento

durante la enfermedad son un 26.8% frente a un 73.2% que no lo han precisado.

Otra de las caracteristicas importantes que se han
valorado en este estudio es el apoyo social que han tenido
las mujeres con cdncer de mama durante su enfermedad,

pudiendo proceder este de varias fuentes: padres, pareja,

hijos, amigos y otros.

Grafico 16

Distribuciéon de la muestra
segun Tratamiento

durante la enfermedad son un 62.5%, un 3.6% no lo han Psicol6gico durante la
enfermedad previa

Las mujeres que han recibido apoyo de los padres

tenido y en un 33.9 % los padres ya no viven.

Conrespecto al apoyo de la pareja, las mujeres que si han recibido apoyo
corresponde a la gran mayoria de la muestra, con un 85.7%, un 3.6% no ha te-

nido este apoyo y un 10.7% no tiene pareja. El apoyo de los amigos prevalece
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casi en la totalidad de la muestra con un porcentaje de un 98.2% frente a un

minimo de 1.8% que no lo han tenido.

El apoyo de los hijos prevalece de la misma manera con un 83.9% frente
alos que no reciben apoyo con un 3.6%, resultando un 12.5% que no tiene hijos.
Las mujeres que reciben otros tipos de apoyo vienen a ser en su mayoria con un

76,8% frente a 23,2% que no reciben ningun otro.

Padres

Pareja 6 10,7%

Hijos 83,9%
Amigos

Otros

Sl mNO No tiene

Gréafico 17 Distribucion de la muestra segun el Apoyo Sociofamiliar
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Estadisticos descriptivos

6.2 Estadisticos descriptivos principales

6.2.1 Crecimiento postraumatico

El crecimiento postraumdtico en las mujeres estudiadas con cancer de
mama a lo largo del primer afio segin el Cuestionario PTGI evoluciona de
forma ascendente con ligeros incrementos, siendo la mayor puntuacién obtenida
al afio de ser intervenida. La media de crecimiento postraumatico en el primer
periodo es de 59,25 (DE= 23,014), a los seis meses meses la media fue algo
superior resultando ser de un 60,08 (DE= 26,22), y en el tercer cuestionario,

recogido al afio, la media de crecimiento postraumdtico resulté ser de 62,26

(DE= 25,570).
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Grafico 18 Valores descriptivos del Crecimiento Postraumatico (Box-plot)

6.2.2 Calidad de vida

La calidad de vida obtenida como resultado del Cuestionario FACIT-
B aplicado a las mujeres con ciancer de mama en este estudio, evoluciona de
forma ascendente a lo largo del primer afio. Asi, la media obtenida al primer
mes de ser intervenida resulta de un 96,47 (DE= 18,24), a los seis meses de ser

intervenido resulta de 95,19 (DE= 20,38) y al afio se incrementa de forma mds

notable con una media de 105,02 (DE=18,82).
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Grafico 19 Valores descriptivos de la Calidad de Vida (Box-plot)

6.2.3 Adaptacion psicoldgica al cancer

El ajuste mental al cincer de las mujeres con cincer de mama segun la

escala Mlini-Mac evoluciona de forma positiva a lo largo del primer afio, siendo

el valor mds alto obtenido al afio de la intervencién quirdrgica.

La media al primer mes resulté de 66,27 (DE= 8,315), a los seis meses

se incrementé minimamente a 66,69 (DE=12,376) y seis meses después, al afio
de la intervencién, ascender a 70,14 (DE= 11,05).
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Gréafico 20 Valores descriptivos de la Adaptacién psicolégica al cancer (Box-pot)

6.2.4 Imagen corporal

La evolucién de la percepcién de la imagen corporal de las mujeres con

cancer de mama segin las puntuciones obtenidas en la Escala BIS es ascendente
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del primer mes a los seis meses, con una media de 4.80 (DE= 5.51) al mes y

media de 7.42 (DE= 6.59) a los seis meses.

Al afio desciende un poco la media pero sigue siendo superior frente al

primer mes con un valor de 6.69 (DE= 6.77).
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Gréafico 21 Valores descriptivos de la Alteracion de la Imagen Corporal (Box-plot)

6.2.5 Ansiedad y depresion

La evolucién de la ansiedad segtn la escala HADS en las mujeres con
cancer de mama se mantiene casi constante con un ligero incremento en el se-
gundo periodo durante el primer afio. La media en el primer mes resulté 6.64
(DE= 3.206) y varianza de 10.28, a los seis meses 6.87 (DE= 3,57) y varianza
de 12.75. Al afio vuelve a disminuir un poco, con una media de 6.46 (DE=

3.155) y varianza de 9.95.
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Grafico 22 Valores descriptivos de la escala HADS-Ansiedad (Box-plot)
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La evolucién de la depresion segin la escala HADS en las mujeres con
cancer de mama se incrementa en el segundo periodo, hasta los seis meses, para
luego estabilizarse y decrecer un poco. La media en el primer mes resulté de
3.13 (DE= 2,608) y una varianza de 6.8, a los seis meses 3.93 (DE= 3.12) y
varianza de 9.74 y al afio la media result6 3.31 (DE= 2.78) y varianza de 7.78.
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Gréafico 23 Valores descriptivos de la escala HADS-Depresién (Box-plot)

Los resultados globales de la escala HADS en los tres periodos de la
entrevista evolucionan a la par que la ansiedad y depresién resultando una media
en el primer mes de 9.78 (DE= 5.12) y varianza de 26.26, a los seis meses de
10.8 (DE= 6.25) y varianza de 39.16 y al afio de 9.74 (DE= 5.36) y varianza de
28.78.
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Grafico 24 Valores descriptivos de la escala HADS Ansiedad y Depresiéon (Box-plot)
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6.2.6 Personalidad

Las mujeres con cincer de mama de este estudio segun los resultados
del Cuestionario de Personalidad EPQA muestran que el rasgo de Extroversién
es el predominante en los tres periodos de la entrevista sobre el Neuroticismo,
Psicoticismo y la Sinceridad. Siguiéndole en los resultados de la media en se-

gundo lugar el Psicoticismo, el Neuroticismo en tercer lugar y en cuarto lugar la

Sinceridad.

La media de Extroversién fue aumentando de forma progresiva a lo
largo del primer afio, obteniendo una media en el primer cuestionario de 44
(DE= 27.412) y varianza de 751.40, en el segundo cuestionario resulté ser de
48.17 (DE= 28.148) y varianza de 792.31 y al afio, en el tercero de 50.94 (DE=
27.722) y varianza de 768.51.

El rasgo de Psicoticismo se caracterizé por medias altas con respecto al
Neuroticismo y Sinceridad en los tres periodos. En el primer mes se obtuvo una
media de 41,34 (DE=24,522) y varianza de 601,31, a los seis meses, en el se-
gundo cuestionario resulté una media de 38,97 (DE=29,045) y varianza de
843,62, y al afio se obtuvo una media de 42,69 (DE=29,539) y varianza de
872,54.

El Neuroticismo obtuvo una media al primer mes de ser intervenido
quirdrgicamente de 22.39 (DE= 22.241) y varianza de 494.67, a los seis meses
se obtuvo una media de 30.31 (DE= 28.775) y varianza de 827.99, y al afio en
el tercer cuestionario obtuvimos una media de 15.19 (DE= 24.287) y varianza

de 589.83.

Con respecto al rasgo Sinceridad resulté una media en el primer mes de
de 17.45 (DE= 17,162) y varianza de 294.52, a lo seis meses la media fue de
11.75 (DE =18.6) y varianza de 345.96 y al afio de 10.38 (DE= 18.447) y va-
rianza de 340.30.
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Grafico 25 Valores descriptivos de los Rasgos de Personalidad segun EPQA

6.2.7 Situaciones vitales mas estresantes

La Escala de Holmes y Rahe de acontecimientos vitales estresantes, nos
ha permitido medir la magnitud de las situaciones estresantes que han sufrido
las mujeres con cdncer de mama pertenecientes al estudio en los doce meses
anteriores. Para ello se estudi6 en cada paciente si habia pasado por alguna o
ninguna situacién vital estresante en el Gltimo afo y de ser asi cudles habian sido,
estimando en funcién de la puntuacién total obtenida en la escala la existencia

o no de riesgo a la hora de enfermar.

De manera descriptiva se puede observar que las mujeres con cincer de
mama del estudio que han pasado por una situacién vital estresante representan
un 58,9%, le siguen las que han pasado por dos situaciones vitales estresantes
con un 25%, las que ha tenido 3 situaciones con un 8,9% y las de mas de 3 con

un 5,4%. Tan sélo un 1,8% de las pacientse no han pasado por ninguna.

2 situaciones

25,0% 3 situaciones
1 situacion 8,9%

0,
58,9% +3 situaciones

5,4%
ninguna

1,8%

Gréafico 26 Distribucion en funciéon del Nimero de Situaciones vitales estresantes
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Resultados hipdtesis principal.

Segun el total de puntuacién obtenido en la Escala de Holmes y Rahe
obtenemos que el porcentaje de mujeres que tienen riesgo de enfermar es infe-

rior a las que no tienen riesgo de enfermar. Siendo un 10,7% frente a un 89,3%.

Si hacemos referencia a la situacién vital mds estresante por la que ha
pasado cada mujer con cincer de mama en caso de que haya pasado por una o
varias situaciones en el momento de la entrevista, se puede destacar que la situa-
cién mds frecuente valorada por ellas como mds estresante es la muerte de un
familiar cercano con un porcentaje de un 50.9%. Siguiéndole en frecuencia es-
tarfa el cambio de salud de un miembro de la familia con un 16.4%, y ya en
porcentajes mas bajos con un 9.1% la lesién o enfermedad personal, con un 7.3%
el cambio en las condiciones de vida y con un 3.6% el despido de trabajo. Con
el mismo porcentaje aparece con un 1.8% varias situaciones estresantes como
son, la muerte del cényuge, divorcio, separacién matrimonial, muerte de un fa-

miliar cercano, matrimonio y paro.

Paro

Matrimonio

Separacion matrimonial

Divorcio

Muerte del conyuge

Hijo o hija que deja el hogar
Despido del trabajo

Cambio de las condiciones de vida
Lesion o enfermedad personal
Cambio de salud de un familiar

Muerte de un familiar cercano 50,9%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Grafico 27 Distribucion en funcién del Tipo de Situaciones vitales estresantes

6.3 Resultados hipotesis principal. Crecimiento
postraumatico y su vinculacion con asociacion de
pacientes

Tomando como referencia la media de las medidas de los diferentes
crecimientos postraumdticos que resultan en los tres periodos de este estudio,

obtenemos al mes una puntuacién media de 46.37, a los 6 meses 44.6 y al afo
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44.79. Se fija como media y valor de referencia 44 para crear las variables de

crecimiento en los tres periodos establecidos.

Con respecto al resultado de la hipétesis principal, se obtiene de forma
significativa una prevalencia mayor de crecimiento postraumatico en las mujeres
vinculadas a una asociacién con respecto a las que no lo estdn en los tres periodos
estudiados, ademds de una diferencia de las puntuaciones muy cercanas a los +/-
15 puntos planteados en la hipétesis. Asi, en el primer mes la media de creci-
miento postraumidtico resulta ser de 54.85 (DE= 26.46) en pacientes que no
acuden a una asociacién de pacientes con cincer, a diferencia de las pacientes

que si han acudido a una asociacién de pacientes con cincer donde la media

aumenta a un 64.75 (DE= 16.86).

A los seis meses la media resulta de 51.15 (DE= 30.32) en las pacientes
que no acuden a una asociacién de pacientes. Con respecto a las pacientes que

si han acudido a la asociacién de pacientes, la media aumenta de nuevo, siendo

de 70.30 (DE= 15.82).

A los 12 meses la media de los pacientes que no han acudido a una
asociacién resulta de 57.50 (DE= 29.32), inferior con respecto a las pacientes
que si han acudido a una asociacién de pacientes 68.61 (DE= 18.41). La dife-
rencia de medias en las puntuaciones del PTGI resulta de 9.9 ; 19.15 y 11.11
respectivamente en los tres periodos, muy cercana a los +/- 15 puntos planteados

en la hipétesis.
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Gréfico 28 Hipotesis principal - Crecimiento Postraumatico / Asociacion

La diferencia en las desviaciones estindar son de 9.6%, 14.50% vy

10.91% respectivamente.
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Resultados hipdtesis principal.

En el estudio cualitativo, realizando la prueba de Chi-cuadrado de Pear-
son, en el segundo y tercer periodo estudiado (a los seis meses y al afio respecti-
vamente) encontramos significacién estadistica entre crecimiento postraumatico
y pertenencia a una asociacién de pacientes con un valor de p= 0.008 y p= 0.05

respectivamente.

Sin embargo, en el estudio del primer mes no se encuentra significacién
estadistica pero resulta muy cercana a la misma (p= 0.078), de forma que si au-

mentdramos el tamafio muestral acabaria resultando significativa.

En el andlisis de regresion logisitica binaria de las mujeres con cancer de
mama en el primer periodo estudiado (al mes de ser intervenidas) obtenemos
que no existe suficiente potencia estadistica (p= 0.095) a pesar de que tienden a
crecer hasta 4 veces mds las que pertenecen o estdn vinculadas a una asociacién
de pacientes frente a las que no (OR= 4,214 [1C=0,779-22,796]). Con respecto
a la edad se obtiene que influye a peor, cuanto mds mayores son las mujeres con
cancer de mama, vinculadas o no a la asociacién, crecen menos pero adn asi la

asociacién tiende a servir.

A los seis meses se obtiene una probabilidad de 12 veces mas de que las
mujeres con cincer de mama vinculadas con una asociacién tengan mds creci-
miento postraumatico que las que no estan vinculadas con una potencia estadis-
tica de (p= 0,025), (OR=12,091 [IC=2,5-8,9]). Resulta multiplicada por 3 la
probabilidad de crecer con respecto al primer periodo estudiado. Con respecto
a la edad se obtiene que influye a peor, cuanto mas mayores son las mujeres con

cincer de mama, vinculadas o no a la asociacién, crecen menos.

Tabla 7 Modelo bivariado de Crecimiento Postraumatico prevalente segln pertenencia a
asociacion ajustado por edad en los tres cuestionarios recogidos. Coeficientes y
significacion.

B E.T. Wald Gl Sig. Exp(B) I.C. 95% para OR

Inferior ~ Superior

1°Cuest. 1,438 0,861 2,789 1 0,095 4,214 0,779 22,796
Edad -0,021 0,046 0,200 1 0,655 0,980 0,895 22,796
Pertenencia a 2°Cuest. 2,492 1,113 5,012 1 0,025 12,091 1,364 107,187
Asociacién Edad -0,041 0,049 0,700 1 0,403 0,960 0,873 1,056
3°Cuest. 1,579 0,866 3,325 1 0,068 4,849 0,888 26,460
Edad -0,037 0,046 0,637 1 0,425 0,964 0,880 1,055
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Al afo, la probabilidad de que las mujeres con cincer de mama vincu-
ladas a una asociacién tengan mds posibilidad de crecer se multiplica por casi 5,
siendo su asociacién muy cercana a la significacién (p= 0,068), (OR= 4,849 [I1C=
0,888-26,460]). Al igual que al mes y a los seis meses la edad influye a peor,
cuanta mis edad tienen las mujeres con cincer de mama, vinculadas o no a la

asociacién, crecen menos.

6.4 Resultados hipoétesis secundarias

6.4.1 Calidad de vida y su vinculacion con asociacion de pa-
cientes

La media de la calidad de vida de las pacientes que acuden a una aso-
ciacién al mes de ser intervenidos quirtrgicamente fue considerablemente infe-
rior, con un valor de 87.68 (DE= 19.30), frente a los pacientes que no acudian
a ninguna asociacién, con una media de calidad de vida de 103.50 (DE= 14.10).
Con respecto a los seis meses de la primera entrevista las pacientes que acuden
a la asociacién tienen una media de calidad de vida de 86,41 (DE=19.37) frente
a una media de 102.88 (DE= 18.34) de pacientes que no acudian a ninguna

asociacion.

Si hacemos referencia al afio de ser intervenidas quirdrgicamente la me-
dia de la calidad de vida de las pacientes que acudian a una asociacién era de
98.6 6 (DE=17.15) frente a una media de 109.79 (DE= 18.93) de pacientes

que no acudian a ninguna asociacién.
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Grafico 29 Hipotesis 1 - Calidad de vida / Asociacion
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Resultados hipdtesis secundarias

La diferencia de medias en las puntuaciones obtenidas en la escala
FACIT-B en los tres periodos respectivamente resulta de 15.82, 16.47 y 11.13,

muy cercano a los +/-15 puntos planteados en la hipétesis.

La diferencia de las desviaciones tipicas en los tres periodos fue de
5.203%, 1.034% y 1.782% respectivamente.

En el andlisis cualitativo utilizando la prueba de Chi-cuadrado de Pearson
se confirma que existe significacién estadistica en los tres periodos establecidos,
p=0.002 al mes, p=0.009 a los seis meses y p=0.043 a los 12 meses. Las mujeres
con cancer de mama con peor calidad de vida tenfan mayor necesidad de estar

vinculadas con una asociacién de pacientes con respecto a las que tenian mejor

calidad de vida.

En el andlisis de regresion logisitica binaria realizado en el primer periodo
estudiado, al mes de ser intervenidas quirdrgicamente, se obtiene que las mujeres
con cancer de mama que acuden a una asociacién de pacientes tienen peor cali-

dad de vida, siendo su asociacién estadisticamente significativa (p=0.003), (OR=

0.131 [1C=0.034-0.501]).

A los seis meses, las mujeres con cdncer de mama vinculadas con una

asociacion tienen peor calidad de vida también, siendo su asociacién estadisti-

camente significativa (p= 0.012) (OR=0.172 [IC= 0.043-0.678]).

Al afio, la potencia estadistica sigue siendo significativa en las mujeres

con cdncer de mama que acuden a una asociacién, teniendo peor calidad de vida

(p= 0.047), (OR= 0.286 [IC=0.083-0.9851).

Tabla 8 Modelo bivariado de Calidad de Vida prevalente segun pertenencia a una
asociacion ajustado por edad en los tres cuestionarios recogidos. Coeficientes y
significacion

B E.T. Wald Gl Sig. Exp(B) I.C. 95% para OR

Inferior ~ Superior

1° Cuest. -2,034 0,685 8,820 1 0,003 0,131 0,034 0,501

Edad -0,026 0,042 0,382 1 0,537 0,974 0,897 1,058

Pertenencia a 2°Cuest. -1,763 0,701 6,323 1 0,012 0,172 0,043 0,678
Asociacién Edad -0,011 0,043 0,069 1 0,793 0,989 0,909 1,076
3°Cuest. -1,250 0,630 3,936 1 0,047 0,286 0,083 0,985

Edad 0,042 0,040 1,090 1 0,297 1,043 0,964 1,128
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La edad afecta a peor, cuanta mis edad tienen las mujeres con cincer

de mama vinculados o no a la asociacién menos calidad de vida tienen.

6.4.2 Adaptacion psicoldgica al cancer y su vinculacion con
asociacion de pacientes

La media de ajuste mental al cincer de las mujeres que estdn vinculadas
con una asociacién de pacientes en los tres periodos estudiados es mayor que en
las mujeres que no lo estaban. Asi, en el primer mes la media resulté de 66,95

(DE=7,61) frente a 65,71 (DE-= 8,98) en las mujeres que no estaban vinculadas

con una asociacion.

Con respecto a los seis meses de la primera entrevista realizada las pa-
cientes que acuden a la asociacién tienen una media de ajuste mental al cincer

de 68,71 (DE=11,08) frente a una media de 64,92 (DE= 13,42) en mujeres que

no estaban vinculadas con una asociacién.

Y al afio, la media resulté de 70,22 (DE= 10,92) en las pacientes que
estaban vinculadas con una asociacién frente a las que no lo estaban, con una

media de 70,08 (DE= 11,38).

La diferencia de las medias en las puntuaciones del Mini-mac resultaron
de 1,24 3,79 y 0,14 respectivamente en los tres periodos no existiendo asi gran-
des diferencias entre los dos grupos y acercindose a los +/-5 puntos planteados

en la hipétesis.

La diferencia de las desviaciones tipicas en los tres periodos fue respec-
tivamente 1,36%, 2,39% y 0,46%.
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En un anilisis cualitativo realizando la prueba de Chi cuadrado de Pear-
son encontramos significacion estadistica a los seis meses (p= 0.05), sin embargo
no existi6 significacién al mes y al afio, (p=0.74) y (p=0.52) respectivamente.
Segtn los resultados, el hecho de estar vinculadas a una asociacién sélo tenia
significacién estadistica de cara a la adaptacién a la enfermedad a los seis meses

de ser intervenida tal y como se plantea en el estudio pero al ano se desvanece.

Segun el andlisis de regresion logistica binaria, en el primer periodo estu-
diado no aparece estadisticamente significativo la asociacién entre las mujeres

que tienen mayor ajuste mental al cincer y que estin vinculadas con una asocia-

cién (p=0.733) (OR= 0.813 [IC= 0,247-2,678]).

Sin embargo, a los seis meses existe 3 veces mas de probabilidad de que
las mujeres con cincer de mama que estdn vinculadas con una asociacién se
adapten mejor al cincer que las que no estdn vinculadas, no existiendo signifi-
cacién pero resultando muy cercana de forma que si aumentiramos la muestra
se conseguiria mayor potencia estadistica (p= 0.064), (OR= 3,262 [IC= 0,934-
11,388]).

Al afio, encontramos que las mujeres con cincer de mama que acuden
a una asociaciéon de pacientes tienen 1,4 veces mds de probabilidad de adaptarse

mejor al cincer que las que no acuden, a pesar de no haber potencia estadistica

(p=0,542), (OR= 1,482 [IC= 0,419-5,240]).
Con respecto a la edad, cuanta mis edad tienen las mujeres con ciancer
de mama, vinculadas o no a la asociacién, peor se adaptan al cancer.

Tabla 9 Modelo bivariado de Adaptacion Psicoldgica al cancer prevalente segun
pertenencia a asociacion ajustado por edad en los tres cuestionarios recogidos.
Coeficientes y significacion

B E.T. Wald Gl Sig. Exp(B) I.C. 95% para OR

Inferior  Superior

1°Cuest. -0,207 0,608 0,116 1 0,733 0,813 0,247 2,678
Edad -0,011 0,037 0,089 1 0,766 0,989 0,920 1,063
Pertenenciaa 2°Cuest. 1,182 0,638 3,435 1 0,064 3,262 0,934 11,388
asociacion  Edad -0,041 0,040 1,021 1 0,312 0,960 0,887 1,039
3°Cuest. 0,393 0,644 0,372 1 0,542 1,482 0,419 5,240
Edad -0,026 0,040 0,442 1 0,506 0,974 0,901 1,053
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6.4.3 Alteracion de la imagen corporal y su vinculacion a aso-
ciacion de pacientes

La media de la escala de valoracién de la alteracién de la imagen corpo-
ral en mujeres que acuden a una asociacién es mayor en los tres periodos reco-

gidos que en las mujeres que no acuden a una asociacién, asi en el primer mes
se ha obtenido una media de 6,75 (DE= 6,88) frente a una media de 3,24 (DE=
3,53).

A los seis meses obtenemos la media mds alta de los tres periodos con
8,90 (DE-= 8,06) frente a una media inferior de 6,13 (DE= 4,77) de las que no
acuden a asociacién. Al afio, estas mujeres que acuden a asocacién tienen una
media de resultado en la escala de imagen corporal de 7,39 (DE= 6,98) frente a
una media de 6,17 (DE= 6,70) ) de las que no.

La diferencia de medias en las puntuaciones de la escala BIS en los dos
grupos resulta de 3,51; 2,77 y 1,22 respectivamente, acercindose a las +/- 5 pun-

tuaciones planteadas en la hipétesis.

La diferencia en las desviaciones estindar en los tres periodos resultan

respectivamente 3,35% al mes, 3,29% a los seis meses, y 0,27% al afio.
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Grafico 31 Hipotesis 3 - Imagen corporal / Asociacion

En el estudio cualitativo, realizando la prueba de Chi-cuadrado de Pear-
son, obtenemos una asociacién estadisticamente significativa entre que las mu-
jeres con cancer de mama tengan una peor imagen corporal y acudan a una aso-
ciacién de pacientes con respecto a las que no acuden (p=0.033), esta potencia
estadistica se obtiene al mes de ser intervenidas porque a los seis meses (p=0.401)

y al afio (p=0.710) desaparece.
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Sin embargo, recurriendo al andlisis de regresion logistica binaria, encon-
tramos que al mes las mujeres con cincer de mama que estin vinculadas con una
asociacién de pacientes tienen un 4,8 de probabilidad de tener peor imagen cor-
poral que las mujeres que no acuden a ninguna asociacién, siendo ademais su
asociacion estadisticamente significativa (p= 0.037), (OR= 4,811 [IC=1,099-
21,064]).

A los seis meses estas mujeres con cdncer de mama que acuden a una
asociacion tienen un 1,6 de probabilidad de tener peor imagen corporal que las

que no acuden, siendo su asociacién estadisticamente no significativa (p= 0.416),

(OR= 1,635 [IC=0,500-5,346)).

Al afo la probabilidad es de 1,28 de tener peor imagen corporal las mu-

jeres con cdncer de mama que acuden a una asociacién con respecto a las que no
acuden, no existiendo potencia estadistica (p= 0.70), (OR= 1,284 [IC=0,348-
4,740]).

Haciendo referencia a la edad, las mujeres con cdncer de mama mids

mayores, tienen menos alteracién de la imagen corporal.

Tabla 10 Modelo bivariado de alteracion de la Imagen Corporal prevalente segln pertenencia
a asociacion ajustado por edad en los tres cuestionarios recogidos

B E.T. Wald Gl Sig. Exp(B) I.C. 95% para OR

Inferior  Superior

1°Cuest. 1,571 0,753 4,347 1 0,037 4,811 1,099 21,064
Edad  -0,094 0,050 3,568 1 0,059 0,910 0,826 1,004
Pertenenciaa  2°Cuest. 0,492 0,604 0,663 1 0,416 1,635 0,500 5,346
asociacion Edad  -0,037 0,038 0,944 1 0,331 0,963 0,894 1,039
3°Cuest. 0,250 0,666 0,141 1 0,708 1,284 0,348 4,740
Edad  -0,064 0,044 2,045 1 0,153 0,938 0,860 1,024

6.4.4 Ansiedad y depresiony su vinculacion a asociacion de
pacientes

La prevalencia de ansiedad y depresién en mujeres con cincer de mama
que estin vinculadas a una asociacién de pacientes es mayor que en las que no
lo estdn en los tres periodos estudiados. En el primer mes la prevalencia es de
10,50 (DE-=5,72) para las mujeres que van a una asociacién frente a 9,20 (DE=

4,62) para las mujeres que no acuden.
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A los seis meses, la media de ansiedad y depresién en mujeres que acu-
den a una asociacién es mayor que en los otros dos periodos estudiados alcan-

zando un valor de 12,43 (DE= 5,39), lo mismo ocurre con las que no acuden

donde se obtiene un valor de 9,38 (DE= 6,71).

Y al afio, sigue siendo superior la media de ansiedad y depresién en la
mujeres que acuden a la asociacién con un resultado de 10,67 (DE= 5,31) frente

a las mujeres que no acuden con una media de 9,04 (DE= 5,40).

La diferencia de medias de las puntuaciones de la escala HADS entre
los dos grupos es respectivamente en los tres periodos de 1,3 ; 3,05 y 1,63, siendo

cercana a los +/- 2 puntos planteados en la hipétesis.

La diferencia en las puntuaciones de las desviaciones tipicas son respec-

tivamente 1,09% al mes, 1,32% a los seis meses y 0,09% al afio.
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Grafico 32 Hipotesis 4 - Ansiedad y Depresion / Asociacion

En el estudio cualitativo, realizando la prueba de Chi-cuadrado de Pear-
son obtenemos una asociacién claramente significativa (p= 0,014) entre una ma-
yor ansiedad y depresién en mujeres con cincer de mama que estdn vinculadas

a una asociacién de pacientes con respecto a las mujeres que no lo estdn.

En el andlisis de regresion logistica binaria se cample que las mujeres con
ciancer de mama que estdn vinculadas a una asociacién de pacientes tienen 4,93
veces mds de probabilidad de tener ansiedad y depresién con respecto a las que
no lo estdn, siendo estadisticamente significativa su asociacién (p= 0.017), (OR=

4,933 [IC=1,331-18,285]).

Con respecto a la edad, cuanto mds mayores son las mujeres menos an-

siedad y depresién tienen.
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Tabla1l Modelo bivariado de Ansiedad y Depresion prevalente segln pertenencia a
asociacién ajustado por edad. Coeficientes y significacion

B E.T. Wald Gl Sig. Exp(B) I.C. 95% para OR

Inferior  Superior

Pertenencia a asociacion 1,596 0,668 5,699 1 0,017 4,933 1,331 18,285
Edad -0,049 0,042 1,395 1 0,238 0,952 0,877 1,033

6.4.5 Edad =< 50y crecimiento postraumatico

La media de crecimiento postraumaitico en las mujeres con cincer de
mama que tienen una edad menor o igual a 50 afios es mayor en los tres periodos
estudiados que en las mujeres que tienen una edad superior a 50 afios, siendo la

media al mes de 60,42 (DE= 22,84) en las mujeres con 50 o menos afios frente

a 57,92 (DE=23,70) en las mujeres de edad superior.

A los seis meses resulta una media de 62,76 (DE=24,64) en mujeres de
50 o menos afios frente a una media de 57,02 (DE= 28,22) en mujeres con una

edad superior a 50.

Al afio la media resulta la mas alta de los tres periodos con un valor de
69,09 (DE= 22,24) en las mujeres con edad igual o inferior a los 50 afos, frente
a una media de 54,75 (DE= 27,40) en mujeres con edad superior a 50.

La diferencia de medias del cuestionario PT'GI entre los dos grupos de
edad para cada uno de los periodos es respectivamente 2.5 ; 5.74 y 14.34; siendo
el crecimiento postraumdtico cada vez mayor conforme nos acercamos al aflo

tras la intervencién quirtrgica.

La diferencia en las desviaciones tipicas en los tres periodos estudiados
es respectivamente 0,81%, 3,58% y 5,15%.
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Para el anilisis cualitativo de este estudio se realizé la Prueba de Chi-
cuadrado de Pearson en la que se encontré una asociacién estadisticamente signi-
ficativa (p= 0,014) entre crecimiento postraumdtico y la edad inferior o igual a
50 afios, es decir, las mujeres més jévenes (<50 afios) tenian mayor crecimiento

postraumdtico con respecto a las de mayor edad (>50 afios).

Si hacemos referencia al andlisis de regresion logistica binaria, las mujeres
con céncer de mama mids jévenes (<50 afios) tienen 17,67 veces mas de proba-
bilidad de tener un crecimiento postraumdtico mayor que las mujeres mds ma-

yores (>50 afios) siendo su asociacion estadisticamente significativa (p= 0.017),

(OR= 17,675 [IC= 1,660-188,236]).

La edad influye a peor, es decir, cuanta mds edad tienen las mujeres con
cincer de mama menos crecimiento postraumatico poseen, con lo que se corro-

bora el planteamiento de esta hipétesis.

Tabla12 Modelo bivariado de Crecimiento Postraumatico prevalente en mujeres con cancer
de mama mas jévenes ajustado por edad. Coeficientes y significacion

B E.T. Wald Gl Sig. Exp(B) I.C. 95% para OR

Inferior ~ Superior

Edad diagndstico <50 afios 2,872 1,207 5,663 1 0,017 17,675 1,660 188,236
Edad 0,089 0,068 1,737 1 0,188 1,094 0,957 1,249

6.4.6 Crecimiento postraumatico y su relacion con situaciones
vitales estresantes

La media de crecimiento postraumadtico en mujeres con cincer de mama
que han pasado por una o ninguna situacién vital estresante es superior en los
tres periodos con respecto a las mujeres con cancer de mama que han pasado
por mis de una situacién vital estresante anteriormente a su enfermedad. Asi la
media de crecimiento de las mujeres al mes de ser intervenidas que han pasado
por més de una situacién vital estresante es de 57,69 (DE= 20,41), a diferencia

de las mujeres que han pasado por una o ninguna para las que la media resulta

de 60,50 (DE= 25,24).

A los seis meses la media de crecimiento postraumdtico sigue siendo
superior de las mujeres con cincer de mama que han pasado por una o ninguna

situacion vital estresante con un valor de 61,93 (DE=28,67) con respecto a las
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mujeres que han pasado por varias situaciones estresantes con un valor de 57,98

(DE= 23,64).

Al afo, la media de crecimiento postraumdtico de las mujeres que han
pasado por una o ninguna situacién estresante se mantiene superior con una
puntuacién de 66,41 (DE= 27,92) con respecto a las mujeres que han pasado

por varias situaciones estresantes con una puntuacién de 56,74 (DE= 21,57).

En el estudio para muestras independientes se realiz6 la prueba ¢ para la
igualdad de medias en la que encontramos una asociacién estadisticamente no

significativa al mes (p= 0.68) y a los seis meses (p= 0.62).

El resultado obtenido al afio se mostré con baja potencia estadistica
(p=0.23), no siendo significativa su asociacién pero muy cercano a la significa-
cién porque se podria virar el resultado aumentando el tamano muestral resul-
tando de esta manera mejorada la potencia estadistica. Asi podriamos afirmar
que tienen mds crecimiento postraumatico las mujeres que han pasado por me-

nos situaciones vitales estresantes que las que han pasado por mas de una.

La diferencia de las desviaciones tipicas va aumentando progresiva-

mente en los tres periodos estudiados, siendo al mes de 4,83%, a los seis meses

de 5,02% y al afio de 6,34%.
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Gréfico 34 Hipotesis 6 - Crecimiento postraumatico / Situacién estresante

En el andlisis de regresion logistica binaria realizado, las mujeres con cin-
cer de mama que han pasado por menos situaciones estresantes al mes de ser
intervenidas tienen una probabilidad de 2,49 de tener un crecimiento postrau-
matico mayor que las mujeres con cincer de mama que han pasado por varias
situaciones estresantes, aunque la potencia estadistica no sea significativa

(p=0.253), (OR= 2,490 [IC= 0,520-11,916]).
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A los seis meses la potencia estadistica tampoco es significativa
(p=0.945), (OR= 0,950 [IC= 0,223-4,050]), y al afio encontramos que las mu-
jeres con ciancer de mama que han pasado por menos situaciones vitales estre-
santes tienen una probabilidad de 1,72 de tener un crecimiento postraumadtico
mayor que las mujeres con cdncer de mama que han pasado por varias situacio-
nes estresantes, no siendo su asociacion estadisticamente significativa (p=0.475),

(OR= 1,721 [IC= 0,387-7,644]).

Con respecto a la edad, las mujeres de mayor edad tienen menos creci-
)
miento postraumaitico, independientemente del nimero de situaciones vitales

estresantes que hayan pasado.

Tabla13 Modelo bivariado de Crecimiento Postraumatico prevalente segun el nimero de
situaciones vitales estresantes ajustado por edad. Coeficientes y significacion

B E.T. Wald Gl Sig. Exp(B) I.C. 95% para OR

Inferior  Superior

1°Cuest. 0912 0,799 1304 1 0253 2490 0520 11,916
Edad -0,035 0,048 0508 1 0476 0966 0,879 1,062

Sit. Estresantes  2°Cuest. -0,051 0,740 0005 1 0945 0950 0,223 4,050
0o1) Edad -0,039 0,046 0721 1 039 0961 0878 1,053
3°Cuest. 0543 0,761 0509 1 0475 1721 0,387 7,644

Edad -0045 0048 0892 1 0345 0956 0,871 1,049

6.4.7 Riesgo de enfermar segun la escala de Holmes y Rahe re-
lacionado con una enfermedad psicoldgica previa

La media del total de la Escala de Holmes y Rahe de acontecimientos
vitales estresantes en las mujeres con cincer de mama que han pasado por una
enfermedad psicolégica y/o psiquidtrica previa de ansiedad y/o depresién es ma-
yor con respecto a las mujeres con cincer de mama que no han pasado por una

enfermedad psicoldgica previa. Las medias respectivamente son 99,33 (DE=
44,06) frente 73,87 (DE= 33,19). La diferencia en la desviaciones estindar es
de 10,87%.

En su estudio cualitativo, con la prueba de Chi-cuadrado de Pearson ob-
tenemos una asociacién estadisticamente significativa entre riesgo de enfermar
y haber padecido una enfermedad psicoldgica y/o psiquidtrica previa de ansiedad

y/o depresion (p= 0,020).
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Gréfico 35 Hipotesis 7 - Riesgo de enfermar / Enfermedad psicolégica previa

En el estudio de regresion logistica binaria las mujeres con cincer de
mama que tenian riesgo de enfermar segin la puntuacién obtenida en la Escala
de Holmes y Rahe de acontecimientos vitales estresantes, tenian 34 veces mds
de probabilidad de haber pasado una enfermedad psicolégica o psiquidtrica pre-
via de ansiedad y/o depresién con respecto a las mujeres que no habian obtenido

riesgo de enfermar, siendo esta asociacién estadisticamente significativa

(p=0.013), (OR= 34,411 [IC= 2,130-555,870]).

Segun la edad, las mujeres mas mayores tienen mayor riesgo de enfer-

mar siendo su asociacién estadisticamente significativa (p= 0.025).

Tabla14 Modelo bivariado de riesgo de enfermar y haber padecido una enfermedad
psicolégica previa ajustado por edad. Coeficientes y significacion

B E.T. Wald Gl Sig. Exp(B) 1.C. 95% para OR

Inferior ~ Superior

Enfermedad psicol. previa 3,538 1,419 6,214 1 0,013 34,411 2,130 555,870
Edad -0,205 0,091 5,032 1 0,025 0,815 0,681 0,974

6.4.8 Crecimiento postraumatico y situacion socioeconémica
media-alta

La media de crecimiento postraumdtico en las mujeres con cancer de
mama con una situaciéon socioeconémica media alta es mayor que en las mujeres
con cdncer de mama con una situacién socioeconémica baja en los tres periodos

estudiados siendo su aumento progresivo a lo largo del primer afio.
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Al mes, la media resulta en las mujeres con situacién socioeconémica
media-alta de 59,66 (DE=19,72) frente a un 58,13 (DE= 31,39) en las mujeres

con cincer de mama con una situacién socioeconémica baja.

A los seis meses, la media resulta en las mujeres con situacién socioeco-
némica media-alta de 62,35 (DE=23,15) frente a las mujeres con situacién so-
cioeconémica baja de 53,07 (DE=34,44).

Al afio, la media sigue resultando mayor con un valor de 65,60 (DE=
23,97) en las mujeres con situacién socioeconémica media-alta frente a 52,84

(DE=28,70) en las mujeres con situacién socioeconémica baja.

La diferencia en las desviaciones estindar en los tres periodos estudia-

dos son respectivamente 11,67%, 11,29% y 4,73%.
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Grafico 36 Hipotesis 8 - crecimiento postraumatico / situacion econémica

En el estudio cualitativo realizando la prueba de Chi-cuadrado de Pearson
encontramos que no existe significacién estadistica en ninguno de los tres pe-
riodos estudiados pero muy cercano a la significacién en los mismos y conforme
nos acercamos al final del periodo (al afio de la intervencién) en mayor grado.
Los resultados son al mes, a los seis meses y al afio respectivamente (p= 0.280),
(p= 0.194) y (p= 0.091), pudiendo obtenerse una mayor potencia estadistica si

aumentaramos el tamafio muestral.

En el andlisis de regresion logistica binaria, en el primer periodo estu-
diado, las mujeres con cincer de mama que tienen una situacién socioeconémica
media-alta tienen 2,1 veces mds de probabilidad de tener mds crecimiento pos-

traumadtico que las que tienen una situacion socioeconémica media-baja, a pesar
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de no tener significacién estadistica (p= 0.323), (OR= 2,150 [IC= 0,471-
9,823]).

Con respecto al segundo periodo estudiado obtenemos 2,4 veces mds de
probabilidad de que las mujeres con cincer de mama que tienen una situacién
socioeconémica media-alta tengan mds crecimiento postraumatico con respecto

a las mujeres con cdncer de mama con una situacién socioeconémica media-baja

(p=0.265), (OR= 2,405 [IC= 0,513-11,266]).

Al afio, las mujeres con cincer de mama que tienen una situacién so-
cioeconémica media-alta tienen 3,2 veces mas de probabilidad de tener un cre-
cimiento postraumdtico mayor que las mujeres con cincer de mama con una
situacién socioeconémica media-baja, ademads de existir una asociacién muy cer-

cana a la significacién estadistica, que resultaria significativa si aumentiramos el

tamafio muestral (p= 0.130), (OR= 3,218 [IC= 0,710-14,595]).

Tabla1l5 Modelo bivariado de crecimiento postraumatico prevalente segun la situacion
econdmica ajustado por edad. Coeficientes y significacién

B E.T. Wald Gl Sig. Exp(B) I.C. 95% para OR

Inferior  Superior

1°Cuest. 0,765 0,775 0975 1 0323 2,150 0,471 9,823
Edad -0,014 0046 0088 1 0766 098 0,901 1,080

Situacion 20Cuest. 0,877 0,788 1240 1 0265 2,405 0,513 11,266

econdémica

Media-Alta Edad -0,031 0,047 0431 1 0512 0970 0,884 1,063
P Cuest. 1,169 0,771 2296 1 0,130 3218 0,710 14,595
Edad -0,024 0047 0250 1 0617 0977 0,890 1,072

Con respecto a la edad, cuanto mds mayores son las mujeres con cincer
de mama menos crecimiento postraumaitico tienen independientemente de la

sitaucién socioeconémica que tengan.

6.4.9 Crecimiento postraumatico y personalidad extrovertida
vs personalidad neurdtica

La media de crecimiento postraumdtico a lo largo de los tres periodos
estudiados en mujeres con cdncer de mama con rasgo extrovertido frente a las
mujeres con cdncer de mama con otros rasgos de personalidad fueron como si-

guen. Al mes la media de crecimiento postraumatico de las mujeres con cincer
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de mama y rasgo extrovertido fue de 60,14 (DE= 23,60) frente 58,03 (DE=

22,75) de mujeres con cincer de mama sin rasgo de extroversion.

A los seis meses la media crecimiento postraumdtico en mujeres con
cancer de mama con rasgo extrovertido fue de 58,80 (DE= 28,65) frente a 61,69

(DE= 23,47) de mujeres con cincer de mama sin rasgo de extroversion.

Al afio la media crecimiento postraumdtico en mujeres con cancer de
mama con rasgo neurético fue de 63,55 (DE= 26,22) frente a 60,37 (DE=

25,24) en mujeres con cincer de mama sin rasgo de extroversion.

La diferencia entre las diferencias tipicas en los tres periodos estudiados

son 0,84%, 5,17% y 0,97% respectivamente.
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Grafico 39: Hipotesis 9 - Crecimiento postraumatico / Extroversion

En un estudio cualitativo realizando la prueba de Chi-cuadrado de Pear-
son, no encontramos significacién estadistica en los tres periodos estudiados pero
muy cercano a la significacién a los seis meses y al afio si aumentdramos el ta-
mafio muestral obteniendo asi mayor potencia estadistica, al mes (p= 0,872), a

los seis meses (p= 0,297) y al afio (p=0,299).

En el andlisis de regresion logistica binaria, en las mujeres con cincer de
mama con rasgo de extroversién al mes de ser intervenidas no resulta una aso-
ciacién significativa (p= 0,777), (OR= 0,808 [IC= 0,185-3,540]). A los seis
meses las mujeres con rasgo extrovertido tienen una asociacién muy cercana a la
significacién si aumentdramos el tamafio muestral (p=0,210), (OR= 0,364
[IC=0,075-1,769]). Y al afio también nos encontramos con una asociacién muy

cercana a la significacién, de modo que si aumentiramos el tamafio muestral

aumentaria la potencia estadistica (p= 0,200), (OR= 0,353 [IC= 0,072-1,737]).
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Resultados hipdtesis secundarias

Segun la edad, las mujeres con cincer de mama mdas mayores, tiene me-
nos crecimiento postraumatico independientemente de que tengan rasgo extro-

vertido o no.

Tabla1l6 Modelo bivariado de crecimiento postraumatico prevalente segun rasgo
extrovertido ajustado por edad. Coeficientes y significaciéon

B E.T. Wald Gl Sig. Exp(B) 1.C. 95% para OR

Inferior  Superior

1° Cuest. -0,213 0,754 0,080 1 0,777 0,808 0,185 3,540
Edad -0,025 0,046 0,293 1 0,588 0,975 0,892 1,067
2° Cuest. -1,011 0,807 1,570 1 0,210 0,364 0,075 1,769
Extroversion
Edad -0,055 0,048 1,305 1 0,253 0,947 0,862 1,040
3°Cuest. -1,042 0,813 1,641 1 0,200 0,353 0,072 1,737
Edad -0,054 0,048 1,265 1 0,261 0,948 0,863 1,041

La media de crecimiento postraumdtico en mujeres con cincer de mama
va aumentando a lo largo de los tres periodos estudiados en las mujeres con
cancer de mama con rasgo neurdtico frente a las mujeres con cincer de mama
con otros rasgos de personalidad. Al mes la media de crecimiento postraumético
de las mujeres con cdncer de mama y rasgo neurético es de 58,69 (DE=19,67)

frente 59,78 (DE= 26,25) en mujeres con cdncer de mama sin rasgo neurético.

A los seis meses la media crecimiento postraumdtico en mujeres con
cincer de mama con rasgo neurdtico es de 63,21 (DE= 21,38) frente a 56,82
(DE= 30,66) en mujeres con cincer de mama sin rasgo neurético. Al afio la

media crecimiento postraumdtico en mujeres con cincer de mama con rasgo
neurético es de 65,63 (DE= 23,90) frente a 59,20% y DE= 27,18 en mujeres

con cancer de mama sin rasgo neurotico.
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Gréfico 37 Hipotesis 9 - Crecimiento postrauméatico / Neuroticismo
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La diferencia en las diferencias tipicas en los tres periodos estudiados
son 6,57%, 9,27% y 3,27% respectivamente.

En un estudio cualitativo realizando la prueba de Chi-cuadrado de Pear-

son, no encontramos significaciéon estadistica en los tres periodos estudiados, al

mes (p=0,524), a los seis meses (p= 0,425) y al afio (p= 0,867).

En el andlisis de regresion logistica binaria, las mujeres con cincer de
mama con rasgo neurdtico al mes de ser intervenidas tienen 1,5 veces mds de
probabilidad de tener mayor crecimiento postraumatico que las mujeres que tie-
nen otros rasgos de personalidad, no existiendo significacién estadistica
(p=0,524), (OR= 1,592 [IC= 0,380-6,670]). A los seis meses las mujeres con
rasgo neurético tiene 1,7 veces mas de probabilidad de tener mayor crecimiento
postraumadtico que el resto de mujeres con otros rasgos de personalidad, no exis-
tiendo significacion estadistica (p=0,428), (OR= 1,792 [I1C= 0,424-7,583]). Y al
afo la probabilidad se multiplica por 1,1 veces de tener mayor crecimiento pos-
traumdtico las mujeres con cdncer de mama con rasgo neurdtico, con respecto a

las mujeres con otros rasgos de personalidad, no existiendo significacién esta-

distica (p=0,857), (OR= 1,137 [IC= 0,283-4,570]).

Segun la edad, las mujeres con cincer de mama mdas mayores, tiene me-
nos crecimiento postraumdtico independientemente de que tengan rasgo neu-

rético o no.

Tabla17 Modelo bivariado de crecimiento postraumatico prevalente segln rasgo neurotico
ajustado por edad. Coeficientes y significacion

B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) I.C. 95% para OR

Inferior  Superior

1° Cuest. 0,465 0,731 0,405 1 0,524 1,592 0,380 6,670
Edad -0,022 0,045 0,242 1 0,623 0,978 0,896 1,068
2°Cuest. 0,584 0,736 0,629 1 0,428 1,792 0,424 7,583
Neuroticismo
Edad -0,040 0,046 0,778 1 0,378 0,961 0,878 1,050
3°Cuest. 0,128 0,710 0,033 1 0,857 1,137 0,283 4,570
Edad -0,036 0,045 0,651 1 0,420 0,964 0,883 1,053
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Resultados hipdtesis secundarias

6.4.10 Ansiedad y depresion relacionado con personalidad
neurotica

La prevalencia de ansiedad en mujeres con cdncer de mama con rasgo
neurdtico es mayor que en las mujeres con cincer de mama con otros rasgos de

personalidad en los tres periodos estudiados.

Al mes la media de ansiedad en mujeres con cincer de mama que pre-
sentan rasgo neurético es de 7,73 (DE=3,41) frente a las mujeres con otros ras-

gos de personalidad que presentan una media de 5,61 (DE= 2,67).

A los seis meses, la media de ansiedad en mujeres con cdncer de mama
que presentan rasgo neurético es de 9,09 (DE= 2,98) frente a las mujeres con

otros rasgos de personalidad que presentan una media de 4,55 (DE= 2,52).

Al afio, la media de ansiedad en mujeres con cincer de mama que pre-
sentan rasgo neurético es de 8,48 (DE= 2,85) frente a las mujeres con otros

rasgos de personalidad que presentan una media de 4,64 (DE= 2,17).
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Gréfico 38 Hipotesis 10 — Ansiedad / Neuroticismo

La diferencia de las desviaciones estindar en los tres periodos respecti-
vamente, resultan de 0,74%, 0,46% y 0,68%.

En su estudio cualitativo, realizando la prueba de Chi-cuadrado de Pear-
son aparece una asociacién estadisticamente significativa en los tres periodos es-
tudiados, en el primer mes (p= 0,017), a los seis meses (p= 0,00) y al afio de ser

intervenida (p= 0,00).

Si hacemos referencia en el estudio cualitativo al resto de rasgos de per-

sonalidad, extroversién, psicoticismo y sinceridad y su asociacién con el nivel de
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ansiedad, no encontramos significacién estadistica mas que en una de ellas y en

un momento concreto, a los seis meses en el rasgo de sinceridad (p= 0,039).

Con respecto a la extroversiéon y el nivel de ansiedad se obtienen las
siguientes significaciones estadisticas, al mes (p= 0,634), a los seis meses (p= 1),
al afio (p= 0,414).

Haciendo referencia al psicoticismo y el nivel de ansiedad, al mes (p=
0,256), a los seis meses (p= 0,088) y al afio (p= 0,179).

Con respecto a la sinceridad y el nivel de ansiedad, al mes (p=0,820), a
los seis meses (p= 0,039) y al afio (p= 0,412).

En el andlisis de regresion logistica binaria, las mujeres con cancer de
mama con rasgo neurdtico, al mes de ser intervenidas tienen 5,4 veces mds de
probabilidad de tener mayor ansiedad que las mujeres que tienen otros rasgos
de personalidad, existiendo una asociacién estadisticamente significativa
(p=0,019), (OR= 5,440 [IC= 1,319-22,433]). A los seis meses las mujeres con
rasgo neurético tienen 16 veces mas de probabilidad de tener mayor ansiedad
que el resto de mujeres con otros rasgos de personalidad, existiendo una asocia-
cién estadisticamente significativa (p= 0,001), (OR= 16,027 [IC= 3,312-
77,558]). Y al afio la probabilidad aumenta a 25 veces de tener las mujeres con
cincer de mama con rasgo neurdtico mayor ansiedad con respecto a las mujeres
con cincer de mama que tienen otros rasgos de personalidad, existiendo signi-
ficacién estadistica clara también en este periodo (p= 0,000), (OR= 25,296
[1C=4,325-147,946]). Con respecto a la edad, las mujeres con cincer de mama
que son mds mayores tienen menor ansiedad, independientemente del rasgo

neurdtico.

Tabla18 Modelo bivariado de Ansiedad prevalente en mujeres con cancer de mama segun
rasgo Neurético ajustado por edad en los diferentes cuestionarios presentados.
Coeficientes y significacion

B E.T. Wald Gl Sig. Exp(B) I.C. 95% para OR

Inferior  Superior

1°Cuest. 1,694 0,723 5,490
Edad 0,067 0,045 2,208

1 0,019 5,440 1,319 22,433

1 0,137 1,070 0,979 1,169

1 0,001 16,027 3,312 77,558
Edad -0,058 0,047 1,552 1 0,213 0,943 0,861 1,034

1

1

2° Cuest. 2,774 0,804 11,892

Neuroticismo

3°Cuest. 3,231 0,901 12,853 0,000 25,296 4,325 147,946
0,509 0,968 0,877 1,067

Edad -0,033 0,050 0,436
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Resultados hipdtesis secundarias

La prevalencia de depresién en mujeres con cincer de mama con rasgo
neurético es mayor que las mujeres con cincer de mama con otros rasgos de

personalidad en los tres periodos estudiados.

Al mes la media de depresién en mujeres con cincer de mama que pre-
sentan rasgo neurético es de 3,86 (DE= 2,69) frente a las mujeres con otros

rasgos de personalidad que presentan una media de 2,43 (DE= 2,37).

A los seis meses, la media de depresién en mujeres con cincer de mama
que presentan rasgo neurético es de 5,74 (DE= 2,75) frente a las mujeres con

otros rasgos de personalidad que presentan una media de 2,05 (DE= 2,27).

Al afio, la media de depresién en mujeres con cincer de mama que pre-
sentan rasgo neurético es de 4,35 (DE= 2,60) frente a las mujeres con otros

rasgos de personalidad que presentan una media de 2,36 (DE= 2,66).

La diferencia en las desviaciones estindar en los tres periodos estudia-

dos resulta de 0,32%, 0,48% y 0,06% respectivamente.
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Grafico 39 Hipotesis 10 — Depresion / Neuroticismo

En el estudio cualitativo, realizando la prueba de Chi-cuadrado de
Pearson, aparece una asociacién estadisticamente significativa a los seis meses
(p=0,00) y al afio de ser intervenido (p= 0,02) siendo no significativo pero muy
cercano a la significacién al mes de ser intervenido (p= 0,30) de forma que puede

virar el resultado si aumentamos el tamafo muestral.

Si hacemos referencia en el estudio cualitativo al resto de rasgos de per-
sonalidad, extroversién, psicoticismo y sinceridad y su asociacién con el nivel de
depresién, no encontramos significacién estadistica mas que en una de ellas y en

un momento concreto, al afio en el rasgo psicético (p= 0,005).
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Con respecto a la extroversién y el nivel de depresion se obtiene las si-
guientes significaciones estadisticas, al mes (p= 0,49), a los seis meses (p= 0,34),
al afio (p= 0,75). Haciendo referencia al psicoticismo y el nivel de depresién, al
mes (p=0,87), a los seis meses (p= 0,10) y al afio (p= 0,005). Con respecto a la
sinceridad y el nivel de depresién, al mes (p= 0,98), a los seis meses (p= 0,26) y
al afio (p=0,87).

En el andlisis de regresion logistica binaria, las mujeres con cincer de
mama con rasgo neurético al mes de ser intervenidas tienen casi 2 veces mas de
probabilidad de tener mayor depresién que las mujeres con cincer de mama que
tienen otros rasgos de personalidad, no existiendo una asociacién estadistica-
mente significativa pero muy cercana a ella (p= 0,293), (OR=1,912 [IC=0,571-
6,398]). A los seis meses las mujeres con rasgo neurético tienen casi 18 veces
mais de probabilidad de tener mayor depresion que el resto de mujeres con otros
rasgos de personalidad, existiendo una asociacién estadisticamente significativa
(p= 0,000), (OR= 17,934 [IC= 3,847-83,613]). Y al afio la probabilidad de las
mujeres con cincer de mama que presentan rasgo neurético es de casi 8 veces
mas de padecer depresion con respecto a las mujeres con ciancer de mama que
tienen otros rasgos de personalidad, existiendo significacién estadistica clara

también en este periodo. (p= 0,003), (OR= 7,994 [IC= 2,011-31,782]).

Con respecto a la edad, las mujeres con cincer de mama mds mayores

tienen menor depresién independientemente de si tienen rasgo neurético o no.

Tabla1l9 Modelo bivariado de Depresién prevalente segln rasgo Neurético ajustado por
edad en los diferentes cuestionarios presentados. Coeficientes y significaciéon

B E.T. Wald Gl Sig. Exp(B) I.C. 95% para OR

Inferior ~ Superior

1° Cuest. 0,648 0,616 1,105 1 0,293 1,912 0,571 6,398
Edad 0,047 0,039 1,426 1 0,232 1,048 0,970 1,132
2° Cuest. 2,887 0,785 13,507 1 0,000 17,934 3,847 83,613
Neuroticismo
Edad -0,016 0,046 0,118 1 0,731 0,984 0,899 1,078
3°Cuest. 2,079 0,704 8,712 1 0,003 7,994 2,011 31,782
Edad 0,004 0,044 0,007 1 0,934 1,004 0,920 1,095
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7 Discusion

Discusion

7.1 Limitaciones del estudio

Este estudio presenta algunas limitaciones.

Con respecto a la muestra, se ha contado con un menor porcentaje de
mujeres con cancer de mama de lo esperado por las pérdidas que ha habido a lo
largo del estudio. Por un lado, el extenso cuaderno de cuestionarios que debian
cumplimentar las pacientes que aceptaban participar, muchas veces se les hacia
largo y pesado, por otro lado, el bajo estado animico que presentaban en repeti-
das ocasiones les conducia a abandonar el estudio. Ademis, el hecho de ser un
estudio longitudinal con tres cortes temporales a lo largo de un afio en el que se
precisaba su participacién, muchas de ellas que habian conseguido estar mejor
en cuanto a la adaptacién a la enfermedad, no querian saber nada acerca de de-

terminadas cuestiones sobre la enfermedad.

A pesar de que el disefio longitudinal puede suponer ciertas dificultades
como el paso del tiempo, la pérdida de participantes, la mayor demanda de re-
cursos humanos y materiales para obtener las diferentes mediciones y un mayor
costo en el tiempo a la hora de sacar conclusiones debido a los intérvalos tem-
porales entre las evaluaciones, resultaria interesante realizar el estudio desde el
momento del diagndstico hasta varios afios después, ya que el seguimiento de

los pacientes podria aportar datos mucho mds consistentes.

La inclusién de una metodologia cualitativa como complemento del es-
tudio enriqueceria el conocimiento que se tiene sobre el crecimiento postraumad-

tico y los factores psicosociales que se han tratado en este estudio.
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Del crecimiento postraumadtico y las asociaciones

Una limitacién importante es la escasez de estudios sobre el tema tra-
tado pero a la vez es contemplada como una iniciativa a la continuidad en la

investigacién sobre el mismo.

Mis alla de las limitaciones, este estudio ha permitido conocer la im-
portancia y los beneficios que una mujer superviviente con cincer de mama ob-
tiene de la vinculacién con asociacién de pacientes con cdncer de mama y la
pertenencia a grupos de apoyo para un mayor crecimiento postraumdtico, una
mayor adaptacién a la enfermedad, una mejora de la imagen corporal, una me-

jora del malestar clinicamente significativo y una mayor calidad de vida.

7.2 Del crecimiento postraumatico y las
asociaciones

En el presente estudio se confirma que la prevalencia de crecimiento
postraumadtico en las mujeres con cancer de mama vinculadas a una asociacién
de pacientes es mayor que en aquellas que no lo estin en los tres periodos estu-
diados, existiendo una diferencia en la puntuacién del PT'GI muy cercana a +/-
15 puntos (64,75 vs 54,85; 70,30 vs 51,15; 68,61 vs 57,50). Existe una asociacién
estadisticamente significativa entre estas variables a los seis meses y al afio pero
muy cercana a la significacién al mes del diagnéstico (p=0,008; p=0,05;

p=0,078).

De hecho, las mujeres con cincer de mama que acuden a una asociacién
tienen 4, 12 y 5 veces mds de probabilidad de tener un crecimiento postraumd-
tico mayor que las mujeres con cincer de mama que no acuden. Se muestra una
asociacién bivariada significativa a los seis meses (p=0,025) y muy cercana a la
significacion al mes y al afio de la intervencién quirdrgica (p=0,095; p=0,068),
esto es, que cuanto mayor es la vinculacién de las mujeres con cincer de mama

con una asociacién mayor es el crecimiento postraumadtico.

En la bibliografia revisada no se encuentran a priori estudios similares a
la hipétesis planteada en esta tesis pero si muy cercanos al efecto de la perte-
nencia a una asociacién de pacientes como tal, esto es, haciendo referencia a la

capacidad de las mujeres de sentirse apoyadas y poder hablar con otras personas
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que han pasado por la misma enfermedad, pertenecientes o no a la sanidad pu-
diendo resolver sus dudas, y ayudindoles a encauzar miedos y preocupaciones a
lo largo de todo el proceso de la enfermedad, participando en las actividades que
ofrecen estas asociaciones como son los grupos de apoyo, grupos de psicoterapia
y grupos de relajacién entre otros. Todo ello encauzado a proporcionar a las
mujeres que reciben un diagnéstico de alto impacto emocional como es el cincer
de mama, un nivel de bienestar que les permita un afrontamiento activo de la

enfermedad.

En un estudio cualitativo llevado a cabo con entrevistas abiertas reali-
zado por Lerolain et al. (2012) con 32 mujeres francesas con cincer de mama
que intenta relacionar el crecimiento postraumdtico con el afrontamiento, apoyo
social y el procesamiento cognitivo, se sugiere desde un punto de vista clinico
que alentar a las mujeres a sobrellevar el proceso del cincer reconociendo tanto
los aspectos negativos como positivos podria conducir a un mayor crecimiento
postraumadtico y a un mayor ajuste de la enfermedad (278,279) Esta doble inte-
gracién también se ha encontrado en terapias de grupo soporte-expresivas para

(280)

las mujeres con cincer de mama y en la terapia de grupo cognitivo-conduc-

81) . ., .. L.
| (2 ), Intervencion capaz de promover crecimiento postraumatico. Un

tua
apunte a este estudio es que la generalizacién de los resultados aplicados a per-
sonas en otros contextos sigue siendo limitado, sobre todo porque el crecimiento
postraumadtico parece ser muy dependiente de los recursos sociales @79 El uso
de una metodologia especifica de anilisis, nunca utilizado hasta ahora en el
campo de la investigacién del crecimiento postraumatico, ha permitido exami-
nar cémo el crecimiento postraumdtico emerge en la narrativa el desarrollo de
los cambios relacionados con el cincer, a pesar de que una de las mayores limi-

taciones haya sido el reducido tamafio muestral.

A modo de ejemplo destacamos la siguiente cita ilustrativa de la mezcla
de los cambios positivos y negativos que se desarrollan en una mujer con cincer
de mama a lo largo de su enfermedad: “Este tipo de cincer es muy perjudicial,
pero también trae un montdn de felicidad, realmente una gran cantidad de feli-
cidad. Hasta estoy preocupada, he sufrido mucho en este cincer, pero he expe-
rimentado mucha felicidad también, y yo no voy a agradecer a este tipo de cancer
porque estaria fuera de lugar, pero yo voy a dar gracias a la vida por haber abierto

los ojos a cosas que tal vez jamds hubiera visto”.
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Es digno de mencién que diversos estudios encontrados en la bibliogra-
fia reciente encuentren evidencias significativas entre la asociacién del creci-
miento postraumidtico y el hecho de recibir soporte emocional y social. Asi, en
un estudio realizado por Schroevers et al. (2010) que trata con 206 pacientes
holandesas con cincer, encontraron que recibir soporte emocional estaba signi-
ficativamente asociado con el crecimiento postraumadtico y que cuanto mayor era
el apoyo emocional recibido mayor era el crecimiento postraumitico (r= 0.29,
p<0,001), considerado éste como un recurso para encontrar significado positivo
en el cancer 8%, Los que eran mds capaces de hablar de sus experiencias con los
demds y habian recibido mds apoyo en terminos de tranquilidad, consejo y
aliento habian experimentado mds crecimiento postraumdtico. Este resultado
estd en linea con otros estudios que han demostrado que hablar acerca de la
experiencia del cincer y recibir apoyo emocional de los demds, sobre todo en la
fase temprana de la crisis, se asociaron un mayor crecimiento postraumatico (89,
283,284 14 teoria del procesamiento cognitivo apoya de manera indirecta esta
hipétesis, en la que sugiere que hablar con otras personas puede facilitar los pro-
cesos cognitivos y las respuestas de afrontamiento promoviendo un cambio po-
sitivo (8% 286),

Otro estudio realizado por Schroevers et al. (2008) apoya los resultados
obtenidos en la hipétesis que nos ocupa. Se trata de un estudio transversal de
una muestra hetereogénea de 113 pacientes malasios con céncer, de los cuales el
66,4% eran mujeres, los resultados confirman que existe una asociacién signifi-
cativa entre varias estrategias de afrontamiento y el crecimiento postraumatico,
estas son: el soporte instrumental (conseguir ayuda y asesoramiento de otras per-
sonas), el replanteamiento positivo (modificar el significado de la situacién es-
tresante, especialmente atendiendo a los posibles aspectos positivos) y el humor.
A su vez el anilisis de regresion resulté que un mayor uso de estas tres estrategias

de afrontamiento conducian a un mayor crecimiento postraumdtico (= 0.38,

p<0,01), (B=0.21, p<0,05), (B= 0.18, p<0,05).

En contraste, estrategias de afrontamiento de evitacién como negacion,
desconexién conductual y autoculpa, no estin relacionadas con el crecimiento

postraumadtico.

Otro hallazgo muy reciente siguiendo la misma linea de investigacién

se encuentra el estudio prospectivo multicéntrico de Kent et al (2013) de 669
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mujeres estadounidenses con cincer de mama con edad comprendida entre 40-
64 afios en el momento del diagnostico. En él se afirma la hipétesis planteada,
confirmando que las mujeres que han participado en programas de apoyo mos-
traron resultados mds altos de crecimiento postraumatico. De hecho las mujeres
que habian participado en estos programas tenian 10.4 veces mds de probabili-
dad de tener mayor crecimiento postraumdtico (f= 10.4, p<0,001). Como re-
sultado significativo también se puede mencionar que el confiar en los provee-
dores de la salud estaba asociado con un mayor crecimiento postraumatico, asi
las mujeres que confiaban en sus cuidados y apoyo tenian 12.9 veces mis de

probabilidad de tener un mayor crecimiento postraumdtico (= 12,9 p<0,001)
(287)

Es digno de mencién que las mujeres sobrevivientes con cincer de

mama son entre los mayores usuarios de grupos de apoyo (288)

, Y estos grupos a
menudo llenan vacios importantes en la necesidades de socializacién en los so-
brevivientes de cancer %%, Los programas de apoyo pueden proveer un espacio
a los participantes para obtener una mejora de la capacidad de comportamiento
como un aumento de la autoeficacia asi como una oportunidad para el aprendi-

zaje por observacion y el refuerzo (290)

Otro estudio longitudinal reciente (2013) realizado por Danhauer et al.
concluye que el crecimiento postraumdtico aumenta con el tiempo sobre todo
en los primeros meses tras el diagnéstico, concordando con los resultados obte-
nidos en nuestro estudio, asi las puntuaciones del PTGI a lo largo de los dos

primeros afios se desglosan de la siguiente manera: de 0-6 meses: 54.03, de 6-
12 meses: 56.47, de 12-18 meses: 57.31, de 18-24 meses: 58.14 @9),

Este estudio muestra que los aumentos en el apoyo social se asocian con

el crecimiento postraumdtico @91)

y apoya la teoria de que el apoyo social pro-
mueve el crecimiento postraumatico al permitir la divulgacién del evento alta-
mente estresante > 22, Las discusiones realizadas acerca de la experiencia con
el cincer de mama manifestaron que las reacciones de apoyo pueden ayudar en
la gestion del malestar emocional e influir en la reestructuraciéon cognitiva nece-

saria para desarrollar el crecimiento postraumatico (293),

Numerosos estudios corroboran la asociacién entre la bisqueda de

apoyo social y el crecimiento postraumatico (81, 92, 96, 279, 294-298)
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En resumen se puede afirmar que tanto los estudios realizados en los
ultimos afios asi como el llevado a cabo en esta tesis doctoral, confirman la hi-
potesis de que las mujeres con cincer de mama vinculadas con una asociacién
de pacientes, lo que supone la bisqueda de apoyo y participacién en grupos de
apoyo estd significativamente asociado con el crecimiento postraumatico.

Para tener una vision de conjunto de la bibliografia mds relevante concerniente
a esta hipétesis se incluye un cuadro de sintesis de estudios longitudinales y
transversales, ver Anexo A-Cuadro 1.

7.3 Dela calidad de vida y las asociaciones

Este estudio obtiene que la media de la calidad de vida de las pacientes
con cdncer de mama que acuden a una asociacién de pacientes en los tres perio-
dos estudiados, al mes, a los seis meses y al afio es inferior con respecto a las
mujeres que no acuden a una asociacién (103.50 vs 87.68, 102,88 vs 86.41,
109,79 vs 98,66). Existe una asociacién estadisticamente significativa en los tres
periodos establecidos, en el que las mujeres con cincer de mama que tenian peor

calidad de vida tienen mds necesidad de estar vinculadas con una asociacién que

las que tienen mejor calidad de vida (p=0.002, p=0,009, p=0,043).

Se confirma que existe una diferencia en las puntuaciones del FACIT-

B muy cercana a los +/-15 puntos

Ademis, en los resultados que se muestran en la asociacién bivariada,
resultan estadisticamente significativos, confirmando que a peor calidad de vida

de estas mujeres con cdncer de mama mds posibilidad tendrin de estar vincula-

das con una asociacién (p=0.003, p=0.012, p=0.047).

Hay relativamente pocos estudios que relacionen a fondo una peor ca-
lidad de vida con una necesidad de bisqueda de apoyo social; lo que haria refe-
rencia a la pertenencia a una asociacién de pacientes. Aun asi, en la bibliografia

internacional se encuentran algunos resultados contradictorios.

Reid-Arndt et al (2009) en su investigacion realizada con 46 pacientes
norteamericanas con cincer de mama revel6 algunos nuevos hallazgos respecto
a la calidad de vida entre estas mujeres. Las pacientes mds reacias a buscar apoyo

social eran mds propensas a comunicar relativamente niveles de bienestar emo-
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cional mds bajos. Asi una mayor renuncia a buscar apoyo social estaba significa-
tivamente asociada con una peor calidad de vida (p<0,017). 299 Estos resulta-
dos estin en linea con algunos de la bibliografia del afrontamiento que han su-
gerido que la busqueda de apoyo social como un estilo de afrontamiento puede
tener un impacto significativo en el bienestar emocional (300,301 " Otro estudio
de Farmer et al (2003) sigue esta tendencia en la que la renuncia a buscar apoyo

social fue significativamente asociado con una calidad de vida inferior (302),

Un trabajo realizado por Martin et al. (2003), parte de un estudio lon-
gitudinal llevado a cabo en 79 pacientes argentinos con cdncer cuyo objetivo era
analizar la calidad de vida y su relacién con las estrategias de afrontamiento. En
sus resultados hallaron que la busqueda de apoyo y la resolucién de problemas

(escalas de aproximacién conductual) se asociaron positivamente con dominios

de la calidad de vida (p<0,05) (303),

Todos estos resultados resultan contradictorios a los que hemos con-
cluido en este estudio, en el que las mujeres con ciancer de mama que peor cali-
dad de vida presentan, tienen mas necesidad de buscar apoyo emocional y social
al tener un peor estado de bienestar; a diferencia de las que tienen una mayor
calidad de vida Se puede afirmar que la no concordancia en los resultados puede
ser debida a la influencia de distintas variables sociodemograficas en el tipo de

afrontamiento estudiado en esta enfermedad que no se hayan tenido en cuenta.

A pesar de esto, los proyectos futuros pueden mejorar este trabajo, apo-

yandose en una muestra mis grande.

En consonacia con nuestros resultados encontramos un estudio longi-
tudinal realizado por Danhauer et al. (2009), con 267 mujeres estadounidenses
con cdncer de mama en el que examina las estrategias de afrontamiento a través

del tiempo y su relacién reciproca con la calidad de vida.

Apoya de esta manera, que la calidad de vida puede predecir las estra-
tegias de afrontamiento tanto o mds que a la inversa. Asi, una peor calidad de
vida fue un predictor significativo de un mayor uso de varias estrategias de afron-
tamiento, entre ellas la busqueda de apoyo social (p<0,001) (309 Este hallazgo
sugiere que las personas adaptan sus estrategias de afrontamiento en respuesta a
los problemas con los que estin tratando y es consistente con el modelo de La-

zarus and Folkman (1984) de estrés y afrontamiento G%) Una prueba mds del
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impacto de la calidad de vida en el afrontamiento es proporcionada por un es-
tudio anterior que describe cémo mujeres con cincer de mama utilizan diferen-
tes estrategias de afrontamiento en respuesta a diferentes aspectos estresantes de
su cancer de mama %9 Las mujeres informaron que las estrategias busqueda
de apoyo social, reestructuracién cognitiva positiva y la actividad fisica las uti-
lizaron para hacer frente al estrés emocional mientras que las estrategias para
hacer frente a los problemas fisicos (sintomas relacionados con el tratamiento)
incluyen reposo, tomar medicacién, y la reestructuracién cognitiva positiva (306),
El afrontamiento es una respuesta a la calidad de vida y a su vez proporciona
mads apoyo para el argumento que las intervenciones psicosociales pueden resul-
tar mas beneficiosas si se dirigen a aquellos con menor calidad de vida. Estos

pacientes pueden obtener un mayor beneficio de un mayor afrontamiento (307,

308)

De esta manera podemos afirmar con respecto a la hipétesis planteada
en este estudio que ademds de que la mayor o menor calidad de vida determine
la basqueda de apoyo social, el uso de intervenciones psicosociales en las mujeres
a lo largo de su proceso mejoran la calidad de vida. Las mujeres que acudieron
a una asociacién mejoraron a lo largo de una afio en sus puntuaciones segun la
escala FACIT-B casi el el doble con respecto a las mujeres que no acudieron
(10,98 vs 6,29). Este resultado es apoyado por la bibliografia en cuanto a que las
intervenciones psicoldgicas en grupo mejoran la calidad de vida de las pacientes
con cincer de mama. Asi Font & Rodriguez (2004) realizaron un estudio con
142 pacientes con cincer de mama que solicitaron ayuda psicolégica en grupo
en una Asociacién de pacientes contra el cincer. Los resultados indicaron que
las pacientes que participaron en el grupo de apoyo valoraban su vida actual de
manera mucho mds satisfactoria que cuando iniciaron la intervencién, pasando
de una pérdida de la calidad de vida de 49,1 sobre 100 a tan solo 27,1 (segun la
Escala Font de Calidad de vida) después de la terapia de grupo (p<0.001) ¢,

Al comparar los resultados obtenidos con estudios similares encontra-
mos que existe considerable evidencia de que los pacientes con cincer pueden

beneficiarse de la participacién en grupos de apoyo (178)

y conseguir una mejora
en la calidad de vida 1%, Los grupos de apoyo organizados funcionan como
apoyo a las redes sociales y se consideran intervenciones rentables que pueden
mejorar la calidad de vida del paciente G Una hallazgo interesante a resaltar

es que los supervivientes de cincer de mama estan entre los mayores usuarios de
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grupos de apoyo (288)

, v estos a menudo llenan vacios importantes en la sociali-
zacién que necesitan los pacientes en esta etapa de la enfermedad 289 1,08 pro-
gramas de apoyo pueden ofrecer un espacio a los participantes para obtener una
mayor capacidad de afrontamiento, una mayor auto-eficacia, asi como una opor-

(290) " Comentarios en

tunidad para el aprendizaje por observacién y refuerzo
esta linea de investigacion acerca de los grupos de autoayuda, grupos dirigidos e

intervenciones grupales muestran una mejoria entre los participantes en la cali-
dad de vida (132, 309, 310, 312)

Podemos afirmar, que uno de los objetivos prioritarios dentro de las te-
rapias de grupo es destacar el papel activo que tiene cada persona ante su enfer-
medad, lo que proporciona un sentimiento de mayor control y dominio de la
situacion. Asi, uno de los aspectos que aumentan este sentimiento es la infor-
macién sobre el cuidado de la propia salud. La posibilidad de la terapia de grupo
permite responder a las importantes necesidades comunicativas y de reflexién
vivencial compartida que se observan en muchas pacientes. Pese a las limitacio-
nes metodoldgicas de nuestro estudio, parece ser que la terapia de grupo reali-
zada ha sido eficaz para mejorar el nivel emocional de la calidad de vida.

Para tener una vision de conjunto de la bibliografia mds relevante concerniente
a esta hipdtesis se incluye un cuadro de sintesis de estudios longitudinales y
transversales, ver Anexo A-Cuadro 2.

7.4 De la adaptacion al cancer y las asociaciones

En el presente estudio, el analisis descriptivo de los datos confirma que
la adaptacion psicoldgica al ciancer en los tres periodos estudiados es mayor en
las mujeres que estin vinculadas con una asociacién frente a las que no lo estdn.

La diferencia en las puntuaciones se acerca a los +/- 5 puntos no existiendo asi
grandes diferencias entre los dos grupos (66.95 vs 65.71, 68.71 vs 64.92, 70.22
vs 70,08).

Existe una asociacién estadisticamente signiﬁcativa a los seis meses de

la intervencién que sin embargo, al mes y al afio no se encuentra (p= 0.05, p=

0.74, p=0,52).

Con respecto a los resultados de la asociacién bivariada no encontramos

asociacion estadisticamente significativa en ninguno de los tres periodos, siendo
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muy cercana a la significacién a los seis meses (p= 0,064). Existiendo una pro-
babilidad de 3,2 y al afio 1,4 veces mayor de que se adapten mejor al cincer las

mujeres que estin vinculadas con una asociacién que las que no lo estdn.

En los estudios que se asemejan a nuestros resultados, encontramos un
ensayo aleatorio realizado por Fukui et al. (2000) con 50 mujeres japonesas con
cincer de mama, en el que demostré los efectos de una intervencién psicosocial
grupal en el estilo de afrontamiento adaptativo de estas pacientes. La evaluacién
del efecto de afrontamiento revel6 un efecto sobre el espiritu de lucha, conside-
rada constantemente como la respuesta mds beneficiosa, especialmente en el
carcinoma de mama C137318) [ 5 puntuacién en la escala MAC del espiritu de
lucha en el grupo experimental no fue significativo en el primer periodo, sin
embargo a las 6 semanas fue significativamente mayor que en el grupo control
(p=0,003). La mejora significativa en el grupo experimental fue marginalmente
sostenida a los seis meses de seguimiento (p= 0,07) G19 La significacién del
afrontamiento al inicio y a los seis meses en nuestro estudio se equiparan a los

obtenidos en nuestro estudio.

Los datos provenientes de un ensayo aleatorio controlado realizado por
Dastan et al. (2012) son compatibles también con nuestros resultados. Su obje-
tivo fue determinar los efectos de las intervenciones psicoeducativas en los nive-
les de adaptacién al cincer de mama de 88 mujeres turcas. Los resultados a las
6 semanas y a los 6 meses después del programa revelé que en el grupo experi-
mental habia provocado cambios positivos en los niveles de adaptacién para el
cancer de mama de estas pacientes. Un incremento estadisticamente significa-
tivo en la subdimensién “espiritu de lucha” (p=0.000, p=0.000), y una disminu-
cién estadisticamente significativa en los resultados de las subdimensiones
“preocupacién ansiosa” (p=0.000, p=0.000), desesperanza/desamparo (p=0.000,
p=0.000), y “fatalismo” (p=0.002, p=0.000) ®*% . En este estudio los pacientes
del grupo experimental informaron de que sus niveles de conocimiento sobre su
enfermedad aumentaron tras el programa de educacién, se enfrentaron a sus
problemas mids ficilmente, se habl6 de ellas y sus problemas de una manera mds
cémoda, tenian menores niveles de aislamiento y culpabilidad, sintieron un sen-
tido de pertenencia en el grupo, se hicieron mds fuertes y su poder de lucha
contra la enfermedad fue mejorado. A su vez el hablar con otras personas de
experiencias similares y aprendiendo de cada uno fueron eficaces. Consideramos

que estas experiencias sentidas por los pacientes en el grupo experimental fueron
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asociados con los cambios ocurridos en el proceso de adaptacién del cancer. Los
resultados de este estudio apoyan la hipétesis de que los niveles de ajuste al cin-
cer en pacientes que participan en un grupo de soporte psicoeducacional incre-
mentan con la psicoeducacién a las 6 semanas, y a los 6 meses (320) a1 y como se

obtiene en esta tesis.

En otro estudio llevado a cabo por Manos et al. (2009) en el que parti-
ciparon 188 mujeres espafolas que habian sido operadas de cincer de mama, y
que siguieron un programa de intervencién psicosocial, las mujeres en la inter-
vencién de grupo tuvieron menos preocupacion ansiosa (p<0,05), mds espiritu
de lucha (p<0,01) y mds esperanza/optimismo (p<0,01) al terminar la interven-
cién (post-tratamiento) y en los seis meses de seguimiento. En consecuencia, el
aumento del espiritu de lucha y esperanza/optimismo y la disminucién de la
preocupacién ansiosa en las pacientes que participaron en el programa de inter-
vencién psicosocial son evidencia adicional de la eficacia de la intervencién en
la prestacién de una mejor adaptacién psicosocial para el diagnéstico y trata-
miento del ciancer. Es importante sefialar que estos resultados refuerzan la evi-
dencia de que la eficacia de una intervencién psicosocial para pacientes con cin-
cer de mama esta suspeditada a su estructura y técnicas utilizadas. En este estu-
dio hubo mejoras importantes en terminos de calidad de vida y ajuste mental
después de una intervencién estructurada que utiliza ambos elementos educati-
vos y cognitivo-conductuales, asi como ofrecen apoyo social en forma de reunio-

nes de los grupos de pacientes (321),

Al igual que en nuestros resultados del primer y tercer periodo han sido
publicados varios estudios de diferentes contextos culturales que estin en linea
con los datos obtenidos en la que no se observa asociacién estadisticamente sig-
nificativa entre el efecto de la intervencién y la adaptacién psicolégica a la en-

fermedad.

Boesen et al. (2011) realizé un ensayo aleatorio con 210 pacientes da-
nesas con cincer de mama a las que se les asigné al grupo experimental una
intervencién grupal psicosocial en tres periodos establecidos, al mes, a los seis
meses y al afio, al igual que en los periodos establecidos en nuestra hipétesis. En
los resultados no se encontraron efectos significativos en la adaptacién psicold-
gica con respecto al grupo control en ninguna de las estrategias de afronta-

miento. Con respecto a las medias iniciales encontramos p= 0.12 en espiritu de
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lucha, p=0.83 en Desamparo-Desesperanza (Indefensién), p= 0.87 en Preocu-

pacién Ansiosa, evitacién cognitiva p= 0.81 y Fatalismo p=0.21 (322),

Kissane et al. (2003) llevé a cabo un ensayo controlado aleatorio con
303 australianas con cincer de mama en el que se llevé a cabo la participacién
en psicoterapia de grupo cognitivo-existencial. El efecto de la intervencién en la
adaptacion psicolégica no fue relevante en su resultado (p> 0.05) precisando fu-
turas investigaciones sobre los beneficios de este tipo de terapia y haciendo hin-
capié en que una reevaluacién de las actitudes negativas podria haber dado lugar

a una mejor adaptacion de estas pacientes (323),

Dolbeault et al. (2008) desarrollé un estudio con 203 mujeres francesas
con cincer de mama a las que se les asigné de forma aleatoria una intervencién
psicoeducativa. Se encontré resultados satisfactorios con respecto a la calidad de
vida y a la reduccién de ansiedad y depresién en estas pacientes, sin embargo en
contraste, las estrategias de afrontamiento no eran significativamente diferentes
entre ambos grupos (p> 0.05). La falta de efecto del grupo psicoeducativo sobre
la adaptacién psicolégica podria estar relacionada con la técnica de psicoterapia
utilizada ©®?¥. Este estudio presenta ciertas limitaciones, los resultados se basan
tnicamente en medidas subjetivas del estado psicoldgico, asi que hay un posible
sesgo psicosocial (por ejemplo efecto Hawthorne). Las medidas objetivas tales
como el retorno al trabajo podria ser un resultados psicosocial importante en

supervivientes de cincer de mama (325),

Una limitacién importante compartida con nuestro estudio es la falta de
datos completos de los pacientes, que no completaron los cuestionarios en los

tres tiempos de evaluacién, debilitando asi los resultados.

En resumen, se puede afirmar que la mejora de la adaptacién de las
mujeres con cincer de mama puede lograrse con la eleccién de una terapia ajus-
tada a las necesidades de cada individuo y llevada a cabo a largo plazo. No todos
los pacientes se sienten cémodos en un grupo y en consecuencia se deberia ofre-
cer una gama de terapias, incluyendo individual, grupal y familiar para cumplir

con las necesidades de todos los pacientes.

Dado que la lucha contra el cincer no se produce de forma aislada, el

contexto social y las relaciones cercanas de la mujer deben ser tenidas en cuenta
(326)
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Un gran nimero de investigaciones en las Gltimas décadas ha confir-
mado que el apoyo social percibido de las mujeres es un factor critico en su

adaptacion al cincer (125, 327,328)

Por tanto futuras busquedas deberian identificar las necesidades de las
pacientes con cincer de mama para adecuar el tipo de intervencién adecuada e
incorporarla en el modelo integral de tratamiento.

Para tener una visién de conjunto de la bibliografia mds relevante concerniente
a esta hipétesis se incluye un cuadro de sintesis de estudios longitudinales y
transversales, ver Anexo A-Cuadro 3.

7.5 Delaimagen corporal y las asociaciones

Los resultados encontrados en el andlisis descriptivo de los datos, con-
firman que la prevalencia de alteracién de la imagen corporal en las mujeres con
ciancer de mama que estaban vinculadas con una asociacién era mayor que las
que no lo estaban en los tres periodos estudiados (6.75 vs 3.24; 8.90 vs 6.13;
7.39 vs 6.17). La diferencia de medias en las puntuaciones de la escala BIS se

acerca a los +/- 5 puntos estadisticamente significativos.

El aumento de la prevalencia de la alteracién de la imagen corporal a los
6 meses de ser intervenido en ambos grupos puede ser debido a la coincidencia
de estar recibiendo el tratamiento de quimioterapia con los efectos secundarios
que este conlleva, existiendo una diferencia mds notable en el grupo no vincu-

lado a una asociacién.

Con el paso del tiempo, haciendo referencia al afio de ser intervenidas,
las mujeres vinculadas con una asociacién mejoran su percepcién de imagen cor-

poral frente a las que no estdn vinculadas.

Tan solo obtenemos significacién estadistica en el primer periodo estu-
diado en el que las mujeres con cincer de mama tengan una peor imagen cor-

poral y hayan necesitado la vinculacién con una asociacién (p= 0,033).

Con respecto a los resultados del andlisis bivariado encontramos signi-
ficacién estadistica al mes (p= 0.037) y una probabilidad de 4,8 veces mds de
tener peor imagen corporal las mujeres que acuden a una asociacién con respecto

a las que no (OR= 4,811 [I1C=1,099-21,064]). A los seis meses y al afio resulta
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una probabilidad de 1,6 y 1,2 respectivamente de tener peor imagen corporal las

mujeres que acuden a una asociacion frente a las que no (OR= 1,635 [IC=0,500-

5,346]), (OR= 1,284 [1C=0,348-4,740]).

Con respecto a la edad, las mujeres con cincer de mama mds mayores
tienen menos alteracién de la imagen corporal. No se han documentado apenas
en la bibliografia trabajos que incluyan informacién detallada sobre esta linea de

investigacion.

Schmid-Bichi et al. (2013) realizé un estudio transversal con 175 mu-
jeres con cancer de mama en la que tenia por objetivo alcanzar una visién de las
necesidades de atencién de apoyo de estas mujeres y los factores que estaban

asociados.

La alteracién de la imagen corporal, el deterioro fisico y social, la an-
gustia, la ansiedad y depresion y los conflictos en sus relaciones personales se

asociaron con necesidades de atencién de apoyo.

Las necesidades de ayuda en distintos dominios fueron mas probables
cuando las pacientes expresaron una imagen corporal mis deteriorada. Asi, en
la vida diaria las necesidades de ayuda fueron 3,78 veces mds probables
(p<0,001), (OR= 3,78 [IC=1.91-7.46]), con el dominio de necesidades psicols-
gicas las necesidades de ayuda fueron 2,79 veces mds probables (p=0,001), (OR=
2,79 [1C=1.49-5.22]) y las necesidades de ayuda con problemas sexuales fueron
2,29 veces mis probables (p=0,002), (OR= 2,29 [IC=1.35-3.89]) cuando los pa-

cientes expresaron mayor deterioro de la imagen corporal.

En cinco modelos de regresién de este estudio, se encontré que los pa-
cientes con una alteracién de la imagen corporal y un mayor deterioro fisico y
social tenian necesidades de atencién de un mayor apoyo. Estos factores pueden

identificar a las pacientes que son mds vulnerables y necesitadas de ayuda.

El tratamiento quirtrgico del cincer de mama, la quimioterapia, radio-
terapia y tratamientos endocrinos tienen impacto en la apariencia fisica de las
mujeres afectando a su autopercepcién pudiendo causar incertidumbre y afectar

negativamente su autoestima.

Se puede afirmar que las mujeres con cincer de mama que tienen una

mayor alteracién de la imagen corporal tienen mds necesidades insatisfechas, y
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por tanto, la busqueda de apoyo y la vinculacién con una asociacién de pacientes
es mayor que en mujeres que tienen una mejor percepciéon de la imagen corporal.

Para tener una vision de conjunto de la bibliografia mds relevante concerniente
a esta hipétesis se incluye un cuadro de sintesis de estudios longitudinales y
transversales, ver Anexo A-Cuadro 4.

7.6 Delaansiedady depresion y las asociaciones

En el analisis descriptivo de los datos se confirma la hipétesis planteada
en este estudio, obteniendo que la prevalencia de ansiedad y depresién en las
mujeres con cidncer de mama que estdn vinculadas con una asociacién es mayor
en los tres periodos estudiados con respecto a las que no lo estin y existiendo
una asociacién estadisticamente significativa (10.50 vs 9.20; 12.43 vs 9.38; 10.67
vs 9.04), (p=0,014).

Con respecto al anilisis bivariado, encontramos que las mujeres con
ciancer de mama que estin vinculadas con una asociacién tienen casi 5 veces
veces mds de probabilidad de tener ansiedad y depresion con respecto a las que
no lo estdn, siendo su asociacién estadisticamente significativa (p=0,017), (OR=

4,933 [1C=1,331-18,285]).

Se ha publicado un estudio realizado por Liu et al. (2011) con 401 mu-
jeres chinas con cincer de mama en el que se afirma que existe una fuerte aso-
ciacion entre las necesidades de las pacientes y la presion de sufrimiento psico-
l6gico con un cincer de mama recién diagnosticado. Se utiliz6 el anilisis de
correlacién de Pearson para examinar la correlacién entre las puntuaciones de

ansiedad y depresién segun la escala HADS y el apoyo social.

Los resultados confirman que existe una asociacién estadisticamente
significativa entre el soporte social y los sintomas de ansiedad (p<0,01) y depre-
sién (p<0,001). Este hecho apoya de una manera mds precisa el resultado signi-

ficativo de nuestro estudio.

Otro estudio reciente relacionado con esta linea de investigacién es el
llevado a cabo por Uchida et al. (2011) en el que participaron 87 mujeres japo-
nesas con cancer de mama y estudiaron la asociacién entre las necesidades per-
cibidas de los pacientes y el grado de distrés psicolégico. Los resultados asocia-

ban de manera significativa las necesidades psicosociales de atencién de apoyo
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con ambos trastornos psicolégicos (HADS totales: p<0.01, HADS ansiedad:
p<0.01, HADS depresién p<0.01). Cada puntuacién de la escala de necesidades
de la SCNS-F34 (Supportive Care Needs Survey), incluyendo informacién y
cuidado del paciente y apoyo entre otros, se asocié significativamente con todos
los tipos de trastornos psicolégicos evaluados (ansiedad, depresién y HADS to-
tal). Los coeficientes de correlacién oscilaron entre 0,42 (la asociacién entre la
HADS depresién y la necesidad de informacién, p<0.01) a 0,69 (la asociacién
entre HADS total y la necesidad psicolégica, p<0,01). Se puede afirmar una de
las conclusiones de este estudio en el que el malestar psicolégico se puede me-
jorar si se realizan intervenciones para resolver las necesidades psicolégicas y de
informacién que surgen en estas pacientes que padecen cincer de mama, de ahi
la vinculacién a una asociacién mencionada en nuestro estudio. Si retomamos el
andlisis decriptivo de los datos podemos sefialar que en el transcurso de los seis
meses al afio de la intervencién las mujeres que estaban vinculadas con una aso-

ciacién disminuyeron la prevalencia de ansiedad y depresién segin las puntua-
ciones obtenidas de la escala HADS (12.43 vs 10.47).

Schmid-Bichi et al. (2011) realizé un estudio en el que evalué y com-
paré las necesidades psicosociales de 72 pacientes con cincer de mama suizas y
sus familiares. Analiz6 la carga de enfermedad, la ansiedad, la depresién y la

angustia asi como los sintomas relacionados con el tratamiento.

Las pacientes informaron que necesitaban ayuda con los problemas psi-
colégicos, asi la depresion y los sintomas relacionados con el tratamiento estaban
relacionados con las necesidades de los pacientes para la atencién de apoyo e
informacién. En términos estadisticos exisitia una asociacién significativa de los
resultados de la depresién con el dominio del sistema de salud e informacién del

modelo de necesidades de atencién de apoyo (p=0,001) @14)

Bajo los resultados obtenidos en nuestra hipétesis podemos decir que se
asemejan a este estudio en el concepto de que un peor bienestar clinicamente
significativo se asocia a una una mayor necesidad de bisqueda de apoyo e infor-
macién de las pacientes en el transcurso de la enfermedad. Sin embargo, existen
varias limitaciones en este estudio que no permiten la generalizacién de los re-
sultados. Se trata de una muestra pequefia con una baja tasa de respuesta y su

disefo transversal no permitié evaluar los cambios en el tiempo.
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Por otro lado, el estudio revela oportunidades para proporcionar servi-
cios integrales en la atencién de cincer de mama. Los problemas psicoldgicos
de las pacientes, la depresion, la carga de sufrimiento y en particular los altos
niveles de sintomas relacionados con el tratamiento sugieren necesidades sus-
tanciales para la atencién de apoyo en curso y para el manejo efectivo de los
sintomas en el seguimiento clinico. Por lo tanto, la evaluacién continuada de los
problemas y necesidades psicoldgicos de los pacientes y familiares puede servir

de base para una educacién y asesoramiento util.

Dos afios més tarde Schmid-Biichi et al. (2013) realizé otro estudio con
175 mujeres suizas con cidncer de mama en el que se investigaron no sélo las
necesidades de atencién de apoyo sino también los factores que se asocian sig-
nificativamente con las necesidades de los pacientes. El cincer de mama es un
reto, pero también una experiencia individual para cada paciente. No todos los
pacientes necesitan ayuda en su proceso de adaptacién, algunos son mas vulne-
rables que otros, por tanto se ha querido comparar los pacientes que tenian ne-
cesidades de ayuda con los pacientes que no tenian necesidades. Mds de la mitad
de pacientes sufria de malestar clinicamente significativo. En 4 modelos de re-
gresion logistica, la angustia, la ansiedad y la depresién son factores que distin-
guen a pacientes con necesidades no cubiertas de pacientes con necesidades sa-

tisfechas.

Segtn los modelos de regresién logistica con cada uno de los dominios
de las necesidades de atencién de apoyo del SCNS, se obtuvo que las variables
significativas que predijeron las pacientes como necesidades no satisfechas fue-
ron la angustia, ansiedad, depresién y la relacién interpersonal. Cuando la an-
siedad se incrementé las necesidades insatisfechas relacionadas con el sistema de
salud y la informacién aumentaron en 1,24 su probabilidad (p<0.001),
(OR=1.24 [IC=1,13-1,37]). Cuando la depresién se increment6 las necesidades
de cuidado y soporte aumentaron en 1,44 su probabilidad (p<0.001), (OR=1.44
[IC=1,24-1,71]).

Existe por tanto una asociacién significativa de la ansiedad y depresién
con las necesidades de soporte y ayuda de las mujeres con cincer de mama, re-

sultados que quedan en linea con nuestra hipétesis.
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Los resultados de estos estudios muestran que la evaluacién de la ansie-
dad y depresién en estas pacientes es importante porque puede ayudar a identi-
ficar a las pacientes con necesidades no satisfechas desde el principio.

Para tener una visién de conjunto de la bibliografia mds relevante concerniente
a esta hipdtesis se incluye cuadro de sintesis de estudios longitudinales y trans-
versales y cuadro de revisiones sistemdticas y metaandlisis, ver Anexo A-Cuadro
5ye.

7.7 Delaprevalencia del crecimiento postraumaticoy
las mujeres de hasta 50 afios

El estudio evidencia que las pacientes con cincer de mama menores de
50 afios presentan mds frecuentemente un mayor crecimiento postraumdtico con
respecto a las de mayor edad en los tres periodos estudiados, al mes de la inter-
vencién quirdrgica, a los seis meses y al afio (60,42 vs 57,92 ; 62,76 vs 57,02 ;
69,09 vs 54,75 ; p= 0,014).

De hecho, las mujeres mds jévenes tienen 17,67 veces mds de probabi-
lidad de tener un crecimiento postraumdtico mayor, que las mujeres de mayor
edad. Se muestra una asociacién bivariada de la edad de las mujeres mas jévenes
(<50 afios) con respecto a las mas mayores (>50 afios), esto es, conforme dismi-
nuye la edad hay una tendencia relativa mayor de crecimiento postraumaitico,

con una asociacién estadisticamente significativa (p= 0,017).

Nos encontramos con estudios relevantes recientes que apoyan la hipé-
tesis planteada de que las pacientes mas jévenes tienen mayor crecimiento pos-
traumatico. En un estudio de 100 mujeres griegas con ciancer de mama realizado
de Mayo a Julio de 2006 que relacionan un mayor crecimiento postraumético
en las mujeres mds jévenes con respecto a las mujeres de mayor edad con una

asociacién estadisticamente significativa (p<0,001) (329),

Por ejemplo, Manne et al. encontraron que las pacientes de cancer de
mama mids jévenes tuvieron puntuaciones més altas de CPT poco tiempo tras la
cirugia, asi como a los 9 y 18 meses después con una asociacién estadisticamente
significativa (49%, 52,8%, 55,7%) (p= 0,007) (74), coincidiendo ese aumento
con los resultados obtenidos en el estudio realizado en los tres periodos evalua-

dos, al mes del diagnéstico, a los seis meses y al afio, siendo el aumento del CPT
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progresivo en el tiempo ademds de ser mayor en las mujeres mas jévenes con

I'CSpCCtO a las mds mayores.

Resultados semejantes encuentran Bellizi y Blank en su estudio trans-
versal de 2006 llevado a cabo con 224 mujeres con cincer de mama, en las que
encontraron una asociacién estadisticamente signiﬁcativa entre el crecimiento

postraumdtico y las mujeres con cincer de mama mds jévenes (p<0,001) 96),

En un estudio estadounidense de Lechner et al. de mujeres y hombres
con cancer también se obtiene resultados estadisticamente significativos de que
los pacientes mds jovenes obtienen mayor crecimiento postraumatico que los

mds mayores (p<0,01) 3),

Segtin algunos autores 3 331

, estas diferencias podrian deberse a que,
para los adultos jévenes, el impacto psicolégico de un diagnéstico de cancer es
mayor y podrian necesitar una mayor adaptacién. Otra explicacién que apoya
esta diferencia se encuentra en un metaandlisis realizado por Van’t Spiker et al.
que recoge una revisién de 58 estudios realizados entre 1980 a 1994 en pacientes
con cdncer y que afirma que existen dos posibles explicaciones para este hallazgo.
En primer lugar, un diagnéstico de cincer de mama es menos normativo, més
amenazante y mis preocupante para las mujeres mds jévenes, siendo la mayor
amenaza, la que podria impulsar en mayor medida el crecimiento postraumatico.
En segundo lugar, las mujeres mas jévenes pueden ser mds conscientes e in-
fluenciadas por las expectativas para adoptar una actitud positiva y por lo tanto
pueden evidenciar un mayor crecimiento postraumatico (332) También Manne
et al. hace referencia al hecho de que los mds jévenes podrian estar mas motiva-
dos a adoptar actitudes positivas por la cantidad de vida que perciben que tienen

por delante (82,333)

Esto refuerza la hipétesis planteada de que las mujeres mds jévenes tie-
nen mayor crecimiento postraumdtico que las de mayor edad debido a que po-
seen mayores expectativas en la vida y porque ademais el hecho de percibir un
diagnéstico de cdncer de mama como una amenaza les conduce a la bisqueda
de adaptacién psicoldgica basada en cambios positivos que afectan a la esfera
emocional, intelectual y vital de una persona.

Para tener una vision de conjunto de la bibliografia mds relevante concerniente
a esta hipdtesis se incluye un cuadro de sintesis de estudios longitudinales y
transversales, ver Anexo A-Cuadro 7.
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7.8 Delaprevalencia del crecimiento postraumaticoy
el nimero de situaciones vitales estresantes pa-
decidas

En relacién a la prevalencia de crecimiento postraumatico y el nimero
de situaciones vitales estresantes padecidas en mujeres con cincer de mama ha-
llamos en nuestra investigacién una mayor prevalencia de crecimiento postrau-
matico en mujeres que no han pasado o han pasado por una situacién vital es-
tresante frente a las que han pasado por mis de una. Aunque su asociacién no
resulta estadisticamente significativa en los tres periodos establecidos, estaria

mds cercana a la significacién al afio si aumentiramos el tamafio muestral (60.50

vs 57.69 ; p=0,68), (61.93 vs 57.98 ; p= 0,62), (66.41 vs 56.74 ; p= 0,23).

Con respecto a la asociacién bivariada, existe una probabilidad al mes y
afo de 2.4 y 1.7 veces mis de que las mujeres con cincer de mama que han
pasado por una o ninguna situacién vital estresante tengan mds crecimiento pos-
traumdtico que las que han pasado por mas de una (p=0,253; OR= 2,490 [IC=
0,520-11,916]), (p= 0,475; OR= 1,721 [IC= 0,387-7,644]).

La asociacién con respecto a la edad resulta que las mujeres con ciancer
de mama mds mayores tienen menos crecimiento postraumdtico que las mas
jovenes independientemente del ndmero de situaciones vitales estresantes que
les hayan ocurrido, aunque es evidente que existe una mayor probabilidad de

que hayan pasado por mds situaciones vitales estresantes que las mis jévenes.

Segun diversos autores, el aumento de la edad podria predisponer al
crecimiento relacionado con el estrés (SRG), sinénimo de crecimiento postrau-

mitico 8334 335), debido a una mayor propensién a aprender de las experiencias

336,337 . . .. . . ,
(336, ), 481 COmo a S€r mas opt1m1stas en situaciones de estrés

(338, 339)

de vida anteriores
y de “mirar el lado brillante” de las cosas . Sin embargo, hay un punto
de vista alternativo. Segiin Bonanno et al. (2005) sobrevivir a los desafios del
pasado, incluidas las pérdidas previas, podria hacer que los de media y mas avan-
zada edad fueran mis resistentes, reduciendo al minimo los efectos perjudiciales
de la actual pérdida (340 E] crecimiento es menos probable que ocurra en la
persona resistente debido a que el impacto traumitico de la pérdida no es tan
fuerte por lo que la lucha para reconstruir no es tan dificil (34D Esta linea de

investigacién apoya por tanto nuestra hipétesis en las que las personas que han
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pasado por mds situaciones vitales estresantes tienen menos probabilidad de que
crezcan ya que el impacto frente a las situaciones adversas es menos fuerte por
haber sobrevivido a mis desafios que las personas que no han pasado por nin-

guna o una situacién vital estresante.

Se ha encontrado a su vez evidencia en varios estudios en cuanto al
tiempo de aparicién del crecimiento, en los cuales, las muestras que habian ex-
perimentado una variedad de acontecimientos vitales estresantes el crecimiento
podria surgir de una manera mis temprana para aquellas personas mas predis-
puestas (342-344)  Por otra parte un metaandlisis realizado por Hegelson et al
(2006) encontré variabilidad notable pero no relacién entre el crecimiento y la
cantidad de tiempo que pasa desde el evento traumdtico (34D Dada la evidencia
de la existencia de varias trayectorias del duelo que van desde una inmensa difi-

cultad de sobreponerse a la resiliencia (340, 345, 346)

, no estd del todo claro en qué
medida las personas que se enfrentan a una adversidad serian mds propensas a
experimentar un crecimiento como resultado de la pérdida e igualmente de in-
cierto en cuanto a cudnto tiempo tiene que pasar antes de que emerja el creci-
miento ®4”. En consecuencia, es meritorio el trabajo de Schaefer et al. (2001)
al sugerir un mejor entendimiento del momento y los factores asociados con el

crecimiento entre las personas en duelo (337),

Resulta controvertida la opinién de diversos autores acerca de la des-
cripcién de los métodos actuales de evaluacion del crecimiento abordando el
concepto de dimensionalidad y revisién de las nociones acerca de si el creci-
miento es una construccién unitaria o multidimensional. De este modo, descri-
ben los problemas de medicién relacionados con la la experiencia previa del in-
dividuo con los eventos traumdticos y estresantes. En concreto, de acuerdo con
la teoria de la inoculacién del estrés, los autores postulan que las experiencias
anteriores pueden presdisponer a un individuo para hacer frente de manera mds
eficaz con los nuevos acontecimientos estresantes, que podrian conducir a un

mayor crecimiento (348).

A pesar de que apenas no se ha documentado bibliografia que incluya
una informacién detallada sobre la relacion entre el crecimiento postraumatico
y el nimero de situaciones vitales estresantes ocurridas en las mujeres con cancer

de mama, se puede afirmar que existen diversidad de factores que podrian influir

149



Del riesgo de enfermar

en el crecimiento postraumatico de estas mujeres y que seria preciso tenerlos en

cuenta.

Con los resultados de esta hipédtesis no se pueden establecer efectos de
causalidad, sin embargo los hallazgos encontrados podrian motivar la investiga-
cién futura acerca de si el nimero de situaciones vitales estresantes podria mo-

tivar un mayor o menor crecimiento postraumadtico.

7.9 Delriesgo de enfermar segun escala de Holmes
y Rahe y haber padecido una enfermedad psi-
coldgica y/o psiquiatrica previa

En el anilisis descriptivo de los datos y segin la escala de Holmes y
Rahe sobre acontecimientos vitales estresantes se obtiene que la media de las
mujeres con cincer de mama que obtienen una mayor puntuacién han padecido
una enfermedad psicoldgica y/o psiquidtrica previa de ansiedad y/o depresién
con respecto a las mujeres con ciancer de mama que no han pasado por una en-
fermedad, resultando estadisticamente significativo la asociacién entre tener
riesgo de enfermar y haber padecido una enfermedad psicolégica o psiquidtrica

previa (99,33 vs 73,87) (p=0,020).

Con respecto a los resultados del andlisis bivariado, las mujeres con
cancer de mama que tenian riesgo de enfermar, obtenian una probabilidad 34
veces mayor de haber pasado una enfermedad psicolégica o psiquidtrica previa
de ansiedad y/o depresién con respecto a las mujeres que no tenian riesgo, siendo
su asociacién también significativa (p=0,013), (OR= 34,411 [IC=2,130-
555,870]).

Haciendo referencia a la edad, las mujeres mds mayores tienen mayor

riesgo de enfermar siendo su probabilidad estadisticamente significativa

(p=0,025).

Haciendo referencia a la bibliografia de estudios cldsicos, se establecié
que un grupo de acontecimientos sociales que requieren un cambio de adapta-
cién a la vida en curso se asocié significativamente con el tiempo de inicio de

una enfermedad ©®*”). Del mismo modo la relacién del estrés emocional y la
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aparicién de la enfermedad ha sido demostrado por otras investigaciones (350-

356)

Los resultados de esta hipétesis confirman los resultados hallados ante-
riormente en el que una mayor puntuacién en la escala de reajuste social que
significa un mayor estrés vital al que estd sometida la persona, estaba asociado
al padecimiento de una enfermedad. A su vez, existe una sélida evidencia de
que los acontecimientos de la vida estresantes evocan reacciones psicofisiolégi-
cas y juegan un importante papel causal en la historia natural de muchas enfer-

medades ®°7-360).

Segtin Gonzilez de Rivera JL., en la conceptualizacién de los mecanis-
mos psicopatogénicos, ha indicado que la disrupcién de la homeostasis y la dis-
minucién de los mecanismos de defensa como la hipétesis mds probable para

explicar esta relacion entre factores externos de estrés y enfermedad (361),

Desde el primer estudio hace mas de 30 anos por Holmes y Rahe (362)

los acontecimientos vitales han sido una fuente importante de estudios en la
epidemiologia psiquidtrica (363_367), tal y como se manifiesta con los resultados

de nuestra hipétesis.

De forma mds precisa se expuso que los acontecimientos vitales estre-
santes dependientes y los inicios de la depresion podrian estar asociados porque
tales acontecimientos vitales estresantes aumentan directamente el riesgo de de-
presién mayor (es decir, una relacién causal) y/o porque algin tercer conjunto
de factores tales como la vulnerabilidad genética predispone a ambos eventos
estresantes de la vida y depresién mayor (es decir, una relacién no causal). Por
el contrario, la asociacién entre los eventos estresantes de la vida independientes
y la aparicién de depresién mayor es probable que sea totalmente causal, ya que
este tipo de eventos se supone que son ajenos al propio comportamiento de un

individuo, lo que resulta en su mayoria de “mala suerte” (368),

Esta linea de investigacién que lleva tanto tiempo buscando nuevos ha-
llazgos sigue manteniéndose en la actualidad. Asi encontramos bibliografia re-
ciente realizada por Asselamn et al. (2015) que realizé un estudio comunitario
prospectivo longitudinal en 2.304 adolescentes y adultos jévenes alemanes con
respecto a si los eventos de peligro y pérdida diferencialmente predicen la apa-

ricién de ansiedad y depresion. Los resultados mostraron que los eventos de
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pérdida meramente predijeron depresiéon con una probabilidad de 2.4,
(p=<0.001), (OR= 2.4 [IC=1.05-3.09]), los eventos de peligro predijeron la an-
siedad con una probabilidad de 2.3, (p=<0.023), (OR= 2.3 [IC=1.1-4.6]) y la
depresién con una probabilidad de 2.5, (p=<0.001), (OR= 2.5 [IC= 1.7-3.5]).
Los eventos mixtos predijeron la ansiedad con una probabilidad de 2.9,
(p=<0.002), (OR= 2.9 [IC= 1.5-5.7]) y la depresién con una probabilidad de
2.4, (p=<0.001), (OR= 2.4 [IC= 1.6-3.4] ®¢9,

A su vez el estudio realizado por Phillips et al. con participantes esco-
ceses distribuidos en dos cohortes de edad (N= 732, n= 705) contribuye a pro-
porcionar evidencia sobre la relacién de los eventos estresantes de la vida y la
depresion, teniendo en cuenta que este enlace es bidireccional. Los sucesos fue-
ron predictores de la sintomatologia depresiva de forma significativa (p=0.001),
sin embargo la asociacién de la depresién y los acontecimientos vitales era menos

fuerte (p=0.06), mientras que la ansiedad predijo eventos estresantes de la vida
(p=0.001) ©70,

Como se ha podido comprobar, el tipo de muestra escogida en esta
tesis como son las mujeres con cincer de mama, no se asemeja a ninguno de los
estudios encontrados, pero se puede afirmar que los resultados de la hipétesis
van en la linea de la bibliografia que se ha trabajado, en el que un mayor estrés
de vida que surge tras la ocurrencia de acontecimientos vitales estresantes con-
diciona una mayor probabilidad de padecer una enfermedad, en este caso de una
enfermedad psicoldgica o psiquidtrica como la ansiedad o depresién. Ademis,
es preciso tener en cuenta que existen otros factores por los que se puede desen-
cadenar este tipo de trastornos incluso cambiar la direccionalidad del elemento

causal.

7.10 De la prevalencia del crecimiento postraumaticoy
una situacion socioeconémica media - alta

En el presente estudio se confirma que la media de crecimiento pos-
traumatico en las mujeres con cincer de mama con una situacién socioeconé-
mica media alta es mayor que las mujeres con cdncer de mama con una situacién

socioecondémica baja en los tres periodos estudiados siendo su aumento progre-

sivo a lo largo del primer afio (59.66 vs 58.13), (62.35 vs 53.07), (65.60 vs 52.84).
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Su asociacién segun el estudio cualitativo no resulta significativa pero se podria

obtener potencia estadistica si aumentdramos el tamafio muestral.

Segun el andlisis de regresion binaria las probabilidades de las mujeres
con cancer de mama que tienen una situacién socioeconémica media-alta tienen
una probabilidad de 2.1, 2.4, y 3.2 veces mds de tener un mayor crecimiento
postraumatico en los tres periodos estudiados que las mujeres que tienen una
situacién socioeconémica media-baja. Siendo su asociacién estadisticamente no
significativa pero muy cercana a la significacién si aumentamos el tamafio mues-
tral (p= 0,323), (OR= 2,150 [IC= 0,471-9,823]); (p=0,265), (OR= 2,405 [IC=
0,513-11,266]).

El estatus socioeconémico, operativizado como el nivel de ingresos y/o
educacional (segun el estudio), no presenta una relacién especialmente sélida
con el crecimiento postraumdtico en muchos estudios encontrados. Varios tér-
minos se han usado para manejar el concepto de cambios psicolégicos positivos
como el crecimiento postraumaitico, crecimiento relacionado con el estrés y be-
neficio encontrado. En la bibliografia se manifiesta que los beneficios encontra-
dos relacionados con el cincer de mama parece ser un fenémeno relativamente
frecuente y muchos estudios anteriores se han centrado en la relacién entre va-
riables sociodemograficas, variables relacionadas con la enfermedad y beneficios

encontrados en pacientes con distintas etapas de cincer de mama (89, 92,95, 371,

372)

Los estudios sobre la relacién entre el estatus socioeconémico y el be-
neficio encontrado en mujeres con cincer de mama mostraron resultados con-
trovertidos. En investigaciones anteriores, Tomich et al. (2004) encontraron que
un estatus socioeconémico inferior (incluyendo educacién e ingresos) se asocia
con mayor beneficio encontrado (84), pero Lechner et al. (2003) resefi6 que no
existia ninguna asociacién significativa entre la educacién o el nivel de ingresos
y el beneficio percibido en pacientes con diversos tipos de cdncer, la mayoria de

. . . 95
los cuales son superv1v1entes de cincer de mama ( )

En un estudio reciente realizado por Wang et al. (2014) con una mues-
tar de 404 mujeres con cincer de mama no metastdsico encontraron que el nivel
educativo tiene asociaciones positivas con el beneficio encontrado general (373),
siendo consistentes con los hallazagos de Sears et al. (2003) para la educacién y

Cérdova et al. (2001) para los ingresos (89,92) Sin embargo Tomich y Hegelson
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encontraron que la educacién y los ingresos mds bajos se asocian con mas bene-
ficio encontrado en las mujeres con cincer de mama, que estaban en los 4 meses
posteriores al diagndstico, poco después de que comenzé la quimioterapia 84),
Los conflictos implican que la relacién entre el estatus socioeconémico y el be-
neficio encontrado puede ser distinta en diferentes periodos durante el trata-

miento.

Otro estudio que manifiestan una asociacién inconsistente entre el sta-
tus socioeconémico y el crecimiento postraumidtico ha sido el de Widows et al.
(2005) que realiz6 un estudio longitudinal con 72 pacientes americanas someti-
das a trasplante de médula 6sea, una poblacién de pacientes con cincer someti-
dos a un tratamiento mds agresivo y de un mayor riesgo que las mujeres con
cancer de mama no metastisico. Uno de sus objetivos fue ampliar la investiga-
cién sobre el crecimiento postraumitico ademds de identificar los predictores
psicosociales de las diferencias individuales en dicho crecimiento. Los resultados
mostraron una asociacién no significativa entre el nivel de ingresos y el creci-

miento postraumitico (r=-0.13; p= 0.31) (374),

Esta asociacién no significativa concuerda con el resultado de algin es-
tudio revisado en un metaanilisis realizado por Hegelson et al. (2006) en el que
la influencia del nivel socioeconémico sobre el crecimiento postraumatico se ob-
servé negativa, es decir, a mayores ingresos se obtuvo un menor crecimiento
G4)_ Entre los correlatos demogrificos, las revisiones narrativas han sugerido
que las relaciones entre el crecimiento y el estado socioeconémico son inconsis-

tentes 1299,

Sin embargo, existen otros estudios que encuentran una relacion signi-

ficativa entre los ingresos y un mayor crecimiento postraumadtico.

Cordova et al. (2001) realizé un estudio transversal con 70 mujeres con
cancer de mama y 70 mujeres sanas, en ¢l se encontr6é que los resultados del
PTGI eran significativamente correlacionados con los ingresos (r= 0.27, p <
0.05), es decir, un mayor estatus socioeconémico se relacioné con un mayor cre-
cimiento postraumdtico entre los participantes de cincer de mama ®9) Enla
misma linea de correlacién se realizé un estudio por Updegraff et al. (2002) en
el que se traté con 189 mujeres americanas con VIH positivo. Los resultados
mostraron que un mayor nivel de ingresos estaba asociado con mayores cambios

positivos relacionados con el VIH (r= 0.23, p<0.01) (7).
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Hobfall S.E. (1989) manifiesta que los recursos financieros pueden ac-
tuar como un amortiguador durante las experiencias estresantes, incluso puede

permitir la precepcion de un cambio positivo (376),

Carpenter et al. (1999) llevé a cabo un estudio con 60 mujeres america-
nas supervivientes con cincer de mama y 60 mujeres americanas sanas. El and-
lisis narrativo que se realizé reveld tres categorias de transformacién entre los
supervivientes de cdncer de mama: la transformacién positiva, transformacién
minima y el sentirse atrapado, teniendo en cuenta el término auto-transforma-
cién que hace referencia a los cambios que se producen en la persona después
del diagnéstico y tratamiento del cancer, pudiendo ser vistos de manera positiva
(crecimiento) o negativa (pérdida) por el individuo. Los resultados mostraron
que los supervivientes de cdncer de mama en el grupo de transformacién positiva
tuvieron significativamente mas probabilidad de tener ingresos por encima de la
media en comparacién con los otros dos grupos. Es decir aquellas mujeres su-
pervivientes de cincer de mama que lograron crecimiento tuvieron més proba-

bilidad de tener un nivel econémico mads alto.

A su vez, se observé significativamente mds ingresos en aquellas muje-
res supervivientes de cincer de mama que mostraron cambios positivos frente a

las que no dentro de un mismo grupo de edad (p<0.01) B77),

Otro estudio realizado por Valverde C.V. & Castilla C. (2007), en el
contexto del cincer de mama, informan sobre que un mayor estatus socioecé-
mico podria facilitar el crecimiento postraumadtico, aunque no son datos consis-

tentes 078,

Se puede afirmar que existe controversia en la bibliografia revisada de
la asociacién de un mayor nivel de ingresos y un mayor crecimiento postrama-
tico, y en nuestro estudio a pesar de resultar significativos los resultados, se ne-
cesita incrementar la muestra para generalizar los resultados. Por tanto, se ne-
cesita una mayor investigacion sobre este tema ya que como cualquier otro factor
sociodemografico influyen de manera significativa en las pacientes con cincer
de mama. Los estudios futuros deberian incorporar mediciones en puntos de
tiempo adicionales, tales como estudios de seguimiento a largo plazo, que per-

mitirfan una exploracién mds a fondo de las relaciones entre las variables socio-
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demogrificas, psicoldgicas v patoldgicas v el crecimiento postraumatico en pa-

» P yp y p p
cientes con cincer de mama, lo que proporcionaria una evidencia mas sélida
permitiendo la inferencia de causalidad.

Para tener una visién de conjunto de la bibliografia mds relevante concerniente
a esta hipdtesis se incluye un cuadro de sintesis de estudios longitudinales y
transversales, ver Anexo A-Cuadro 8.

7.11 De la prevalencia del crecimiento
postraumatico y personalidad extrovertida
versus neurotica

Segun el anilisis descriptivo de los datos, la media de crecimiento pos-
traumdtico en mujeres con ciancer de mama con rasgo extrovertido es mayor que

mujeres con otros rasgos de personalidad al mes y al afo e inferior a los seis

meses de la intervencién (60.14.69 vs 58.03), (58.80 vs 61.69), (63.55 vs 60.37).

Haciendo mencién del estudio cualitativo aplicado, no encontramos
significacién estadistica en ninguno de los tres periodos estudiados, pero muy
cercano a la significacién a los seis meses y al afio de la intervencién de modo

que si aumentiramos el tamafio muestral aumentaria la potencia estadistica (p=

0.872), (p=0.297), (p=0.299).

Segin el andlisis de regresién binaria, las mujeres con cincer de mama
que presentaban rasgo extrovertido tenian una asociacién no significativa en los
tres periodos estudiados pero muy cercana a la significacién también, pudiendo
virar los resultados si aumentiramos el tamafio muestral (p= 0,777), (OR=
0,808 [IC= 0,185-3,540]; (p= 0,210), (OR= 0,364 [IC= 0,075-1,769]; (p=
0,200), (OR= 0,353 [IC= 0,072-1,737].

Por otro lado, la media de crecimiento postraumatico en mujeres con
cancer de mama con rasgo neurdtico es mayor que mujeres con otros rasgos de

personalidad a los seis meses y al afio y practicamente similar al mes de la inter-

vencién (58.69 vs 59.78), (63.21 vs 56.82), (65.63 vs 59.20).

Segun el estudio cualitativo aplicado, no encontramos significacion es-
tadistica en ninguno de los tres periodos estudiados ni cercanos a la significacién
a diferencia del rasgo de personalidad extrovertida (p= 0.524), (p= 0.425), (p=
0.867).
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Si nos referimos al analisis de regresion binaria, las mujeres con cancer
de mama que presentaban rasgo neurédtico tenian 1.5, 1.7 y 1.1 veces mis de
probabilidad de tener mayor crecimiento postraumatico que el resto de mujeres
con otros rasgos de personalidad, aunque su asociacién no resulta significativa
en los tres periodos estudiados (p= 0,524), (OR= 1,592 [IC= 0,380-6,670]; (p=
0,428), (OR= 1,792 [IC= 0,424-7,583]; (p= 0,857), (OR= 1,137 [IC= 0,283-
4,570].

Los resultados coinciden con la hipétesis planteada si aumentiramos el
tamafio muestral, de forma que las mujeres con cdncer de mama con rasgo ex-
trovertido tienen mayor crecimiento postraumdtico que las mujeres con cancer
de mama con rasgo neurético. La bibliografia apoya con estudios similares estos

resultados.

Segun los autores fundadores de la escala de crecimiento postraumatico,
“Posttraumatic growth Inventory” (PTGI), Tedeschi y Calhoun (2004) en
cuanto a las variables individuales asociadas al crecimiento postraumatico, pu-
sieron de manifiesto que parece existir dos caracteristicas basicas de personali-
dad que facilitarian que la persona busque un sentido mas positivo a las conse-
cuencias de un evento traumdtico, estas son, extroversién y apertura a la expe-

riencia (335).

Por otro lado, en una muestra original de validacién del PTGI se en-
contré algunos indicios de que la apertura a la experiencia y la extroversién, me-
dida por el Inventario de Personalidad NEO (Costa & MCCrae) (1992), son
moderadamente relacionados con el crecimiento postraumatico, mientras que
otras dimensiones de la personalidad de los cinco grandes no tendian a estar
relacionados. Las puntuaciones en los cinco factores de la PTGI correlaciona-
ron de forma fiable pero muy modestamente con la extroversién (que van desde
una correlacién de 0,15 entre la fuerza personal y la extraversion a una correla-
cién de 0,28 entre extroversion y relacionado con otros). Especialmente intere-

sante es la falta de relacion entre la neurosis y el crecimiento postraumatico (379)

Segun Sheick A. (2008) una serie de factores de personalidad también
se ha relacionado con el crecimiento postraumitico. El modelo de cinco factores
se ha adaptado para hacer frente a las diversas dimensiones de la personalidad:

extroversion, neuroticismo, amabilidad, responsabilidad y apertura a la expe-
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riencia. Todas estas caracteristicas de la personalidad estin asociadas con el cre-

cimiento postraumadtico (85, 375, 380, 381)

, a excepcién del neuroticismo que estd
negativamente asociado con el crecimiento postraumatico (375, 380) Segin Patri
& Pietrantoni (2009) en su metandlisis, enlazé la extroversién, la apertura a la

experiencia y la amabilidad con niveles mas altos de crecimiento postraumatico
(382, 383)

En un estudio realizado por Lechner et al. (2003), se examind las per-
cepciones de 83 pacientes americanos con varios tipos de cincer, entre ellos el
cancer de mama, y que les condujo a cambios de vida positivos, por ejemplo, la
mejora de las relaciones, una mayor apreciacién de la vida, el aumento de la
capacidad de recuperacién y la autosuficiencia. Se investigé las relaciones entre
el beneficio percibido y algunos factores sociodemogrificos, entre ellos el rasgo
de neuroticismo. Se realizé un andlisis de correlacién bivariada encontrando que
las puntuaciones del neuroticismo no se correlacionaban significativamente con
los resultados de la busqueda de beneficio (r= 0.08) (5) Estos resultados estin
en linea con las conclusiones de los autores del PT'GI (Tedeschi y Calhoun,
1995) (292), asi como con el estudio realizado por Tashiro y Frazier (2003), que
investigé la prevalencia y la correlaciéon de crecimiento postraumatico de 92 es-
tudiantes universitarios tras una ruptura sentimental en el que concluyeron que
los individuos mas altos en neuroticismo también pueden ser menos capaces de
experimentar un crecimiento postraumadtico por tener un afrontamiento ineficaz
(r= 0.09). Los individuos con alto contenido en neuroticismo son propensos a
exhibir mds angustia porque tienden a reaccionar de forma exagerada, interpre-
tando los eventos neutral o ambiguo negativamente, incluso buscando nuevos
problemas para si mismos. Sin embargo, la extroversién estaba en relacién con
un afrontamiento mis eficaz y por tanto con mis probabilidad de generar creci-

miento postraumatico (384).

Urcuyo et al. (2005) reforzé6 en su estudio lo revisado en la anterior li-
teratura en la que trabaj6 con una muestra de 230 pacientes con cdncer de mama
en fase inicial tratando de caracterizar las experiencias de los beneficios encon-
trados de estas pacientes en el afio posterior a la cirugia. Un hallazgo interesante
que resulté interesante en su ausencia fue el fracaso de la relacién de la sensibi-
lidad amenaza como rasgo muy parecido al neuroticismo con el beneficio en-

contrado (p>0.05). De la misma manera se vincula el incentivo sensibilidad a la
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extroversion, con la diferencia de que parece plausible su contribucién al bene-
ficio encontrado (p<0.05). Es decir, las personas que son muy sensibles a los
incentivos puede ser mas probable que tenga en cuenta las experiencias positivas,

incluso durante un periodo de adversidad (385, 386),

El Gnico estudio investigado que relaciona la dimensién de la persona-
lidad de los cinco grandes y el crecimiento relacionado con el estrés es el reali-
zado por Tedeschi & Calhoun en 1996, en la que una muestra de participantes
habian experimentado una amplia gama de acontecimientos estresantes. Los re-
sultados indicaron que la extroversion, la apertura, escrupulosidad y amabilidad
se asociaron con mis crecimiento ). A su vez en un estudio realizado por Ten-
nen & Affleck (1999) en pacientes que no tenian cincer encontraron vinculacién

del rasgo de optimismo y extroversién con la bisqueda de beneficio (387)

El concepto de crecimiento postraumdtico estd todavia en las primeras
etapas de ser definido e investigado, pero la evidencia preliminar sugiere que el
estilo de personalidad junto a los mecanismos de afrontamiento puede jugar un

rol significativo (388)

Se puede afirmar por tanto, que la bibligrafia revisada concuerda con la
hipétesis planteada, en el que el rasgo de extroversién se asocia a un mayor cre-
cimiento postraumadtico, a diferencia del rasgo de neuroticismo que no se rela-
ciona con un mayor crecimiento. De esta manera resulta interesante detectar el
rasgo de personalidad como una variable sociodemografica importante a tener
en cuenta a la hora enfocar el tratamiento de esta enfermedad, como es el cidncer

de mama.

7.12 De la prevalencia de ansiedad y depresion y
personalidad neuroética

En relacién a la prevalencia de ansiedad y depresién en mujeres con
cancer de mama y personalidad neurética, encontramos en nuestro estudio en
los tres periodos estudiados una mayor prevalencia de ansiedad en las mujeres
con cincer de mama con rasgo neurético frente a las mujeres con otros rasgos

de personalidad, siendo su asociacién estadisticamente significativa al mes, a los
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seis meses y al afio de la intervencién (7.73 vs 5.61), (p= 0.017); (9.09 vs 4.55),
(p= 0.00); (8.48 vs 4.64), (p= 0.00).

En el analisis de regresién binaria, las mujeres con cincer de mama con
rasgo neurdético tienen 5.4, 16 y 25 veces mds de probabilidad de tener mayor
ansiedad que las mujeres que tienen otros rasgos de personalidad, existiendo una
asociacién estadisticamente significativa en los tres periodos estudiados
(p=0,019), (OR= 5,440 [IC= 1,319-22,433]); (p=0,001), (OR= 16,027 [IC=
3,312-77,558]); (p=0,000), (OR= 25,296 [IC= 4,325-147,946].

De forma similar encontramos que la prevalencia de depresién en mu-
jeres con cdncer de mama con rasgo neurético es mayor que las mujeres con
cancer de mama con otros rasgos de personalidad en los tres periodos estudia-
dos. Nos encontramos con una asociacién estadisticamente significativa a los
seis meses y al afio de ser intervenido y muy cercana a la significacién en el pri-

mer periodo, de forma que se puede conseguir potencia estadistica si aumenta-
mos el tamafio muestral (3.86 vs 2.43), (p= 0.30); (5.74 vs 2.05), (p= 0.00);
(4.35 vs 2.36), (p= 0.02).

Las mujeres con cdncer de mama que poseian rasgo neurético tenian 2,
17 y 8 veces mas de probabilidad de tener depresién que las mujeres con cincer
de mama con otros rasgos de personalidad en las diferentes etapas del estudio
(p=0,293), (OR= 1,912 [IC= 0,571-6,398]); (p=0,000), (OR= 17,934 [IC=
3,847-83,613]); (p=0,003), (OR= 7,994 [IC= 2,011-31,782]).

De acuerdo a investigaciones anteriores, Watson et al. (1988) realiz6 un
estudio con 150 pacientes estadounidenses en el que encontré que el rasgo de
afectividad negativa era asociado significativamente con los sintomas y el diag-
néstico de ansiedad y depresion, ademas de actuar como predictor general de
trastorno psiquidtrico. En concreto se relacioné con 18 de los 33 sintomas aso-
ciados con los trastornos de ansiedad (mediana r= 0.22) (p<0.05) y con los 19

de los 20 sintomas depresivos (mediana r= 0.33) (p< 0.01) (389),

Posteriormente, en 1991, Clark y Watson dieron a conocer un modelo
tripartita, de personalidad de los tratornos del estado de dnimo y de ansiedad
que postula que tanto la ansiedad como la depresién se relacionan con un factor
de perturbacién conocido como afectividad negativa, que la depresién se carac-

teriza a diferencia de la ansiedad por la presencia de baja afectividad positiva y
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que la ansiedad se relaciona a diferencia de la depresion con la presencia de hi-
peractividad autonémica (390) 1,5 afectividad negativa es una predisposicién am-
plia y generalizada a experimentar emociones negativas que tiene mds influencia
sobre la cognicién, el autoconcepto y la visién del mundo y que abarca diversos
estados subjetivos aversivos incluyendo “estar molesto, enojado, sentirse culpa-
ble, con miedo, triste, disgustado y preocupado”. En contraste, afectividad po-
sitiva refleja la medida en que una persona siente entusiasmo por la vida, y estd

mas claramente definida por personas entusiastas, enérgicas, orgullosas, alegres.

Ya en 1994 Clark et al. (1994) revisan la literatura sobre el tempera-
mento, personalidad, estado de 4nimo y trastornos de ansiedad. La revision estd
organizada principalmente por el modelo tripartito para estos trastornos de
Clark & Watson (1991) 79 ademds de examinar otros enfoques influyentes.
Se refuerza por tanto que la afectividad negativa (o neurosis) parece ser un factor
de vulnerabilidad para el desarrollo de la ansiedad y la depresién, indica un mal

prondstico, y a la vez se ve afectada por la experiencia del trastorno (390,391)

En estos estudios como los siguientes expuestos se aporta evidencia a
este modelo en la que aquellas personas que presentaron altos niveles de depre-
sién y ansiedad concluyeron también una elevada afectividad negativa, que como
rasgo de personalidad puede considerarse un factor de perturbacién psicoldgica

general, denominado por otros como neuroticismo o malestar psicolégico (392,

393)

De acuerdo con Watson et al. (1994), en su estudio sobre la estructura
de la personalidad y su importancia para la psicopatologia, la gran mayoria de
los cuadros psicopatolégicos se relacionan con rasgos de personalidad estables
en el tiempo. Asi, el factor de personalidad neuroticismo o afectividad negativa,

incluye rasgos relevantes para explicar la presencia de depresién o de ansiedad
(394)

Tal y como hemos mencionado, en un estudio realizado por Robles et
al. (2009) se determiné la relacion del perfil de afectividad con la presencia de
ansiedad y depresién en 235 mujeres mexicanas con cincer de mama. Siendo
que el rasgo de afectividad negativa se corresponde con el factor dominante del
neuroticismo, se puede afirmar la concordancia existente entre los resultados de
nuestra hipétesis con los encontrados en este estudio. Asi, en los andlisis de co-

rrelacién, en donde se evalué la relacién entre las variables psicolégicas y sociales
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con la gravedad de sintomatologia depresiva y ansiosa, se observé que, tal como
se esperaba que la gravedad de la sintomatologia depresiva aumenté significati-
vamente a medida que se resefié mayor puntaje de afectividad negativa (r como
estado= 0.51, p<0.001; r como rasgo= 0.47, p<0.001), la gravedad de la sinto-
matologia ansiosa aumenté de forma clinica y significativamente relevante en
tanto se registraron mayores puntuaciones de afectividad negativa (r como es-
tado= 0.71, p<0.001; r como rasgo= 0.64, p<0.001). Result6 evidente por tanto
que, una alta afectividad negativa y una baja afectividad positiva se relacionaron

con la presencia y severidad de sintomatologia depresiva y ansiosa de los pacien-
tes (395)

Otro estudio que apoya nuestra hipétesis es el realizado por Den Ouds-
ten et al. (2009) en el que participaron 609 mujeres holandesas con cincer de
mama en etapa temprana. El objetivo del estudio fue identificar predictores de
sintomas depresivos 12 meses después del tratamiento quirdrgico, asi el rasgo
de personalidad neurética predijo sintomas depresivos de forma significativa (=
0.218, p= 0.020) (396) En relacién con el neuroticismo, este hallazgo es consis-
tente con el estudio de Golden-Kreutz & Andersen (2004) en el que participa-
ron 210 mujeres estadounidenses con cincer de mama después del tratamiento
quirdrgico inicial y en el que se mostré una correlacién significativa entre el

neuroticismo y los sintomas depresivos (r= 0.44), (p<0.0001) (397)

Es interesante resaltar que se ha documentado también un estudio muy
reciente en el que se apoya lo expuesto en esta tesis. Se trata de un un estudio
prospectivo longitudinal realizado por Stafford et al. (2015) con 105 mujeres
australianas, 66 con cdncer de mama y 39 con cincer ginecoldgico se traté de
medir la morbilidad psicolégica en estas mujeres controlando los factores de
confusion demograficos y clinicos para poner a prueba el papel del neuroticismo
y la historia psiquidtrica hasta 24 meses después del diagnéstico. Los resultados
encontrados mostraron que las mujeres con alto neuroticismo estdn en mayor
riesgo de morbilidad psicolégica después de ajustar los factores de confusién, asi
las mujeres con puntuaciones de neuroticismo por encima de la media fueron

mds ansiosas y deprimidas, resultando su asociacién estadisticamente significa-

tiva (p<0.001) (398),

Gracias al disefio de este estudio, prospectivo y longitudinal a 2 afios se

ha intentado abordar las lagunas de la bibliografia que han ido surgiendo ya que
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generalmente la investigacién de la morbilidad psicolégica es mis frecuente en-

(399, 400)

contrarla en disefos transversales y entre los estudios longitudinales pu-

blicados la mayoria se limita a un seguimiento de 12 meses o menos después del
diagnéstico (401-403),

También se ha encontrado bibliografia sobre pacientes oncolégicos en
general que analizan la relacién entre personalidad (neuroticismo) y depresion,
mostrando resultados similares en cuanto a niveles altos de neuroticismo y pos-

terior desarrollo de depresién (404, 405)

Es interesante resaltar las implicaciones que pueden surgir de cara al
tratamiento, asi en la medida que la personalidad pasa a ser un factor importante
en los trastornos de ansiedad y depresion, su impacto en el tratamiento debe ser
considerado.

Para tener una visién de conjunto de la bibliografia mds relevante concerniente
a esta hipétesis se incluye un cuadro de sintesis de estudios longitudinales y
transversales, ver Anexo A-Cuadro 9.

7.13 Lineas de investigacion futuras

El cincer de mama es una enfermedad grave y compleja que afecta a
todas las esferas de la persona y determina una ruptura en la organizacion, el
ritmo y el estilo de vida en sus tres dimensiones: cognitiva, emocional y com-
portamental. Las repercusiones psicolégicas de la enfermedad influencian nega-
tivamente tanto en la calidad de vida presente como en la capacidad de recupe-
racién y adaptacién a la enfermedad. La evidencia cientifica muestra que mds
del 50% de las pacientes presentan signos y sintomas ansiosos o depresivos como
consecuencia del elevado distrés psicolégico que experimentan. Asimismo, se ha
observado que entre 20-35% de las pacientes con cincer llegan a presentar mor-
bilidad psicopatoldgica tras el diagnéstico y que estos porcentajes aumentan du-

rante los tratamientos y la hospitalizacién (406)

En el cincer de mama todo ese malestar psicolégico puede deberse a
multiples factores tales como la presencia de condiciones metabdlicas o endo-
crinas relacionadas, los regimenes quimioterapéuticos, la disminucién en la fun-

cionalidad del sistema inmune, el dolor, el impacto emocional del diagnéstico
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y/o el cuestionamiento de la feminidad que conllevan algunas de sus consecuen-
cias como la mastectomia. Al mismo tiempo, junto a la consciencia del sufri-
miento causado a menudo por el trauma hay un creciente cuerpo de evidencia

que demuestra el crecimiento postraumatico.

Combinando estas dos dreas de investigacién y explorando la relevancia
de la psicologia positiva aplicada a la prictica humana serfa interesante incorpo-
rar los recursos necesarios para implementar intervenciones psicoterapéuticas
centradas en estas pacientes y adaptadas a los cambios que requieren incluyendo:
terapia cognitivo-conductual, terapia psicodindmica o psicoterapia de apoyo y

terapia psico-educacional.

Con esto se pretende establecer de manera sistemdtica para todas las
mujeres afectas de cincer de mama que lo requieran medidas de apoyo psicoso-
cial durante el proceso de la enfermedad que ayudarin a asegurar una atencién
integral y una mayor calidad de vida, siendo ademds éstos derechos fundamen-

tales segin la legislacién vigente. Ademds, existe un consenso creciente en

cuanto a la integracién de este cuidado en la rutina del cancer “on),

Los aspectos en los que podrian obtenerse mejora segun la declaracién

de consenso de la iniciativa global de la salud del pecho de 2013 (408) son:
= ].a adhesién al tratamiento
* La toxicidad y otros sintomas relacionados con el tratamiento.

* El bienestar emocional y como consecuencia una mayor adaptacién

a la enfermedad
* El promedio de sobrevida
* Lareduccién del coste total para el sistema sanitario

= Los afios ajustados por calidad de vida (AVAC)

La escasez de estudios extensos sobre la aplicacion de estas terapias de
apoyo a las enfermas de cincer de mama abre un amplio horizonte para la in-

vestigacién operativa.

Algunas reflexiones que pueden ser punto de partida para futuros tra-

bajos podrian ser:
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¢En qué punto, a partir del diagnéstico de la enfermedad, la terapia
resulta mds efectiva desde del punto de vista coste/beneficio y a par-

tir de que momento dejaria de tener un impacto significativo?

Ante la diversidad y falta de estandarizacién de las diferentes me-
didas de apoyo psicosocial scudles serian las guias y recomendacio-

nes para establecer protocolos efectivos?

¢Qué resultados podria proporcionar ampliar el foco de atencién del
tratamiento de esta patologia fomentando una cultura que valore la
calidad de vida y las oportunidades de crecimiento personal que
pueden surgir después de una experiencia estresante como es el can-

cer y mas en concreto del cincer de mama?

La utilizacién de una metodologia de tipo cualitativa aportaria da-
tos mucho mds ricos y profundos que la métodologia cuantitativa y
facilitaria la visién de una realidad dindmica versus estdtica, orien-

tada al proceso y con una fuerte validez interna.

Realizar estudios longitudinales desde el momento del diagnéstico
hasta varios anos después permitiria una mejor evaluacién de la si-

tuacion.
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8 Conclusiones

Conclusiones

El crecimiento postraumdtico es mayor en mujeres con cincer de
mama vinculadas a una asociacién con respecto a las que no, con una
probabilidad de 4.2, 12.09 y 4.8 en los tres periodos estudiados —al
mes, a los seis meses y a los doce-, siendo significativa a los seis meses

y al afio (p= 0.008), (p= 0.005).

Las mujeres con cancer de mama que tienen una peor calidad de vida
tienen mayor necesidad de vinculacién a una asociacién con respecto

a las que no estin vinculadas, en los tres periodos estudiados (p=

0.002), (p= 0.009), (p= 0.043).

La adaptaci(’)n psicol(')gica al cancer es mayor en las mujeres con can-
cer de mama que estdn vinculadas a una asociacién frente a las que
no, con una probabilidad de 3 y 1,4 veces mayor a los 6 y 12 meces

respectivamente, siendo significativo en el primer periodo (p= 0.05).

La alteracién de la imagen corporal es mayor en mujeres con cancer
de mama que acuden a una asociacién con respecto a las que no lo
hacen en los tres periodos estudiados, con una probabilidad de 4.8,

1.6 y 1.28 respectivamente, siendo significativa al mes (p= 0.003).

Existe una mayor ansiedad y depresién en mujeres con cincer de
mama que acuden a una asociacién de pacientes con respecto a las
que no en los tres periodos estudiados con una probabilidad de 4.93,

siendo significativo a los seis meses (p= 0.014).

167



10.

11.

12.

El crecimiento postraumadtico en mujeres menores de 50 afios es ma-

yor que en las mujeres de mayor edad, con una probabilidad 17 veces

mayor (p= 0.017).

El crecimiento postraumidtico es mayor en las mujeres con cancer de
mama que han pasado por menos situaciones vitales estresantes (una
o ninguna) con respecto a las mujeres que han pasado por varias en
los tres periodos estudiados con una probabilidad al mes y al afio de
2,49 y 1,79 respectivamente, aunque no llega a la significacién en

ninguno de los tres periodos (p= 0.68), (p= 0.62), (p= 0.23).

Las mujeres con cincer de mama que han pasado por una enferme-
dad psicolégica y/o psiquidtrica de ansiedad y/o depresién presenta-
ban un mayor riesgo de enfermar que las que no, con una probabili-

dad 34 veces superior (p= 0.020).

El crecimiento postraumdtico es mayor en mujeres con cincer de
mama que tienen una situacién socioeconémica media-alta frente a
las mujeres con una situacién socioeconémica baja en los tres perio-
dos estudiados, con una probabilidad de 2.1, 2.4, y 3.2 veces, siendo
muy préxima la significacién (p= 0.280), (p= 0.194), (p= 0.091).

Las pacientes con rasgo extrovertido tienden a presentar mayor cre-
cimiento postraumético frente a las que presentan otros rasgos de

personalidad aunque no se llega a la significacion en este estudio (p=

0.872), (p= 0.297), (p= 0.299).

Las pacientes con rasgo neurético tienen mds crecimiento postrau-
matico que las que presentan otros rasgos de personalidad en los tres
periodos estudiados con una probabilidad de 1.5, 1.7, y 1.1 veces ma-
yor aunque no se llega a la significacién en este estudio (p= 0.524),

(p= 0.425), (p= 0.867).

La ansiedad es mayor en mujeres con cincer de mama y rasgo neu-
rético frente a las mujeres que presentan otros rasgos de personalidad

con una probabilidad de 5.4, 16 y 25 veces mayor en los tres periodos

(p= 0.017), (p= 0.00), (p= 0.00).
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8 Conclusiones

1 3 « La depresién en mujeres con cancer de mama y rasgo neurdtico es
mayor que en las mujeres con otros rasgos de personalidad con una
probabilidad de 1.9, 17.9 y 7.9 veces mayor en los tres periodos estu-

diados, siendo significativa a los seis meses y al afio (p= 0.00), (p=

0.02).

14‘- Esta tesis documenta la notable prevalencia de crecimiento postrau-
matico en mujeres con cincer de mama vinculadas a una asociacién.
Esto sugiere que es importante implementar este conocimiento,
tanto en la practica clinica como en la practica asistencial y en el desa-
rrollo de nuevos estudios, para el avance en cuanto a los factores po-
tencialmente favorecedores de otras asociaciones y sus medidas de
apoyo psicosocial asi como sobre las causas de no vinculacién a una

asociacién de pacientes.
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Anexo B - Estadios del CM

Cuadro 1. Tumor primario (T)2b- (72)

Clave Tumor
X No se puede evaluar el tumor primario.
TO No existe prueba de tumor primario.
Tis Carcinoma in situ.

Tis (CDIS) CDIS.

Tis (CLIS) | cLIS.

Tis (Paget) Enfermedad de Paget del pezén que NO esta relacionada con el carcinoma invasivo o carcinoma in
situ (CDIS o CLIS) en el parénquima mamario subyacente. Los carcinomas del parénquima mamario
relacionados con la enfermedad de Paget se clasifican sobre la base del tamafio y las caracteristicas de
la enfermedad parenguimal, aunque la presencia de la enfermedad de Paget ain se deberia sefialar.

T1 El tumor mide <20 mm en su mayor dimension.
Timi El tumor mide <1 mm en su mayor dimension.
Tla El tumor mide >1 mm pero <5 mm en su mayor dimension.
Tlb El tumor mide >5 mm pero <10 mm en su mayor dimension.
Tlc El tumor mide >10 mm pero <20 mm en su mayor dimension.
T2 El tumor mide >20 mm pero <50 mm en su mayor dimension.
T3 El tumor mide >50 mm en su mayor dimensién.
T4 El tumor es de cualquier tamafio con extensién directa a la pared pectoral o a la piel (ulceracién o nédulos
cutaneos).®
T4a Extension a la pared toracica que no solo incluye adherencia o invasion a los misculos pectorales.
T4b Ulceracién o nédulos satélites ipsilaterales o edema (incluyendo la piel de naranja) la cual no satisface
el criterio de carcinoma inflamatorio.
T4c Ambos, T4ay T4b.
T4d Carcinoma inflamatorio.

CDIS = carcinoma ductal in situ; CLIS = carcinoma lobulillar in situ.

a) Reproducido con permiso del AJCC: Breast. En: Edge SB, Byrd DR, Compton CC, et al., eds.: AJCC Cancer Staging Manual.
7th ed. New York, NY: Springer, 2010, pp 347-76.

b) La clasificacion del tumor primario T es la misma, independientemente de si se fundamenta en el criterio clinico o patolégico, o
en ambos. El tamafio se debe medir hasta el milimetro mas cercano. Si el tamafio del tumor es ligeramente menor o mayor del
limite para una clasificacion T dada, se recomienda que se redondee hasta el milimetro mas cercano al limite. Por ejemplo, un
tumor con tamafio 1,1 mm se notifica como 1 mm, o un tumor 2,01 cm se notifica como de 2,0 cm. Las designaciones se
deberian hacer con el subindice "c" o "p" como modificador para indicar si la clasificacion T se determiné me-
diante mediciones clinicas (examen fisico o radiolégico) o patolégico, respectivamente. En general, la determina-
cién patolégica toma precedente sobre la determinacion clinica del tamafio T.

c) Lainvasion de la dermis por si sola no califica como T4.
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Cuadro 2. Ganglios linfaticos regionales (N)

Clinico

NX | No se puede evaluar el ganglio linfatico regional (p.ej., se extirp6 previamente).

NO | No hay metéstasis regional a los ganglios linfaticos.

N1 | Metéstasis en grado ipsilateral movible I, Il ganglio linfatico axilar o axilares.

N2 | Metastasis en grado ipsilateral I, Il ganglios linfaticos axilares que estan clinicamente fijos o apelmazados.
o}
Metéstasis en ganglios mamarios ipsilaterales internos detectados clinicamente® en ausencia de metastasis a
ganglio linfatico axilar clinicamente manifiesta.

N2a | Metastasis ipsilateral en grado I, Il a ganglios linfaticos axilares fijos unos a otros (apelmazados) o a otras
estructuras.

N2b | Metastasis solo en ganglios mamarios internos ipsilaterales detectados clinicamente® en ausencia de metas-
tasis clinicamente manifiesta a ganglio linfatico axilar de grado |, II.

N3 | Metéstasis en ganglio(s) linfatico(s) infraclavicular(es) ipsilateral(es) (grado Il axilar) con implicacién de gan-
glio linfatico axilar de grado |, II.
(e}
Metastasis en ganglio(s) linfatico(s) mamario(s) ipsilateral(es) interno(s) clinicamente detectado(s)® con me-
tastasis manifiesta en ganglios linfaticos axilares grados I, Il.
(e}
Metéstasis en ganglio(s) linfatico(s) supraclavicular(es) ipsilateral(es) con implicacion axilar o mamaria interna
de ganglios linfaticos o sin esta.

N3a | Metastasis en ganglio(s) linfatico(s) infraclavicular(es) ipsilateral(es).

N3b | Metastasis en ganglio(s) linfatico(s) mamario(s) interno(s) ipsilateral(es) y ganglio(s) linfatico(s) axilar(es).

N3c | Metastasis en ganglio(s) linfatico(s) ipsilateral(es) supraclavicular(es).

Reproducido con permiso del AJCC: Breast. En: Edge SB, Byrd DR, Compton CC, et al., eds.: AJCC Cancer Staging Manual.
7th ed. New York, NY: Springer, 2010, pp 347-76.

Clinicamente detectado se define como encontrado mediante estudios de imaginologia (excluyendo la linfocentellografia), o
mediante examen clinico que manifiesta caracteristicas altamente sospechosas de neoplasia 0 una supuesta macrometastasis
patoldgica sobre la base de una biopsia de aspiracion con aguja fina con examen citolégico. La confirmacién de enfermedad
metastasica clinicamente manifiesta mediante aspiracion con aguja fina sin biopsia de escision se designa con un sufijo (f), por
ejemplo cN3a(f). La biopsia por escision de un ganglio linfatico o la biopsia de un ganglio centinela, ante la ausencia de asigna-
cion pT, se clasifica como N clinico, por ejemplo, cN1. La informacion correspondiente a la confirmacion de estatus ganglionar
se designara con factores especificos al sitio tales como clinicos, aspiracion con aguja fina, biopsia central o biopsia de ganglio
linfatico centinela. La clasificacion patoldgica (pN) se usa para la escision o biopsia de ganglio linfatico centinela solo en con-
juncién con una asignacion patoldgica T.
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Cuadro 3. (pN) Patologico2b

clave descripcion

pNX No se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales (p.ej., extirpacién previa o no se extirpé para
un estudio patolégico).

pNO No se identificé metéstasis en ganglios linfaticos regionales por medios histolégicos.

Nota: los ITC se definen como pequefios grumos de células <0.2 mm, o células de un solo tumor o una aglomeracion de
<200 células en una seccion histoldgica cruzada Unica. Las ITC se pueden localizar mediante una histologia rutinaria o me-
diante métodos IHC. Los nddulos que solo contienen ITC se excluyen del recuento total de nddulos positivos para el pro-
ceso de clasificacion N, pero se deben incluir en el nimero total de nddulos evaluados.

pNO(i-) Histol6gicamente, no hay metéastasis regional a ganglio linfatico regional, IHC negativo.

pNO(i+) Células malignas en ganglio(s) linfatico(s) regional(es) <0.2 mm (detectado mediante H&E o IHC,
incluyendo la ITC).

pNO(mol-) Histolégicamente no hay metastasis a ganglio linfatico regional, hallazgos moleculares negativos
(RT-PCR).

pNO(mol+) Hallazgos moleculares positivos (RT-PCR), pero no se localizé metastasis a ganglio linfatico regional
alguno mediante histologia o IHC.

pN1 Micrometastasis.
O
Metéstasis en 1-3 ganglios linfaticos axilares.
O

Metéstasis en ganglios mamarios internos con deteccion de metéstasis localizada mediante biopsia
de ganglio linfatico centinela, pero sin deteccién clinica.¢

pNImi Micrometastasis (>0,2 mm o >200 células pero ninguna >2,0 mm).

pNla Metéstasis en 1-3 ganglios linfaticos axilares, al menos una metastasis >2,0 mm.

pN1b Metéstasis en ganglios mamarios internos con micrometéstasis o0 macrometastasis detectada me-
diante biopsia de ganglio linfatico centinela, pero sin deteccion clinica.©

pN1lc Metastasis en 1-3 ganglios linfaticos axilares y ganglios linfaticos mamarios internos con microme-
tastasis 0 macrometastasis localizado mediante biopsia de ganglio linfatico, pero sin deteccion cli-
nica.

pN2 Metastasis in 4-9 ganglios linfaticos axilares.

o

Metastasis en ganglios linfaticos mamarios internos detectadas clinicamente® en ausencia de me-
tastasis a ganglio linfatico axilar.

pN2a Metastasis en 4-9 ganglios linfaticos axilares (al menos un depésito tumoral >2 mm).

pN2b Metastasis en ganglios linfaticos mamarios internos detectados clinicamente? en ausencia de me-
tastasis a ganglio linfatico axilar.

pN3 Metastasis en 210 ganglios linfaticos axilares.

o

Metéstasis en ganglios linfaticos infraclaviculares (grado IlI axilar).
o

Metéstasis en ganglios linfaticos mamarios internos ipsilaterales detectados clinicamente® en pre-
sencia de 21 ganglios linfaticos axilares positivos de grado | o II.

o

Metéstasis en >3 ganglios linfaticos axilares y ganglios linfaticos internos mamarios con micrometéas-
tasis o macrometastasis localizada mediante biopsia de ganglio linfatico centinela pero sin deteccion
clinica.

o

Metéstasis en ganglios linfaticos ipsilaterales supraclaviculares.

pN3a Metastasis en 210 ganglios linfaticos axilares (por lo menos un depésito tumoral >2,0 mm).
(¢}
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Metéstasis a los ganglios infraclaviculares (ganglio axilar de grado llI).

pN3b Metéstasis en >3 ganglios linfaticos axilares y ganglios mamarios internos detectados clinicamen-
ted enpresencia de metastasis a ganglio linfatico axilar de 21 ganglio linfatico axilar positivo.
o
Metéstasis en >3 ganglios linfaticos axilares y ganglios linfaticos internos mamarios con micrometéas-
tasis o macrometastasis localizada mediante biopsia de ganglio linfatico centinela pero sin deteccién
clinica.

pN3c Metéstasis en ganglios linfaticos ipsilaterales supraclaviculares.

Postratamiento ypN

Postratamiento yp "N" se deberian evaluar como métodos clinicos (pretratamiento) "N" arriba. EI modificador "sn"
solo se usa si una evaluacion de un ganglio linfatico se llevé a cabo luego del tratamiento. Se asume que la evalua-
cion del ganglio axilar fue mediante DGA.

Se usara la clasificacion X (ypNX) si no se llevo a cabo el postratamiento yp SN o DGA.

N las categorias son las mismas que se usan para la pN.

DGA = diseccion ganglionar axilar; H&E = tincion de hematoxilina y eosina; IHC = inmunohistoquimico; ITC = células tumo-
rales aisladas; RT-PCR = reaccion en cadena de la transcriptasa/polimerasa inversa.

a) Reproducido con permiso del AJCC: Breast. En: Edge SB, Byrd DR, Compton CC, et al., eds.: AJCC Cancer Staging Manual.
7th ed. New York, NY: Springer, 2010, pp 347-76.

b) La clasificacion se fundamenta en la diseccion de ganglios linfaticos axilares con biopsia de ganglio linfatico centinela o sin
esta. La clasificacion que se fundamenta solo en la biopsia de ganglio linfatico centinela sin una diseccién de ganglio linfatico
axilar subsiguiente, se designa como (sn) para "ganglio centinela", por ejemplo pNO(sn).

c) “Sin deteccion clinica". Se define como no localizable mediante estudios de imaginologia (excluyendo la linfocentellografia) o
no localizable mediante exdmenes clinicos.

d) “Detectado clinicamente" se define como localizable mediante estudios de imaginologia (que excluye la linfocentellografia) o
mediante examen clinico, y tener caracteristicas altamente sospechosas de una neoplasia o una presunta macrometastasis pato-
I6gica sobre la base de una biopsia de aspiracion con aguja fina con examen citolégico.
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Anexo B - Estadios del CM

Cuadro 4. Estadio anatomico/grupos pronosticosab. (72)

Estadio T N M

0 Tis NO MO
1A Tlb NO MO
1B TO N1mi MO
Tlb Nimi MO

IIA TO Nlc MO
Tlb Nlc MO

T2 NO MO

]3] T2 N1 MO
T3 NO MO

1A TO N2 MO
Tlb N2 MO

T2 N2 MO

T3 N1 MO

T3 N2 MO

1B T4 NO MO
T4 N1 MO

T4 N2 MO

lnc Cualquier T N3 MO
v Cualquier T Cualquier N M1

Reproducido con permiso del AJCC: Breast. En: Edge SB, Byrd DR, Compton CC, et al., eds.: AJCC Cancer Staging Manual.
7th ed. New York, NY: Springer, 2010, pp 347-76.

T1 incluye T1mi.

Tumores TO y T1 con solo micrometastasis nodal, se excluyen del estadio I1A y se clasifican como Estadio IB.

MO incluye MO(i+).

La designacion pMO no es valida; Cualquier MO deber ser clinico.

Si una paciente presenta M1 antes del tratamiento sistémico neoadyuvante, el estadio se considera como Estadio IV y perma-
nece en estadio IV independientemente de la respuesta ante la quimioterapia neoadyuvante.

La designacion del estadio podria cambiar si los estudios de imaginologia posquirirgicos revelan la presencia de metastasis a
distancia, siempre y cuando los estudios se lleven a cabo dentro de los cuatro meses del diagnéstico ante la ausencia de enfer-
medad evolutiva y cuando la paciente no haya recibido tratamiento neoadyuvante. —Tratamiento posneoadyuvante se designa
con el prefijo "yc" 0 "yp". Notese, que no se asigna ningun grupo de estadificacion si se presenta una respuesta patolégica com-
pleta (CR) ante el tratamiento neoadyuvante
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Anexo C - Cuestionarios
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a) Hoja de informacion al paciente
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HOJA DE INFORMACION PARA LAS PARTICIPANTES EN EL
ESTUDIO CPT-CM

CRECIMIENTO POSTRAUMATICO, CALIDAD DE VIDA E IMAGEN CORPO-
RAL EN MUJERES CON CANCER DE MAMA

Esta hoja de informacién puede estar utilizando algunas palabras que usted
no comprenda. Por favor, pida que el personal del estudio le explique cualquier

palabra o informacién que usted no entienda claramente.

El objetivo de este trabajo consiste en profundizar en aspectos relacionados
con su enfermedad y su afrontamiento, la repercusién que ésta ha podido tener en
su vida cotidiana y la valoracién que realiza de sus consecuencias, mediante la uti-
lizacién de una serie de cuestionarios y una entrevista, con el objetivo final de
poder extraer conclusiones que nos permitan ayudar a otras personas que puedan
llegar a pasar por su misma situacién. Los cuestionarios se pasardn al comienzo del
estudio que corresponde al mes de la intervencién quirtrgica, a los seis meses y al

ano.

Este estudio no se realiza con fines asistenciales sino con fines de investi-
gacién, ademds de ayudar a comprender mejor los factores psicolégicos asociados
a la maduracién personal, la percepcién de cambio en sentido positivo y calidad de
vida entre otras, de las personas que han sido diagnosticadas de un cdncer de mama
y para que de los resultados del estudio se beneficie en un futuro, la sociedad en

general.

Su nombre no aparecerd en ningdn escrito ni publicacién. Los cuestiona-
rios se almacenardn en un lugar protegido y se tomarin las medidas necesarias para
mantener su cardcter confidencial de manera que nunca se podrin relacionar los
cuestionarios con la persona. El acceso a los datos clinicos procedentes de la ex-
traccién estard restringido a personal investigador. En cualquier caso, y en virtud a
lo recogido en la Ley Orgédnica 15/99 de Proteccién de Datos de Caracter Personal
y ala Ley 41/02 de Autonomia del Paciente, vd. tiene derecho a revocar este con-
sentimiento en cualquier momento y a que los datos procedentes de sus cuestiona-
rios sean eliminados de nuestra base de datos y estos sean destruidos, mediante un

escrito expresando su deseo de revocar su consentimiento.

219




Usted puede llevarse la hoja de informacién a su casa para meditarla con

tiempo suficiente y consultar su participacién con su familia o con su médico ha-

bitual. Una copia de la hoja de informacién y el formulario del consentimiento

informado se quedard en su poder.

Responsables del proyecto de tesis :

Investigador principal: Marta Charlo Bernardos
- e-mail: martacharlob@gmail.com
- Tfno: 976 765700 Ext-163022
Investigador Colaborador 1: Ramén Sousa Dominguez
- e-mail: rsousa@unizar.es
- Tfno: 976 765700 Ext-164240
Investigador Colaborador 2: Ricardo Campos Rédenas
- e-mail: ricardocam@telefonica.net
- Tfno: 976 765700 Ext-161305
Investigador Colaborador 3: Antonio Jestis Campayo Martinez

- e-mail: acampayo.iacs@aragon.es

- Tfno: 976765700
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b)Consentimiento informado
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del Proyecto: “Crecimiento Postraumatico, calidad de vida e ima-
gen corporal en mujeres con cancer de mama”

confecha...............oeee.

* He leido la hoja de informacién que se me ha entregado.

* He podido hacer preguntas sobre el estudio.

» He recibido suficiente informacién sobre el estudio.

» Hehabladocon:.......oooviiiiiiiiniininnn.. (nombre del investigador)
* Comprendo que mi participacién es voluntaria.

* Comprendo que puedo retirarme del estudio: cuando quiera, sin tener
que dar explicaciones, sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

= Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.
= Acepto que la informacién derivada de este estudio pueda ser utilizada
en futuras investigaciones (relacionadas con ésta):
Osi Ono (marque lo que proceda).

* Doy mi conformidad para que mis datos clinicos sean revisados por
personal ajeno al centro, para los fines de estudio, y soy consciente de
que este consentimiento es revocable.

He recibido una copia firmada de este Consentimiento Informado

Firma del participante:

Fecha: /[

He explicado la naturaleza y el propésito del estudio al paciente mencionado

Firma del Investigador:

Fecha: /[
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c) Revocacion del consentimiento
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REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Titulo del Proyecto: “Crecimiento Postraumatico, calidad de vida e ima-
gen corporal en mujeres con cancer de mama”

(nombre y apellidos)
confecha...............ooo..

decido libremente no seguir participando en este estudio clinico, por lo que

revoco el consentimiento que firmé con anterioridad.

Firma del participante:
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d)Estudio CPT - CM
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FECHA DE LA ENTREVISTA (Fase 6 meses): ............

FECHA DE LA ENTREVISTA (Fase 12 meses): ...........

ESTUDIO CPT-CM
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1. DATOS ENTREVISTADA Y DE LA ENTREVISTA

CODIGO DE ENTREVISTADA ____01001

FECHA DE LA ENTREVISTA (dia/mes/aiio) __01002

ENTREVISTADOR Nombre............oeen. Apellid0S....uv e e senser e vennn. COdigo _01003

ENTREVISTA _01004
1. Completa

2. Incompleta

3. Informante

4. No realizada
PARA ENTREVISTA NO COMPLETA _01005

1. Traslado de residencia
No acepta responder por decisién personal
No acepta responder por presién familiar

Fallecimiento

2
3
4. Imposibilidad de responder por enfermedad
5
6

Otro. Especificar
EN CASO DE ENTREVISTA REALIZADA _01006

1. Presente Ginicamente la encuestada
2. Presencia familiar NO participativa

3. Presencia familiar participativa positiva [Ayuda a la encuestada a recordar algunos
antecedentes personales o familiares]

4. Presencia familiar participativa negativa [Hace cambiar de opinién a la encues-
tada sistemdticamente o interfiere continuamente la entrevista]

5. Presencia de otra persona

NUMERO HISTORIA CLINICA__ . 01007
poMmICILIO____ 01008
TELEFONO 01009
CENTRO DE SALUD (Codificar segiin anexo A) ___01010
MEDICO AP. Especificar

FECHA DE INGRESO _01011
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2. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

DEMOGRAFICOS

FECHA DE NACIMIENTO (dia/mes/afio)
CON QUIEN VIVE

10. Otros. Especificar

A T T o o A

Sola

Con pareja

Sélo, con hijos

Con hijos y pareja
Con padres

Con familia extensa
En institucién

No sabe/ sin datos

No preguntado

ESTADO CIVIL

1.

6.
LUGAR DE NACIMIENTO (Codificar segin anexo B)

A A

Soltera
Casada/pareja
Separada/divorciada
Viuda

Religiosa

No sabe/ sin datos

No preguntado

CARACTERISTICAS SOCIO-ECONOMICO-CULTURALES

NIVEL DE ESTUDIOS COMPLETADOS
1.

2
3.
4
5

Titulo Superior
Titulo Grado medio
Bachillerato/FP
Graduado Escolar

Sin estudios

__02003

__02004

_ 02005
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SITUACION LABORAL ACTUAL _02006

1. Activo

2. Incapacidad laboral temporal
3. Incapacidad laboral permanente - Edad de la baja laboral _ /_ /__ _02007
4. Causa de la Incapacidad (Codificar segin anexoC L 02008
5. Jubilada - Edad de la jubilacién_ /_ /___ _ 02009
6. Otra situacién

7

8

No sabe/ sin datos

No preguntado

(CUAL ES LA OCUPACION QUE DESEMPENA EN LA ACTUALIDAD O LA ULTIMA QUE
HA DESEMPENADO DURANTE MAS TIEMPO? Especificar:

(Lo que sigue a continuacidn se preguntara al final de la entrevista teniendo
en cuenta la contestacion al item 02002 “CON QUIEN VIVE”) SITUACION ECO-
NOMICA: (000= No procede o No ingresos, 888= No sabe/ sin datos, 999= No
preguntado o no responde)

INGRESOS MENSUALES DE LA ENTREVISTADA ___02010
INGRESOS MENSUALES DEL CONYUGE ___02011
INGRESOS MENSUALES DE OTROS MIEMBROS FAMILIA __02012

1. <500 euros/mes

2. 500-1000 euros/mes
3. 1000-2000euros/mes
4

>2000 euros/mes
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3. DATOS MEDICOS ENTREVISTADA

EDAD AL DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD:

TIPO DE TUMOR (Ver Anexo D)

GRADO DE EXTENSION (Ver Anexo E)

TRATAMIENTO PREVIO (FECHA):

1. Mastectomia parcial:
2. Mastectomia total:

3. Quimioterapia:

4. Radioterapia:

5. Reconstruccion de mama:

6. Varios, ;Cuiles?:

TRATAMIENTO ACTUAL

SITUACION GINECOLOGICA

1. Pre-menopausia
2. Peri-menopausia

3. Post-menopausia

EDAD MENOPAUSIA

_03001
____03002

___03003
_03004

_03005
_03006

__03007
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4. DATOS PSICOLOGICOS ENTREVISTADA

ANTECEDENTES PERSONALES DE ENFERMEDAD PSICOLOGICA O
PSIQUIATRICA 04001

1. Antecedentes leves
2. Antecedentes graves

3. No existen antecedentes

(HA RECIBIDO O RECIBE TRATAMIENTO? _04002
1. SI
2. NO

TRATAMIENTO PSICOLOGICO DURANTE LA ENFERMEDAD _04003
1. SI
2. NO

APOYO SOCIAL: PERSONA/S PRINCIPAL/ES DE APOYO _04004

1. Pareja

2. Padres-Hijos
3. Otros familia
4

Otras personas: (amigos, vecinos...)

SITUACIONES VITALES ESTRESANTES OCURRIDAS EN SU VIDA
N2 DE SITUACIONES VITALES ESTRESANTES _04005

1. 1
2. 2
3. 3

4. Miasde 3

SITUACION VITAL ESTRESANTE MAS IMPORTANTE __04006
1. Muerte del cényuge

Divorcio

Separacién matrimonial
Encarcelacién

Muerte de un familiar cercano
Lesién o enfermedad personal
Matrimonio

Despido del trabajo

W X NNk LD

Paro

10. Reconciliacién matrimonial
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11

12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.

. Jubilacién

Cambio de salud de un miembro de la familia
Drogadiccién y/o alcoholismo

Embarazo

Dificultades o problemas sexuales
Incorporacién de un nuevo miembro a la familia
Reajuste de negocio

Cambio de situacién econémica

Muerte de un amigo intimo

Cambio en el tipo de trabajo

Mala relacién con el cényuge

Juicio por crédito o hipoteca

Cambio de responsabilidad en el trabajo
Hijo o hija que deja el hogar

Problemas legales

Logro personal notable

La esposa comienza o deja de trabajar
Comienzo o fin de escolaridad

Cambio en las condiciones de vida
Revisién de habitos personales

Problemas con el jefe

Cambio de turno o de condiciones laborales
Cambio de residencia

Cambio de colegio

Cambio de actividad de ocio

Cambio de actividad religiosa

Cambio de actividades sociales

Cambio de habito de dormir

Cambio en el nimero de reuniones familiares
Cambio de habitos alimentarios

Vacaciones

Navidades

Leves transgresiones de la ley

OBSERVACIONES
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PRESENTACION DE CUESTIONARIOS

A continuacidn encontrara una serie de cuestionarios que valoran diferentes
aspectos relacionados con su enfermedad y el proceso de adaptacion, la re-
percusion que ésta ha podido tener en su vida cotidiana y la valoracién que
realiza de sus consecuencias.

Deseamos agradecerle de antemano la participacion desinteresada en este
estudio. Nuestro principal propésito es la mejora en la asistencia psicoldgica
de personas que tengan que afrontar una situacion similar a la que usted ha
vivido y para ello nos sera muy importante conocer la informacién que va a
compartir con nosotros.
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5. TEST DE PERSONALIDAD - EPQ-A

PD PC GN

Las preguntas siguientes se refieren a diferentes modos de pensar y sentir.
Después de cada una estdn las palabras Si y No. Lea cada pregunta y conteste ro-
deando con un circulo la palabra (Si o No) que mejor refleje su modo de pensar o
sentir. No hay respuestas buenas o malas; todas sirven. Tampoco hay preguntas de

truco.

No piense demasiado las cuestiones, ni emplee mucho tiempo en decidirse.
Las frases son muy cortas para darle todos los detalles que ud quisiera. Procure no
dejar cuestiones sin contestar; tal vez algunas le parezcan muy personales; no se
preocupe y recuerde que este ejemplar se guarda como documento confidencial y
no puede ser valorado sin una plantilla especial; por otra parte, al obtener los re-

sultados no se consideran las respuestas una a una, sino globalmente.
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¢ Tiene Vd. muchos “hobbys”, muchas aficiones? 1
¢Le preocuparia tener deudas? 2
¢ Tiene a menudo altibajos su estado de animo? 3
¢Ha sido alguna vez acaparador, cogiendo mas de lo que correspondia? 4
¢Es Ud. Una persona conversadora? 5
¢ Lo pasaria muy mal si viese sufrir a un nifio o a un animal? 6
¢ Se siente alguna vez desgraciado sin ninguna razén? 7
¢Es Ud de los que cierra las puertas de su casa cuidadosamente todas las no- 8
ches?

¢ Tomaria Ud. drogas o medicamentos que pudieran tener efectos desconoci- 9
dos o peligrosos?

¢ Se preocupa Ud a menudo por cosas que no deberia haber hecho o dicho? 10
¢Ha quitado Ud algo que no le pertenecia, aunque no fuese mas que un alfiler 1
o un botén?

¢Es Ud una persona aimada, alegre? 12
¢Le gusta conocer a gente a gente nueva, hacer amistades? 13
¢Es Ud una persona irritable? 14
Cuando promete hacer algo, ¢cumple su promesa a pesar de los muchos in- 15
convenientes que se puedan presentar?

Normalmente, ¢ puede relajarse y disfrutar en una reunién social animada? 16
¢, Se hieren sus sentimientos con facilidad? 17
¢ Ha roto o perdido Ud algo que pertenecia a otra persona? 18
¢ Tiende Ud a mantenerse en segundo plano en las reuniones sociales? 19
¢ Disfruta Ud hiriendo o mortificando a personas que ama o quiere? 20
¢, Se siente a menudo harto, “hasta la coronilla”? 21
¢Habla a veces de cosas de las que Ud no sabe nada? 22
¢Le gusta mucho salir? 23
¢ Esta Ud siempre dispuesto a admitir un error cuando lo ha cometido? 24
¢Le asaltan a menudo sentimientos de culpa? 25
¢Piensa Ud que el matrimonio estd pasado de moda y deberia suprimirse? 26
¢ Tiene Ud enemigos que quieren hacerle dafio? 27
¢ Se considera Ud una persona nerviosa? 28
¢Cree que los sistemas de seguros son una buena idea? 29
¢ Prefiere Ud leer a conocer gente? 30
¢ Disfruta gastando bromas que a veces pueden herir o molestar a otras perso- 31
nas?

¢ Se considera Ud una persona despreocupada, feliz? 32
¢Ha dicho Ud alguna vez algo malo o malintencionado acerca de alguien? 33

5001
5002
5003
5004
_5005
5006
5007

5008

5009
5010
5011

5012
5013
5014

5015

_5016
5017
5018
5019
5020
5021
5022
5023
5024
5025
5026
5027
5028
5029
5030

5031

5032
5033
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¢ Tiene Ud muchos amigos? 34
¢ Se interesa por el porvenir de su familia? 35
¢Es Ud. Una persona preocupadiza? 36
Cuando era nifio, ¢fue alguna vez descarado con sus padres? 37
¢ Toma Ud generalmente la iniciativa para hacer nuevos amigos? 38
¢ Sufre Ud de insomnio? 39
¢ Se preocupa Ud acerca de cosas terriblesquepuedansuceder? 40
¢Son buenas y convenientes todas sus costumbres? 41
¢Es Ud de los que a veces fanfarronean un poco? 42
¢Le gusta alternar con sus amistades? 43
¢, Se considera Ud tenso, irritable, “de poco aguante™? 44
¢Has hecho alguna vez trampas en el juego? 45
Si se encuentra un nifio perdido entre una muchedumbre de gente, ¢se com- 6
padeceria de éI?

¢ Se preocupa Ud acerca de su salud? 47
¢, Se ha aprovechado Ud alguna vez de otra persona? 48
¢Permanece Ud generalmente callado cuando esté con otras personas? 49
¢Le molesta la gente que conduce con cuidado? 50
¢Duda mucho antes de tomar cualquier decision, por pequefia que sea? 51
Cuando era nifio, ¢hacia lo que le mandaban inmediatamente y sin protestar 52
¢Le resulta facil animar una reunién social que esta resultando aburrida? 53
¢Para Ud tienen la mayoria de las cosas el mismo sabor? 54
¢ Se ha sentido a menudo desanimado, cansado, sin ninguna razén? 55
¢Piensa que la gente pasa demasiado tiempo preocupandose por su futuro 56
con ahorros y seguros?

¢Le gusta contar chistes y anécdotas a sus amigos? 57
¢Le gusta llegar a tiempo a sus citas? 58
¢ Siente Ud a menudo que la vida es muy aburrida? 59
¢ Dejaria Ud de pagar sus impuestos si estuviera seguro de que nunca lo des- 60
cubririan?

¢Le gusta mezclarse con la gente? 61
¢ Hay personas que evitan encontrarse con Ud? 62
¢Le preocupa mucho su apariencia externa? 63
¢Le importan mucho los buenos modales y la limpieza? 64
¢Es o fue su madre una buena mujer? 65
¢Ha deseado alguna vez morirse? 66

5034
5035
5036
5037
5038
5039
5040
5041
5042
5043
5044
5045

_5046

5047
5048
5049
_5050
5051
5052
5053
5054
_5055

5056

5057
5058
5059

5060

5061
5062
5063
5064
5065
5066
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¢ Ha insistido alguna vez en salirse con la suya? 67
Tiene Ud casi siempre una respuesta rapida, a mano, cuando la gente le ha- 68
bla?

¢ Trata Ud de no ser grosero, mal educado, con la gente? 69
¢ Se queda preocupado demasiado tiempo después de unaexperienciaembara- 70
zosamolesta?

¢Ha llegado Ud alguna vez tarde a una cita o al trabajo? 71
¢Le gusta hacer cosas en las que tenga queactuar con rapidez? 72
¢ Cuando usted tiene que coger el tren, llega a menudo en el Gltimo momento? 73
¢ Sufre Ud de los “nervios”. 74
¢ Se lava siempre las manos antes de lascomidas? 75
¢ Comienza a menudo actividades que le ocupan mas tiempo del quedispone? 76
¢, Se rompe facilmente su amistad con otras personas sin que Udtenga la 77
¢ Se siente a menudo solo? 78
¢Deja Ud a veces para mafiana lo quepuedehacer hoy? 79
¢ Es capaz de animar, de poner en marchaunareunién social? 80
¢Le daria pena ver a un animal cogido en unatrampa? 81
¢ Se siente facilmente herido cuando la gente le encuentra fallos aUd o a sutra- 82
¢Piensa que tener un seguro de enfermedadesunatonteria? 83
¢Le gusta hacer rabiar algunas veces a los animales? 84
¢Se encuentra Ud algunas veces rebosante de energia y otras veces lento y 85
apagado?

Practica Udsiempre lo quepredica? 86
¢Le gusta que haya mucha animacién, bullicio, a sualrededor? 87
¢Le gustaria que otras personas le tuvieranmiedo? 88
¢ Es Ud susceptible o se le molesta facilmente con ciertascosas? 89
¢ Respetaria siempre su lugar en una cola, a pesar de todo? 90
¢ Piensan otras personas que Ud es muyenérgico y animado? 91
¢ Prefierenormalmentesalir solo? 92
¢Le hace perder el apetito cualquier contrariedad, por pequefiaqueésta sea? 93
¢ Considera que podria portarse mejor con algunos de sus amigos? 94

_5067
5068
_5069
5070

_5071
5072
5073
5074
5075
_5076

5077

5078
5079
5080
5081

5082

5083
5084

5085

_5086
5087
5088
5089
5090
5091
5092
5093
5094
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6. ESCALA HADS

Este cuestionario se ha elaborado para saber cual es su estado emocional, de

manera que puede prestarnos ayuda para saber como se encuentra.

No es preciso que preste atencidn a los nimeros que aparecen en el margen

izquierdo.

Lea cada pregunta y subraye la respuesta que usted considere que coincida

con su propio estado emocional en la tltima semana.

No es preciso que piense mucho tiempo cada respuesta, en este cuestionario
las respuestas espontaneas tienen mayor valor que las que se piensan mucho.

A 1-Me siento tensa, nerviosa:

3 Casi todo el dia

2 Gran parte del dia
1 De vez en cuando
0 Nunca

D 2-Sigo disfrutando con las mismas cosas de siempre:
0 Ciertamente igual que antes
1 No tanto como antes
2 Solamente un poco
3 Ya no disfruto con nada

A 3-Siento una especie de temor como si algo malo fuera a suceder: _

3 Si y muy intenso

2 Si, pero no muy intenso
1 Si, pero no me preocupa
0 No siento nada de eso

D 4-Soy incapaz de reirme y ver el lado gracioso de las cosas:
0 Igual que siempre
1 Actualmente algo menos
2 Actualmente mucho menos
3 Actualmente en absoluto

A 5-Tengo la cabeza llena de preocupaciones:

3 Casi todo el dia

2 Gran parte del dia
1 De vez en cuando
0 Nunca

D 6-Me siento alegre:

Nunca
Muy pocas veces
En algunas ocasiones

S Rk NN W

Gran parte del dia

_06001

_06002

_06003

_06004

_06005

_06006
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A 7-Soy capaz de permanecer sentada, tranquila y relajadamente: __ _06007

0 Siempre
1 A menudo
2 Raras veces
3 Nunca
D 8-Me siento lenta y torpe: _06008

3 Gran parte del dia
2 A menudo
1

A veces
0 Nunca
A 9-Experimento una desagradable sensacion de “nervios y hormigueos” en el esto-
mago: _06009
0 Nunca
1 Sélo en algunas ocasiones
2 A menudo

3 Muy a menudo
D 10-He perdido el interés por mi aspecto personal: _06010

3 Completamente
2 No me cuido como debiera hacerlo
1 Es posible que no me cuide como debiera
0 Me cuido como siempre lo he hecho
A 11-Me siento inquieta como si no pudiera parar de moverme:_____ _06011
3 Realmente mucho
2 Bastante
1 No mucho
0 En absoluto

D 12-Espero las cosas con ilusion: _06012

0 Como siempre
1 Algo menos que antes
2 Mucho menos que antes
3 En absoluto
A 13-Experimento de repente sensaciones de gran angustia o temor: _06013
3 Muy a menudo
2 Con cierta frecuencia
1 Raramente
0 Nunca
D 14-Soy capaz de disfrutar con un buen libro o con un buen programa de radio-tv: _06014
0 A menudo
1 Algunas veces
2 Pocas veces
3 Casi nunca
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Revise el cuestionario por si se ha olvidado responder alguna pregunta.
Espacio a rellenar por el profesional

D (8-10)

A (8-10)
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7. CUESTIONARIO MINI-MAC

A continuacion aparece una lista de comentarios que describen las reaccio-
nes de personas que estan pasando por una situacién muy similar a la suya.

Por favor seiiale con una cruz cada comentario indicando cuales tienen mas
que ver con usted en estos momentos.
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07001
07002
07003

07004

07005

07006

07007
07008
_07009
07010

07011

07012
_07013
07014

07015

07016

07017

07018

07019

07020

07021
07022

07023

_07024

07025

07026

07027

07028
07029
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8. ESCALA FACT-B (42 version)

A continuacioén encontrara una lista de afirmaciones sobre situaciones muy
comunes en personas con su misma enfermedad. Dependiendo de lo cierto
que haya sido para usted cada afirmacién durante los ultimos siete dias, por
favor, s6lo marque una de las casillas que aparecen en cada linea.

ESTADO FiSICO GENERAL DE SALUD

08001
08002

08003

08004

08005

08006
08007

AMBIENTE FAMILIAR Y SOCIAL

08008

08009

08010

08011

08012

08013

08014

08015
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ESTADO EMOCIONAL

08016

08017

08018

08019
08020

08021

CAPACIDAD DE FUNCIONAMIENTO PERSONAL

08022

08023

08024
08025
08026

08027

08028

OTRAS PREOCUPACIONES

08029
08030

08031

08032

08033

08034

08035

08036

08037

08038
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9. ESCALA BIS

En el siguiente cuestionario se le preguntara acerca de como se siente con su
apariencia, y sobre algunos cambios que han podido producirse a consecuen-
cia de su enfermedad o del tratamiento.

Por favor, lea cada pregunta atentamente, y ponga una cruz en la linea que
mas se acerque a como te has sentido contigo misma durante la ultima se-
mana:

09001

09002

09003

09004

09005

09006

09007

09008

09009

09010
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10. ESCALA PTGI

Indique el grado en que los cambios en su vida ocurrieron como resultado de
su experiencia con la enfermedad.

10001

10002

10003

10004

10005

10006

10007

10008

10009

10010

10011

10012

10013

10014

10015
10016

10017

10018

10019

10020

10021
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