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8. DISCUSION

8.1. PRIMER OBJETIVO: EVOLUCION DE LAS ESTRATEGIAS DE
AFRONTAMIENTO, CREENCIAS DE AUTOEFICACIA Y COMPETENCIA
PERSONAL

8.1.1. ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO

Los resultados de nuestro estudio utilizando el MAC nos indican que en generd
predomina una actitud y estrategias de afrontamiento adaptativas en la muestra evaluada, ya
sea estudiada conjuntamente o dividida en funcion del tipo de cirugia, pues las puntuaciones
medias obtenidas para cada escala en este cuestionario no superan las puntuaciones
establecidas como patoldgicas. Asmismo, analizando la evolucion de cada una de las variables

observamos que:

El Espiritu de Luchay laPreocupacion Ansiosa tienen un comportamiento similar, en
cuanto que mejoran a lo largo del tiempo significativamente, sin encontrarse diferencias

estadisticamente significativas entre las pacientes mastectomizadas y |as tumorectomizadas:

El Espiritu de Lucha se asocia a Percepcion de Control, afrontamiento positivo,
adaptacion emocional y Calidad de Vida (Grass et. a., 1993; Edgar et. a., 2000; Ferrero et.
a., 1994; Ferrero et. al., 1995; Folkman y Greer, 2000; L6pez-Roig et.a., 1999; Schnoll,
Harlow, Stolbach et.a., 1998; Schnoll, et.a., 1995; Schnoll, Harlow, Brandt et.al., 1998;
Watson et.al., 1991).

La Preocupacion Ansiosa se asocia a ausencia de Percepcion de Control, a un modo no

adaptativo de afrontar y a malestar emocional (L épez-Roig et.al., 1999).
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El porcentge de pacientes que obtiene puntuaciones desfavorables en ambas escalas es
similar en los tres primeros pases, oscilando entre un 20 y un 30 % aproximadamente y
disminuye también de forma casi equivalente a partir del tercer pase. Asi, aunque las
puntuaciones medias en general parezcan favorables, vemos que algo menos de un tercio de la
muestra presenta niveles patoldgicos de Preocupacion Ansiosa 'y un bajo Espiritu de Lucha en
los primeros momentos del primer afio tras la cirugia, observandose, especialmente, una
mejoria en el sexto mes, cuando la persona ya ha acabado los tratamientos, posiblemente
debido al efecto que supone haber superado este proceso de laenfermedad. Para explicar esto,
tengamos en cuenta que se miden modos de afrontar y actitudes ante la enfermedad, por lo que

cabe pensar que a disminuir laintensidad del estresor mejorala actitud mental.

El final del primer afio se considera un momento critico para este tipo de pacientes pues
se realizan una serie de pruebas de revisién que pueden indicar, en el peor de los casos una
recidiva, y en e meor de los casos € inicio de un periodo libre de enfermedad, que puede
mantenerse durante el resto de la vida de la mujer. Cuando los resultados médicos son
favorables se produce un distanciamiento del equipo asistencial, ya que hasta a cabo de tres
meses no se volverédn a redlizar pruebas de revision ni se planteara ningun tipo de tratamiento
(a excepcidn del Tamoxifeno, bloqueante de los estrogenos que se administra en forma de un
comprimido diario durante tres a cinco afios y que no acostumbra a ocasionar grandes efectos
secundarios en comparacion a la quimioterapia o a la radioterapia, por lo menos de manera
inmediata). Por tanto, el fina del primer afio tras la cirugia es un momento en que el temor ala
recidiva se hace evidente y las menores visitas médicas pueden contribuir a fomentarlo
(Beisecker, et. al., 1997). Aunque esto no se refleja en la puntuacion media de las dos variables
analizadas hasta € momento, si lo podemos observar en la puntuacion de porcentajes de la
variable de Preocupacion Ansiosa, donde observamos un aumento de un 3% en la cantidad de
mujeres que presentan esta actitud (con valores por encima del punto de corte), valor que
podemos considerar como clinicamente significativo, ya que como veremos més adelante el

aumento del porcentaje en e quinto pase se repite en otras variables.
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El Fatalismo y la Indefension se asocian a ausencia de control y a un negativo estado
emociona (L&épez-Roig et.al., 1999) En nuestro estudio se presentan con puntuaciones medias
por debgjo del nivel considerado como patolégico y se mantienen estables, sin cambios
significativos a lo largo de los cinco pases, a diferencia de las dos escalas anteriores, y con un
porcentgje de pacientes con puntuaciones desfavorables menor que para las otras dos variables.
Cabe decir que € numero de pacientes que afrontan con Fatalismo disminuye
considerablemente ya en el cuarto pase y que e nimero de pacientes que muestran Indefension
es algo mayor en e grupo de mastectomia que en el de tumorectomia en los tres primeros
pases. La conclusion es que aunque estadisticamente no se observan diferencias significativas,
desde el punto de vista clinico podemos interpretar que estas dos maneras de afrontar €l
cancer, en esta muestra, se presentan en menor medida que las dos anteriores y que también
mejoran a partir del final de los tratamientos, por o menos en la cantidad de sujetos que las
presentan. Pero nuevamente aumenta la cantidad de sujetos que punttian por encima del punto
de corte a final del primer afio en Fatalismo (en un 4%) e Indefension (en un 2% para la
muestra de mastectomia), tal y como hemos mencionado en las dos variables anteriormente

analizadas con un valor clinico.

La Negacion no aparece en absoluto en esta muestra, posiblemente porque actualmente
la mayoria de pacientes son claramente informadas de su estado fisico y porque la prudencia
hace que antes de incluir a una paciente en € estudio psicol6gico nos aseguremos de respetar
su manera de afrontar. Al mismo tiempo, es muy probable que algunas de las personas que
deciden no participar en el estudio o abandonarlo estén utilizando este tipo de afrontamiento.
En € punto 3.2.1.2. del capitulo 3 hemos mencionado el estudio de Ferrero et.a. (1994), €
cual nos sirve de referencia para afiadir un nuevo item a nuestra escala de Negacion (Anexo 2),
gue consiste en una pregunta directa sobre el nombre de la enfermedad. Las respuestas a esta
pregunta se clasifican en una escala de cuatro puntos y la puntuacion total de la escala se
obtiene combinando la respuesta emitida ante €l item 38 de la escala original y la del item o
pregunta afiadida sobre el nombre de la enfermedad. Estos autores encuentran en su muestra

con pacientes que padecen un cancer de mama una correlacion inversa entre la Negacion y la
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Preocupacion Ansiosa alostresy seis meses desde e diagndstico, y también una correlacion
inversa entre la Negacion y la escala de Distrés del Cuestionario de Calidad de Vida de la
EORTC a los seis meses del diagnostico. La tendencia que encuentran en la escala de
Negacion es a disminuir con e paso del tiempo. En cualquier caso, no se nos proporciona
informacion respecto a la magnitud de la puntuacion de esta escala en su muestra, solo de las
correlaciones entre variables, aunque cabe pensar que la Negacion aparecerd en mayor medida
en su muestra ya que la estudian. Nosotros hemos decidido no hacerlo en base a que ningun
sujeto sobrepasa la puntuacion de corte y a las enormes criticas redlizadas a esta escala en
varios de los estudios revisados (Schnoll et. al., 1995; Schwartz y et. al., 1992; Watson et. al.,
1988), considerando que la modificacion propuesta por Ferrero et.a. (1994), aunque amplia la
informacion, no lo hace de manera suficiente como para poder valorar de manera vdida esta

actitud ante la enfermedad.

Los resultados obtenidos por nuestra muestra en e MAC concuerdan con los hallados
por otros estudios realizados con este cuestionario, en los que tampoco se han encontrado
grandes diferencias estadisticas a lo largo de los primeros meses a andizar las puntuaciones

medias:;

-Berglund et.al. (1994-a), en su estudio para medir la efectividad de un programa de
tratamiento psicolgico con diferentes tipos de cancer, predominando el de mama, observa que
en su grupo control formado por 101 pacientes, a los tres meses del diagndstico hay una
disminucién en las puntuaciones medias en las diferentes escalas del MAC, incluso en Espiritu
de Lucha. Asi, su grupo control muestra a principio del estudio indices similares a los de
nuestro estudio en Espiritu de Lucha (m=49.34 en comparacion con m=50.36), pero éstos
disminuyen a los tres meses, a diferencia de nuestros resultados en ese momento (m=42.30 en
comparacion a m=50.75). Sus puntuaciones de Indefensién también son algo menores en
ambos momentos (m=7.83 al principio y m=7.51 a los tres meses, mientras que en nuestro
grupo son m=9.10 en mastectomia y m=8.69 en tumorectomia a principio y m=9.08 para
mastectomiay m=8.24 para tumorectomia a los tres meses). La Preocupacion Ansiosa también
es menor en su muestra (de m=19.15 a m=17.16, mientras que en nuestro grupo es de

m=22.72 y de m=22.36). Finamente el Fatalismo sigue € mismo patrén de menor puntuacion
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media (de m=15.47 a m=14.63, mientras que en nuestra muestra es de m=19.49 a m=19.36).
No obstante, estas diferencias observadas no son muy marcadas, ya que en ambos estudios las
puntuaciones medias se mantienen por debajo del punto de corte, es decir, son puntuaciones

favorables, y en ambos casos se observa una disminucion alos tres meses.

-Moorey et.a. (1994) en su estudio con pacientes que presentan diferentes tipos de
cancer, intentan medir la eficacia de un programa de tratamiento y observan en su grupo
control, formado por 72 personas, una disminucion en el uso de estrategias de afrontamiento
negativas al cabo de un afio. Las primeras medidas son tomadas entre 4 y 12 semaneas tras €
diagndstico, obteniendo medias y desviaciones tipicas similares a las de nuestra muestra en
Espiritu de Lucha (m=47.7, Dt= 6.8), Indefension (m=11.2, Dt=3.3), Preocupacion Ansiosa
(m=23.2, Dt=4.4), Fatalismo (m=18.87, Dt=3.6). Los cambios observados a cabo de un afio
no se muestran detalladamente sino solo las medias de las diferencias, que aunque menores,
tampoco difieren en gran medida de las diferencias observadas en nuestra muestra entre €l
primer y Ultimo pase. En su muestra, ademés, €l porcentagje de pacientes que se mantiene con
poco Espiritu de Lucha e Indefension a cabo de un afio es de un 23%, mayor que en nuestra
muestra donde es de un 16.8% para Espiritu de Lucha y de aproximadamente un 10% en
Indefension. En esta diferencia puede estar influyendo el hecho de que en esta muestra hayan
diferentes tipos de cancer y que se hayan incluido también diferentes estadios que pueden
suponer un tiempo més largo de tratamiento 0 peor prondstico que para las pacientes de

nuestra muestra.

-Sebastian et. a. (1999) presentan un estudio en e que evallan su programa de
intervencion en 29 pacientes con cancer de mama. Utilizan un grupo control formado por 12
pacientes en € cua no observan diferencias significativas en las diferentes escalas del MAC
comparadas después de la cirugia y a los seis meses. Sus puntuaciones medias no difieren
fundamentalmente de las nuestras, aunque son ligeramente mas desfavorables. Asi, sus medidas
en Espiritu de Lucha a principio y a los seis meses son de m=47.83 y m=45, y en nuestra
muestra son de m=50.36 y m=51.87; en Indefension sus puntuaciones medias son de m=9.92 a
m=10.83, ago mayores que en nuestros grupo donde varian de m=9.10 a m=8.58 en

mastectomia y de m=8.69 a m=8.41 en tumorectomia; en Preocupacion Ansiosa sus pacientes
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puntUan muy similar a las nuestras de m=22.67 am=22.25y en nuestro grupo de m=22.72 a
m=21.59; en Fatalismo también hay similitudes, de m=19.92 a m=21.42 y en nuestro estudio
de m=19.49 a m=19.40. Estos resultados ligeramente mas desfavorables del estudio de
Sebastian et.al. (1999) pueden explicarse a tratarse de una muestra mucho méas pequefia que la

nuestra.

Vemos que los resultados de nuestro estudio no difieren en gran medida de los obtenidos
en estos otros estudios que utilizan medidas similares, aunque cabe sefialar que nuestro estudio
realiza un seguimiento algo més completo que los mencionados pues mide las estrategias de
afrontamiento en cinco ocasiones alo largo del primer afio y no solo atiende a las puntuaciones
medias sino también las de porcentgjes de sujetos que puntlian por encimay por debajo de los

puntos de corte establ ecidos para cada escala.

En conclusién, refiriéndonos a las estrategias de afrontamiento, diriamos que el Espiritu
de Luchay la Preocupacién Ansiosa son las que aparecen dteradas en mayor medida en la
muestra (pues en los primeros pases son las que presentan un mayor nimero de sujetos por
encima del punto de corte) y también son las Unicas que varian de forma significativa alo largo
de los cinco pases, mejorando con e tiempo. El hecho de que en e cuarto pase aumente el
namero de personas con buen Espiritu de Lucha y disminuya el nimero de las que presentan
Preocupacion Ansiosa, Fatalismo e Indefension tiene un interés clinico, pues indica que € final
de los tratamientos es un momento favorable en e que se facilita el afrontamiento a
desaparecer o disminuir la intensidad del estresor tratamiento, considerado como uno de los
factores estresantes més importantes. En € quinto pase, aunque sutilmente, encontramos un
ligero aumento en el nimero de pacientes que utilizan estrategias inadecuadas, 10 que nos
indica que €l inicio de la fase libre de enfermedad representa una situacion delicada para los
pacientes oncoldgicos porque se someten a pruebas de revision y seguidamente reciben menos
atencion del equipo asistencial, al prolongarse las visitas médicas (Beisecker, et. a., 1997) y en
nuestra opinion, pueden tener la sensacion de que mientras tanto no estén luchando contra la
enfermedad con ningun medio, a diferencia de como lo hacian mientras seguian tratamiento

activo.
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8.1.2. AUTOEFICACIA

La creencia de Autoeficacia la medimos a través de la Escala de Preocupaciones y
Autoeficacia elaborada especialmente para este estudio, como ya hemos comentado en €
capitulo 6. Concluimos que las preocupaciones mejoran con e paso del tiempo, aunque €l
porcentgje de pacientes con preocupaciones que se consideran atas se mantiene elevado en
este primer afo, especialmente hasta la finalizacion de los tratamientos, e incluso aumentando
al final, en el quinto pase, indicando nuevamente que la fase de intervalo libre de enfermedad

no es especia mente una fase sencilla pues incluso pueden aumentar |as preocupaciones.

En cuanto al tipo de preocupaciones que pueden tener estas pacientes, diferentes
estudios coinciden en que las primeras preocupaciones que se sufren se refieren a la
supervivencia (temor a la muerte independientemente del estadio o tipologia de cancer), y
después a la imagen corpora y sexuaidad (Bloom et.al., 1998). Concretamente, a los dos
meses del diagndstico son frecuentes las preocupaciones sobre la enfermedad, €l tratamiento, el
futuro y el aspecto fisico. Son especiales en el cancer de mama las preocupaciones sobre la
sexualidad y autoimagen, lo que juntamente con sentimientos de sentirse diferente (por la
ausencia de mama) se asocia a una mayor morbilidad psiquidtrica (Harrison et.al., 1994). Dunn
et.a. (1998) observan que las pacientes mastectomizadas se preocupan mas por su apariencia,
desfiguracion fisica, y por ser menos deseables y aceptadas por la paregja, mientras que las
tumorectomizadas se preocupan més por las cuestiones del tratamiento y presentan mayor
alteracion emociona. Cuanto mas jévenes son las mujeres que padecen un cancer de mama,
més dificultades de adaptacion, con mayor nimero de preocupaciones, y ta vez con una
actitud mas negativa que las de mayor edad ante la perspectiva de la muerte, por no haber
cumplido objetivos que personas mayores ya hayan podido redlizar. Las pacientes jévenes son
més proclives a expresar preocupaciones sobre la autoimagen, temas referentes a la
reproduccion, € cuidado de los nifios, € impacto de la enfermedad en los otros y € abandono

delafamilia (Dunny Steginga, 2000; Harrison y Maguire, 1995; Pistrang y Barker, 1992).

En nuestro estudio, coincidiendo con lo mencionado en la anterior bibliografia
consultada, las preocupaciones al principio se centran en aspectos directamente relacionados

con la supervivencia, con la enfermedad (como sintomas desagradables a consecuencia del
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tratamiento), con la alteracion de la imagen corpora o con la afectaciéon de la familia y el
trabajo, mientras que a final tienen mas que ver con la vuelta a la normalidad en cada &rea de
la vida y con e miedo a la recaida. Por otro lado, no encontramos diferencias entre

mastectomiay tumorectomia.

Finalmente, en un estudio de Harrison et.a. (1994), se concluye que padecer un niimero
de preocupaciones igual 0 superior a cinco, entre las planteadas en los Inventarios de Devlen
(1984) supone presentar alteraciones emocionales de depresion o ansiedad (recordemos que
los Inventarios de Devlen (1984) era uno de los referentes a partir de los cuales elaboramos
nuestro instrumento de Autoeficacia). A nuestro entender este es un planteamiento demasiado
simple y por eso en nuestro estudio, mas que fijarnos en la cantidad de preocupaciones, nos
hemos dispuesto a medir la intensidad de las mismas, asi como €l grado de capacidad para
superarlas (Autoeficacid). Vemos que a pesar de las preocupaciones mostradas por nuestra
muestra, el grado medio de Autoeficacia o capacidad para superarlas es elevado, y aumenta
significativamente a lo largo del tiempo. Précticamente la totalidad de la muestra se considera
capaz, especiamente cuando las pacientes ya se empiezan a recuperar de la cirugia y deben
iniciar el tratamiento. Este es un dato positivo desde € punto de vista clinico, ya que la
Autoeficacia, en cancer de mama, se relaciona con el afrontamiento y parece ser condicion
necesaria para que la persona emprenda acciones para proteger su salud (Font, 1991). Asi, las
personas que afrontan activamente son las que presentan unas mayores creencias de
Autoeficacia, lo que les facilita estas actuaciones (Brennan, 2001). Promover la Autoeficacia
hace que las personas recuperen el control nuevamente y mejoren su autoestima y confianza
(Brennan, 2001). Las personas con alta Autoeficacia son las que subjetivamente mejor se
encuentran en cancer de mama (Font, 1991). En consecuencia, no es la existencia de
preocupaciones lo que puede determinar la existencia de alteraciones emocionales, sino el
grado de Autoeficacia de la paciente ante las mismas. En nuestro estudio hemos tenido en
cuenta este aspecto y, por lo tanto, hemos llevado a cabo un procedimiento, a nuestro entender
adecuado, para corregir € planteamiento més simplista de mencionar 0 enumerar

preocupaci ones.
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También destacamos que la disminucion de las preocupaciones y € aumento de
Autoeficacia coincide con e aumento de Espiritu de Lucha y la disminucion de las otras
escalas del MAC, ago que tendremos en cuenta a la hora de discutir los resultados de nuestro

cuarto objetivo en e punto 8.3 de este mismo capitulo.

En resumen, en esta escala observamos que a medida que pasa el tiempo y la persona va
superando fases de la enfermedad, el grado de preocupacion disminuye y aumenta el grado en
gue se siente capaz de afrontar y superar situaciones conflictivas respecto la enfermedad. La
Autoeficacia es por tanto, algo que puede variar dependiendo de la situacion o del

aprendizaje/experienciadel sujeto (Merluzzi et.al., 2001).

8.1.3. COMPETENCIA PERSONAL

Observamos que la Competencia Personal, con una puntuacion favorable, siempre por
encima del punto de corte para toda la muestra, se mantiene sin diferencias hasta la
finalizacion de los tratamientos, momento a partir del cual aumenta de manera significativa.
Hasta ese momento el porcentgje de pacientes que mostraban poca Competencia Personal
también era estable, entre un 23.8% y un 25.7%, €l cua disminuye marcadamente al finalizar

los tratamientos, aun 16.8%y &l final del primer afio con un 19.8%.

Asi, ésta también es una escala que en nuestro estudio cambia ligeramente dependiendo
del momento en que se encuentra la persona, y nuevamente el final de los tratamientos aparece
como un momento de inflexion, incluso en esta variable, que en genera se ha planteado como
una creencia general que no depende de contextos concretos y que tedricamente deberia ser
estable. El hecho de que aumente en nuestra muestra de manera significativa puede explicarse
en base a que éste es un constructo experimental, para el que se han establecido unas tablas de
referencia con poblacion normal universitaria (Blasco et.a., 1999) y no se ha utilizado
anteriormente con poblacion enferma, como la nuestra, que se espera presente un mayor
indice de alteracion emociona. Es posible, por tanto, que con poblacion que padezca una
enfermedad estresante, como € cancer, deba tomarse otro baremo de referencia, pues la

Competencia Personal se ha relacionado con €l estrés (Blasco et.al., 1999), por lo que parece
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I6gico que pueda variar en funcion de la intensidad del estresor, lo que explicaria la mejoria

observada en nuestro estudio al finalizar |os tratamientos.

La mejoria en la Competencia Personal se relaciona también con la mejoria del Espiritu
de Luchay ladisminucion de los otros modos de afrontamiento menos adaptativos, asi como
la disminucion de las preocupaciones y aumento de la Autoeficacia, que como hemos
mencionado anteriormente, es un dato que tendremos en cuenta al estudiar y analizar nuestro

cuarto objetivo en € punto 8.3 de este capitulo.

A nivel genera, diriamos que mejoran las estrategias de afrontamiento, la Autoeficacia 'y
la Competencia Personal, tanto en puntuacion media como en porcentaje de pacientes. Estas
mejorias se observan especiamente en e momento en que finaizan los tratamientos, lo que
desde e punto de vista clinico puede interpretarse en base a la disminucién de la situacion
estresante. Pero al cabo de seis meses, a final del primer afio desde la cirugia, se observa un
ligero empeoramiento en précticamente todas las escalas, y basicamente en e porcentgje de
pacientes que sobrepasan las puntuaciones de corte que se consideran patoldgicas, 1o que se
explicaria en funcién del aumento del estrés que suponen las pruebas de revisiéon y €
distanciamiento del equipo médico al espaciarse ya las visitas. El interés que esto suscita desde
el punto de vista clinico es que hay momentos en que puede ser més Util una intervencién
psicolégica que ayude a afrontar y mejorar las creencias de Autoeficacia y Competencia
Personal.

8.2. SEGUNDO OBJETIVO: EVOLUCION DEL ESTADO EMOCIONAL, EL
ESTADO ANIMICO Y LA CALIDAD DE VIDA

8.2.1. EL ESTADO EMOCIONAL

Diferentes estudios indican que arededor de un 30% de pacientes que sufren cancer en
los primeros dos o tres afios tras e diagnostico desarrollaran agun tipo de ateracion
emociona de depresion y/o ansiedad (Maguire, 1995; Rodrigue et.a., 1994), aunque esta

incidencia puede venir modulada por los factores de la misma enfermedad, como € tipo de
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cancer o € estadio (Andersen, 1991). En cancer de mama, aproximadamente un 35% de
mujeres desarrollan algun tipo de problema de depresion y/o ansiedad, a causa de la cirugia, los
tratamientos de quimioterapia y/o radioterapia, la autoimagen (alopecia, aumento del peso
corporal), los sintomas menopéusicos y la fatiga, entre otras (Blasco, 1994, 2000; Blasco e
Ingles, 1997; Blasco et. a., 2000; McPhail, 1998).

La valoracion del estado emocional mediante el HAD confirma el papel de las variables
determinadas por el tipo de tratamiento, ya que en este estudio hemos comprobado que €l
nivel de ansiedad es diferente entre tumorectomizadas y mastectomizadas. Asi, en € HAD,
estudiamos la variable Ansiedad separadamente para cada muestra, ya que los resultados
estadisticos indican que esta variable se comporta diferente en ambos grupos. En €l caso de la
mastectomia la puntuacion media se sitla en e limite patolégico en e momento
inmediatamente posterior a la cirugia, con un nimero considerable de pacientes por encima de
tal puntuacion patoldgica (un 46%). La Ansiedad se mantiene cercana a este nivel durante los
tres primeros pases y ya disminuye a terminar los tratamientos, tanto en puntuacion media
(m=5.48; Dt=3.25) como en niimero de pacientes que la sufren (24%). Nuevamente €l final de
los tratamientos gerce un efecto positivo, en este caso, en la Ansiedad de las mujeres
mastectomizadas. No obstante, a fina del primer afio la Ansiedad vuelve a aumentar
significativamente (m=6.44; Dt=4.01; 34% de sujetos con Ansiedad alta), coincidiendo con la
fase que hemos mencionado de intervalo libre de enfermedad y el distanciamiento del equipo
médico. Los resultados, por tanto, muestran que aunque la puntuacion media en Ansiedad, en
pacientes mastectomizadas, no resulte muy alta, la cantidad de pacientes que presentan una
Ansiedad patoldgica es considerable durante los tres primeros meses (entre un 38% y un 46%
de pacientes), y aunque disminuye al finalizar los tratamientos (24%), vuelve a aumentar al afo
con un 34% de mujeres que presentan Ansiedad alta. Resultados que coinciden con los ya
mencionados anteriormente en la bibliografia consultada (Maguire, 1995; Rodrigue et.al.
1994). Por otro lado, la muestra de tumorectomia en cambio, no sigue la misma evolucion: No
se sitUla tan cercana a la puntuacion patoldgicay tanto la puntuacién media como €l porcentgje
de pacientes con alta Ansiedad disminuye progresivamente, siendo de 33.3% a principio y de

13.7% al fina. Ta vez e aumento de Ansiedad es especiamente intenso en la muestra de
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mastectomia a causa de la ausencia de mama u otras cuestiones relacionadas con la

autoimagen.

En cuanto a otros estudios que han usado el HAD y de los que disponemos de datos de
medias 0 porcentgjes, volvemos a mencionar €l de Berglund et.al. (1994-a) (comentado
anteriormente en relacion a las estrategias de afrontamiento), con pacientes que padecen
diferentes tipos de cancer, pero entre los que predomina el cancer de mama. En éste la
Ansiedad disminuye también de m=7.29 a principio, a m=5.46 a los tres meses, puntuaciones
similares a las obtenidas en nuestro estudio (m=7.98 a m=6.86 en mastectomia y m=6.65 a
m=5.67 en tumorectomia). También nos referiremos a estudio comentado anteriormente de
Moorey et.a. (1994) con pacientes de diferentes tipos de cancer, donde se observa una
disminucion de la Ansiedad al cabo de un afio. No obstante, su muestra manifiesta mayores
indices de Ansiedad que la nuestra en puntuaciéon media en la linea base (Mm=9.4), en
comparacion a nuestro grupo de mastectomia con m= 7.98 y a grupo de tumorectomia con
m=6.65 . El porcentaje de pacientes que a final del afio se mantiene con una Ansiedad elevada
también supera a nuestro, siendo de 44% en comparacion a 34% de mastectomizadas y
13.7% de tumorectomizadas de nuestra muestra. La explicacion que podemos encontrar a
estas diferencias reside en €l hecho de que la muestra de Moorey et.al. (1994) est4 formada por
pacientes que presentan diferentes tipos de cancer y no tenemos suficiente informacion del
estadio de la enfermedad, tipo y duracién de los tratamientos que pueden estar influyendo en

estos mayores indices de Ansiedad.

La Depresion del HAD en nuestro estudio se mantiene estable sin cambios significativos
a lo largo del primer afio y con mayor numero de pacientes patologicas en € grupo de
mastectomia. Los niveles de Depresdon son menores que los de Ansiedad, y aunque
estadisticamente no se observan diferencias significativas, desde €l punto de vista clinico los
ligeros aumentos observados en ambas muestras después de la intervencion quirdrgica, antes
de iniciar los tratamientos (tanto en puntuacién media como en porcentaje de sujetos que
sobrepasan €l punto de corte), se explican ante la perspectiva de todo el camino que queda por
recorrer y alas dificultades que la persona manifiesta en los primeros dias tras la intervencion

quirdrgica, en cuanto alamovilidad del brazo, lafatiga, etc.
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Nuevamente mencionamos los resultados del estudio de Berglund et.al. (1994-a) que
también indican que a los tres meses aumenta la Depresion, asi como el nimero de pacientes
gue punttan por encima del punto de corte. Los niveles de Depresion de su muestra son
superiores a los de la nuestra (de m=6.41 a principio a m=6.89 a los tres meses, en
comparacion ala puntuacion media de nuestra muestra de m=3.70 a m=3.98 en mastectomia y
de m=2.82 a m=2.88 en tumorectomia). No obstante, en ambos estudios la muestra se

mantiene siempre por debajo del punto de corte patol 6gico.

Asimismo volvemos a referenciar a Moorey et.a. (1994) quienes mostraron que la
Depresion disminuye a cabo de un afio en su muestra que aparece como mas depresiva que la
nuestra (m= 5.6 en linea base en comparacién a m=3.70 en nuestro grupo de mastectomia y
m=2.82 en tumorectomia), con un mantenimiento de personas deprimidas del 18% a diferencia
del 10% en mastectomia de nuestro grupo y € 7.8% de tumorectomizadas. Nuevamente estas
diferencias en los niveles de Depresion, aunque la tendencia sea la misma que en nuestro
estudio, tal vez pueden explicarse por € hecho de que ambos estudios se han llevado a cabo
con sujetos que padecen varios tipos de cancer, mientras que en € nuestro solo participan
mujeres afectadas de cancer de mama, y nos falta informacion sobre los tratamientos

efectuados y su duracion.

Asi, nuestra muestra se presenta mas ansiosa que deprimida, tanto en puntuacién media
como en numero de pacientes, especialmente en el grupo de mastectomia. Pero 1o que destaca,
desde el punto de vista clinico, es €l aumento de la Depresion en el segundo pase, que coincide
con €l también observado en las escalas de Indefensién y Fatalismo del MAC (en Espiritu de
Lucha y Preocupacién Ansiosa se observa un aumento en € porcentgje de pacientes que
sobrepasan los puntos de corte patologicos). La Depresion, por tanto se relaciona con estas
maneras de afrontar. Segln Palanca (1994) e paciente deprimido interpreta el diagndstico no
solo como una amenaza contra su vida y funcionamiento personal, Sno como un dafio ya
infringido, anticipando un final negativo y un futuro desolador. El hecho de que en nuestra
muestra la Depresion aumente ligeramente en este momento de la enfermedad, tanto en
puntuacion media como en el nimero de pacientes por encima del punto de corte, |0 podemos

interpretar como que en esta Situacion posterior a la cirugia, pero anterior al inicio de los
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tratamientos, la persona tiende a aumentar la sensacion de falta de control, favoreciéndose la
actitud de rendicion con sentimientos de desesperanza, quiza debido a que la necesidad de
iniciar un tratamiento complementario duro (quimioterapia y/o radioterapia), tras otro también
duro (lacirugia), puede dar la sensacion de que la enfermedad es muy dificil de controlar y que
el éxito es incierto. Parece ser la interpretacion del paciente lo que realmente determina el
padecer alteraciones depresivas e Indefension (Parle et.a., 1996). Hay momentos de la
enfermedad mas propensos a la depresion: Fase de diagndstico, recidiva, iniciar nuevos
tratamientos, finalizacion de tratamientos, empeoramiento general del estado fisico (Palanca,
1994). La depresion se relaciona también con la cantidad de preocupaciones (Pinder et.al.,
1994), de modo que la mujer que tiene més preocupaciones se muestra més deprimida (Bloom
et.a., 1998). En nuestro estudio también aparece en este segundo pase un aumento en €
porcentaje de pacientes que presentan un indice de preocupaciones por encima del punto de
corte (25.7%).

8.2.2. EL ESTADO ANIMICO

El estado de &nimo negativo medido con e indice General de Alteracion Emocional del
POMS disminuye significativamente con el paso del tiempo, sin diferencias entre mastectomia
y tumorectomia. Otros estudios que han utilizado el POMS con pacientes que sufren cancer
muestran también estas mejorias a lo largo del tiempo. Mencionaremos algunos de ellos,

aungue hayan utilizado la version completadel POM Sy no la reducida como nosotros:

- Fawzy y Fawzy (1998) y Fawzy et.al. (1996) encontraron mejorias significativas tan

solo en laescalade Vigor ded POMS, en su muestracon pacientes que sufrian un melanoma.

-Segun Carver et. a. (1993) la ateracion emociona disminuye en cancer de mama a los

tres, seisy doce meses significativamente.

Otros estudios relacionan e POMS con € afrontamiento, como e de Schnoll et.al.
(1995), quienes comprueban que la escala positiva del POMS (el Vigor) se relaciona con €
Espiritu de Lucha del MAC, y las demés escalas con la Indefension y la Preocupacion Ansiosa,
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y que sujetos con elevadas puntuaciones negativas en el POMS presentan bajo Espiritu de
Lucha, ata Indefensién y moderada Preocupacion Ansiosa. Por otro lado, Blasco et a. (1999)
tras su revison de determinados estudios que han usado la version reducida del POMS
concluyen que € estado animico se relaciona directamente con la Competencia Personal, es
decir, que los individuos con mayor Competencia Personal muestran estados de &nimo mas
positivos. En nuestro estudio no hemos correlacionado los resultados del POMS con los de
afrontamiento o Competencia Personal directamente como lo hacen estos estudios
comentados, pero si hemos estudiado esta relacién a través del andliss de modelos de

ecuaciones estructural es que comentamos en la discusion mas adel ante.

El estado de animo se ve afectado por cuestiones directamente relacionadas con la
enfermedad (peor estado fisico o estadio), y también por otras cuestiones diferentes a la
enfermedad, como el hecho de presentar acontecimientos vitales estresantes, antecedentes de
trastornos psicolégicos, anteriores problemas de saud, problemas de pargja, problemas

econdmicos 0 poco apoyo social (Fertig, 1997; Pinder et.al., 1994; Tjemsland et.al., 1996).

En nuestro estudio el estado animico mejora con el paso del tiempo, como en general las
otras escalas 0 variables ya estudiadas, especialmente después de finalizar los tratamientos. Asi,
vemos que en general las puntuaciones de afrontamiento, las de estado emocional y estado
animico van a unisono, siguiendo tendencias similares mejorando con el tiempo. De aguna
manera son medidas que se relacionan, y esto es algo que estudiaremos con mayor detalle més

adelante cuando comentemos |os objetivos tres, cuatro y cinco del estudio.

8.2.3. LA CALIDAD DE VIDA

Los resultados de nuestro estudio con el Cuestionario de Calidad de Vida de la EORTC,
muestran que las dos escalas que miden cuestiones fisicas, Deterioro del Estatus Funcional y
Sintomas Fisicos, siguen € mismo patron: Siempre por debgjo del punto de corte, es decir
con una puntuacion favorable, van megjorando de manera significativa, especiamente a
finalizar los tratamientos y sin diferencias entre mastectomia y tumorectomia. Asi, se observa
una mejoria en autonomia persona y en efectos secundarios, tanto en puntuacion media como
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en nimero de pacientes que presentan ateradas estas areas. Cabe remarcar que la ateracion
del estado fisico es mayor que la ateracion del estado funcional, y que puede influir en éste,
especialmente afectado durante la fase en que la persona se esté recuperando de la cirugiay a
inicio de los tratamientos. Posteriormente a medida que van disminuyendo los sintomas y €
namero de pacientes con un nivel elevado de los mismos, también disminuye la ateracion del
funcionamiento diario, asi como la cantidad de mujeres que lo presentan. No obstante, a pesar
de los sintomas, en general estas pacientes consiguen mantener un buen funcionamiento

cotidiano.

Aungue en nuestro estudio los sintomas se mantienen a unos niveles tolerables y
disminuyen paulatinamente, se plantea que la sintomatologia puede continuar mas ala de seis
meses después de findizar los tratamientos, manteniéndose problemas relacionados con el

pelo, lafatiga, y adicionamente problemas de peso y menopausia (Beisecker, et. al., 1997)

La escala de Distrés que valora e bienestar psicoldgico durante todo este proceso y la
de Ausencia de Depresion siguen € mismo patrén, aunque siempre con un nivel mayor de
alteracion para la escala de Distrés: Las dos muestras de mastectomia y tumorectomia deben
estudiarse separadamente ya que presentan evoluciones diferentes. Asi, en los pases dos 'y tres,
cuando se estdn recuperando de la cirugia y a inicio de los tratamientos, las pacientes
mastectomizadas aparecen con niveles de Distrés considerables, pues se sittian en € punto de
corte, y niveles de Depresion mas bagjos pero sin diferencias. En el cuarto pase, del final de los
tratamientos, ambas escalas para la muestra de mastectomia mejoran de manera significativa y
vuelven a empeorar al final del afio. La muestra de tumorectomia sigue en estas escalas un
funcionamiento diferenciado ya que va megjorando de manera progresiva y significativa a lo
largo de los diferentes pases. Por tanto, como hemos visto anteriormente, € final de los
tratamientos es un momento en que acostumbran a disminuir de manera considerable los
sintomas psicologicos, para volver a aumentar al final del primer afio (aungue en menor medida
gue al principio). Esto eslo que ocurre con estas escalas que miden ateracién psicologica en la
muestra de mastectomia. Hemos observado esta misma evolucion en la escala de Ansiedad del
HAD, con un funcionamiento diferenciado para los dos grupos, donde la mastectomizadas

después de mejorar considerablemente tras los tratamientos, muestran un ligero aumento de la
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Ansiedad a final del primer afio, coincidiendo con el distanciamiento del equipo meédico, lo que
nos hace pensar que este momento es més provocador de malestar psicolégico en las pacientes
gue han sufrido una mastectomia que en las tumorectomizadas. Posiblemente, como ya hemos
apuntado anteriormente, las cuestiones referidas a la ausencia de mama tienen que influir. Tal
vez €l temor a la recidiva es mayor ya que volver a involucrarse nuevamente en e proceso
puede implicar la pérdida de la otra mama o una metastasis en otra parte del cuerpo. Incluso
sin centrarse en el temor a larecidiva, la ausencia de mamay la posibilidad de tener que volver
apasar por € quiréfano para una reconstruccién puede estar provocando esta mayor ateracion

en este grupo de pacientes.

Los estudios de Ferrero et.al. (1994, 1995, 1996) con pacientes que padecen un cancer
de mama, por un lado, relacionan algunas escalas de este cuestionario con las escalas del
MAC, y establecen relaciones entre las diferentes escalas del mismo cuestionario. Asi
relacionan la escala de Distrés y la de Espiritu de Lucha del MAC, donde un elevado Espiritu
de Lucha se asocia a un bgjo nivel de Distrés. En nuestro estudio coincidiendo con ello,
observamos que hasta € final de los tratamientos € Distrés se sita en € punto de corte,
especialmente para mastectomia, y que € Espiritu de Lucha se mantiene en un nivel bastante
cercano también a la puntuacion limite hasta el mencionado cuarto pase. También plantean que
las mayores puntuaciones de Distrés se asocian con la Preocupacion Ansiosa del MAC y a una
peor sintomatologia fisica. En nuestro estudio el Distrés disminuye significativamente a partir
del pase que corresponde a final de los tratamientos como lo hace la Preocupacion Ansiosa
(especiamente en la muestra de mastectomia) y la cantidad de sintomas fisicos. Las relaciones
entre diferentes variables se comentan mas adelante en la discusion de los siguientes objetivos,

concretamente en |o referente a nuestro quinto objetivo.

Los problemas Socio-Familiares, referidos a como la enfermedad ha influido en la vida
familiar, econdmica o socid de las pacientes, se mantienen estables en & grupo de
tumorectomia y disminuyendo ligeramente de manera significativa en la muestra de
mastectomia. Aunque ambas muestras se sitUan por debajo de la puntuacion a partir de la cual
estos problemas ya se consideran importantes, vemos que, especiaimente, la muestra de

mastectomia se mantiene bastante cercana a esta puntuacion y el porcentgje de sujetos con
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problemas es considerable (de 26% a 42%), principalmente al iniciar los tratamientos. El grupo
de tumorectomia, con puntuaciones ligeramente inferiores, presenta un aumento considerable
en e nimero de personas que manifiestan estos problemas a acabar los tratamientos. Parece,
por tanto que un mayor nimero de mujeres mastectomizadas presenten problemas Socio-
Familiares, pues ven su vida mas afectada por la enfermedad y sus tratamientos, tal vez por la
ausencia de mama, la necesidad de una prétesis y ropa adecuada, 1o que no solo puede influir

econdmicamente sino también anivel socia y familiar.

Los problemas basados en e area sexual, sin embargo, afectan por igual a los dos
grupos, y lo hacen de manera considerable, ya que las puntuaciones medias sobrepasan la
puntuacion limite a lo largo del primer afio, solo disminuyendo ligeramente por debajo de éste
al final. Méas de la mitad de la muestra presenta altos niveles de insatisfaccion sexua en todo
este periodo. Asi, la sexualidad no solo se ve afectada por la ausencia de mama, ya que otras
cuestiones de autoimagen que impacten por igual a ambos grupos de pacientes pueden estar
influyendo, como la caida del cabello a consecuencia de la quimioterapia o € aumento de peso,
cuestiones relacionadas con la sintomatologia fisica y estado de animo. El proceso de
disminucion de la afectacion sexua que se observa ya al fina de los tratamientos y que
continlia después de seis meses, aungue ligero, es estadisticamente significativo. No obstante,
los problemas en esta area continlan siendo considerables y coinciden con los que hemos
observado en otros estudios, segun la bibliografia consultada (Hoskins et.al., 1996; Moadel
et.al., 1995; Passk et.a., 1995; Weitzner et.al., 1995), en los que normamente se menciona
una marcada alteracion de esta respuesta, que puede mantenerse incluso a lo largo de varios
anosy no solo en los casos de mastectomia. Estos estudios plantean que alrededor de un 30%
de las mujeres que sufren un cancer de mama experimentan problemas con su sexuaidad, un
27% presentan problemas severos a los cuatro meses de la intervencion y un 33% moderados.
Nuestro estudio incluso supera este porcentgje. Estos problemas se relacionan con la imagen
corporal y la autoestima, asi como con la menopausia precoz, que aparece en algunas mujeres
a causa de los tratamientos, y se manifiestan con menor deseo y excitacion. Factores que

influyen en una menor ateracion de esta respuesta pueden ser un funcionamiento previo sin
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problemas, la reconstruccion mamaria inmediata en el caso de la mastectomia (Weitzner et.al.,
1995), o €l tratamiento conservador con radioterapia (Amicheti et.al., 1999).

El estudio de Ferrero et.al. (1994, 1995) encuentra que la presencia de ateracion en la
escala de Problemas Sexuales se relaciona con bajo Espiritu de Lucha y ato Fatalismo e
Indefension del MAC d fina de los tratamientos. En nuestro estudio vemos que se observa
una ligera mejoria en esta escala también en ese momento (en e cuarto pase a findizar los
tratamientos) en que también aumenta el Espiritu de Lucha y disminuye la Indefension y el
Fatalismo. Asimismo, estos autores mencionan que mayor dteracion del area sexua se
relaciona con un mayor niimero de sintomas fisicos. Nuestras escalas de Sintomas y Sexualidad
siguen & mismo patrén aumentando ambas al inicio de los tratamientos, por lo que vemos que

también se relacionan.

Las escalas de Estado de Salud Subjetivo y Calidad de Vida Subjetiva presentan un
patron similar entre eélas. Sin ser demasiado altas, mejoran significativamente a lo largo del
primer afio. Las pacientes mastectomizadas son las que presentan una mejoria subjetiva mas
marcada, especiamente en e momento en que finalizan los tratamientos. Pero como hemos
mencionado, aunque ambas muestras manifiestan un resultado favorable, éste no es demasiado
alto, incluso a cabo de un afio desde la intervencion quirdrgica, lo que nos indica que ante €l
cancer de mama la afectacion subjetiva, tanto del estado fisico como de la Calidad de Vida, se
prolonga més al& de un afio. Podemos hacer esta afirmacion en base a que Godoy et.al.,
(1999) y Toledo et.al. (1996) afirman que la escala de Calidad de Vida Subjetiva se relaciona
précticamente con todas las demas escalas del cuestionario, 10 que apoya la consideracion de la

dimensionalidad multiple de la Calidad de Vida que recoge este cuestionario.

Ferrero et al. (1995, 1996) afirman que la escala de Salud Subjetiva se relaciona con la
de Calidad de Vida Subjetiva y con las escalas que miden cuestiones fisicas, especialmente la
de Sintomas y afecta también a Distrés. En nuestro estudio estas relaciones son evidentes.
También mencionan que la Calidad de Vida Subjetiva se relaciona positivamente con el
Espiritu de Lucha y negativamente con la Preocupacion Ansiosa y el Fatalismo del MAC. En

nuestro estudio esto se cumple con la Preocupacion Ansiosa.
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Toledo et.al. (1996) encuentran que en general las pacientes tras la cirugia de cancer de
mama, en e momento en que inician los tratamientos, no presentan especialmente una mala
percepcion de su Calidad de Vida, pues solo un 1.6% de mujeres presentan una puntuacion
bgja (de 1 0 2 puntos), un 14% una puntuacion media (de 3 a 4 puntos) y un 84.4% una
puntuacion buena o excelente. Nuestra muestra presenta un porcentgje similar a medir €
namero de pacientes que punttan por debgjo de 4, resultando un 18%, que equivadria a los
porcentajes del estudio referido de las pacientes con Calidad de Vida subjetiva baja y media
Estos autores plantean que e hecho de que la Calidad de Vida Subjetiva no sea maa se
relaciona con el proceso de afrontamiento que redliza este tipo de pacientes. Una reordenacion
de valoresy prioridades, un cambio en la importancia atribuida a las distintas éreas de Calidad
de Vida, una negacion de las implicaciones negativas de la enfermedad (como el deterioro
fisico, 0 consecuencias emocionales negativas), la deseabilidad socia y la comparacion positiva
con otras personas que estan peor . Todos ellos, cambios cognitivos que pueden mediatizar el

proceso de evaluacion de la Calidad de Vida

Finalmente, la escala de Satisfaccion con los Cuidados M édicos es buena para el 100%
de lamuestra en todos los pases, |0 que supone un resultado favorable, pues se plantea que una
buena actitud y conformidad con €l equipo médico es algo esencial que contribuye al bienestar

fisicoy psicol6gico de las pacientes (Toledo et.al., 1993).

En cuanto a las diferencias en Calidad de Vida entre ambos tipos de tratamientos
quirdrgicos, en nuestro estudio apenas hemos encontrado diferencias significativas, tan solo en
las escalas de Distrés y Ausencia de Depresion (aumenta €l Distrés y la Depresion al final del
primer afio en mastectomia pero no en tumorectomia). Dorval, Maunsell, Deschenes y Brosson
(1998) encontraron ligeras diferencias entre las dos muestras que relacionaron con la edad,
afirmando que las mujeres tumorectomizadas menores de 50 afios presentan menor ateracion
emocional que las mastectomizadas. Hoskins et.a. (1996), encontraron bastantes mas
diferencias entre ambos tipos de intervenciones quirdrgicas, viendo que las mujeres
tumorectomizadas en comparacion a las mastectomizadas conservaban mejor su estatus

funcional tras la operacion, con un mejor gjuste sexual y autoimagen, también menor ateracion
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laboral, socid, familiar y marital pero tenian menor energia, lo que se atribuia a tratamiento de
radioterapia que seguian. Ferrero et.a. (1995) encuentran que a principio tras la cirugia por
céncer de mama las pacientes tumorectomizadas manifiestan una mejor Calidad de Vida

Subjetiva, pero esto no se mantiene posteriormente, ni alostres ni seis meses.

A modo de resumen, en cuanto a la Calidad de Vida podemos decir que en generd, las
puntuaciones medias de toda la muestra en cada una de las variables estudiadas en €
cuestionario utilizado son favorables y que la tendencia es a megjorar también en su mayoria, a
medida que pasa el tiempo y van cambiando las fases de la enfermedad. EI momento critico en
gue se observan ligeros empeoramientos es a principio de los tratamientos, y el momento mas
favorable, cuando se observan marcadas mejorias, es d final de los mismos y a afio. La Unica

escala que muestra una considerable afectacion es lareferidaa funcionamiento sexual.

Concluyendo la discusién sobre nuestros primer y segundo objetivos, podemos
manifestar que teniendo en cuenta no solo las puntuaciones medias, sino también las de
porcentgjes, estos resultados nos sugieren que a lo largo de este primer afio hay fases
diferenciadas tanto en & afrontamiento a la enfermedad, en las creencias de Autoeficacia y
Competencia Personal, asi como en el estado emocional, animico y en las diferentes medidas
de Calidad de Vida. Este hecho coincide con lo revisado en la bibliografia donde se plantea que
la sintomatologia de estrés no cambia simplemente con € paso del tiempo, sino por las
situaciones a las que se va enfrentando € paciente. Se habla de estrés pos-traumético tras €l
diagnéstico de cancer y del mantenimiento de éste por los estresores subsiguientes. Cirugia,
tratamientos, visitas de control, etc. (Andrykowsky, et.al., 2000). Se pueden establecer
diferentes fases 0 momentos criticos, que se caracterizan por estresores especificos para los
gue se requieren mecanismos concretos de afrontamiento (Heim et.al., 1993, 1997). Asi, segn
la bibliografia consultada, en las personas que se encuentran en fase de diagnostico o
recuperandose de la subsiguiente intervencion quirdrgica, se ha observado ateracion en €

funcionamiento social, afectacion emocional, fatiga y dolor (Hanson et.al., 2000). El inicio de
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los tratamientos se caracteriza por la presencia de ansiedad generaizada, temor, tristeza,
indefension, falta de control, enfado y culpa, asi como problemas directamente relacionados
con €l tratamiento y la autoimagen (Fawzy, 1999). Concretamente, durante el tratamiento de
quimioterapia se ha descrito una mayor sintomatologia de estrés, dteracion en €
funcionamiento social y mayores niveles de incertidumbre, fatiga 'y dolor (Hanson et.al., 2000),
junto atemor alos efectos secundarios, nauseas, vomitos 'y cambios corporales (Blasco, 1994,
2000; Blasco e Ingles, 1997; Blasco et. al., 2000; Fawzy 1999). El tratamiento con
radioterapia puede ocasionar un temor fobico a las méquinas, fatiga y molestias por tener que
asigtir todos los dias a hospital (Fawzy, 1999). La fase de intervao libre de enfermedad,
cuando ya se han finalizado los tratamientos médicos y disminuye la atencion del equipo
asistencial, se ha caracterizado frecuentemente por la presencia de ansiedad asociada a miedo
alarecidiva, que repercute en el paciente provocandole confusion, preocupacion ansiosa con
excesiva auto-observacion fisica, incertidumbre hacia e futuro y limitacion de planes (Lee-
Jones, Humphris, Dixon y Hatcher, 1997). En esta Ultima fase, ademas, hay que enfrentarse
nuevamente a la vida normal con las limitaciones fisicas y secuelas producidas por la
enfermedad o los tratamientos aplicados, que suponen un esfuerzo de adaptacion (Fawzy,
1999; Hanson et.al., 2000; Zampini y Ostroff, 1993). En nuestro estudio observamos como
momento mas favorable € final de los tratamientos, y como momentos algo desfavorables €l
periodo inmediatamente anterior al inicio de los tratamientos y €l final del primer afio tras la
cirugia, con una leve reactivacion de algunos problemas de afrontamiento, emocionales o
animicos. Las diferencias entre mastectomia y tumorectomia son minimas y solo se observan
de manera significativa en las escalas de Indefension del MAC, Ansiedad y Depresion del
HAD, Deterioro del Estatus Funcional, Distrés, Problemas Socio-Familiares, Ausencia de
Depresion, Estado de Salud Subjetivo y Nivel de Calidad de Vida Subjetivo, del Cuestionario
de Cdlidad de Vida de la EORTC. Para estas variables se estudian las dos muestras
separadamente, y se observa que, en general, la muestra de mastectomia presenta un nimero
mayor de pacientes que obtienen puntuaciones consideradas como patolégicas en casi todos
los pases. Aungue no estudiamos la significacion estadistica de estas diferencias, desde el
punto de vista clinico observamos una tendencia a presentar algo més de problemética en la

muestra de mastectomia.
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8.3. TERCER, CUARTO Y QUINTO OBJETIVOS:

El tercer y cuarto objetivos que nos marcamos son equivalentes. Por un lado, queremos
comprobar s de las variables que describen el estado emocional y la Calidad de Vida puede
inferirse el nivel de Adaptacion ala enfermedad de la paciente. Por otro lado, comprobar s €l
uso de estrategias de afrontamiento basadas en el mantenimiento de una capacidad de Control
sobre la situacién, junto con la Competencia Persona y la Autoeficacia, permite inferir que la

persona juzga que la situacién es controlable (Juicio de Control positivo o Control Percibido).

El quinto objetivo enlaza con los anteriores y se centra en comprobar si € Juicio de
Control positivo determina una mejor Adaptacion a la enfermedad, y s esta relacion es
congtante y estable alo largo del periodo de 12 meses en los que se redliza la valoracion de las

pacientes, en |os momentos ya especificados.

Asi, los conceptos fundamentales de este estudio son el de Juicio de Control positivo y la
Adaptacién ala enfermedad, o lo que eslo mismo, tal y como los expresamos en los gréficos y

resultados: Control Percibido y Falta de Adaptacion.

En e capitulo de resultados hemos comprobado que seleccionando las variables,
evitando repeticiones, se consiguen determinar ambos conceptos como factores medidos de

maneraindirecta:

. Por un lado, e Control Percibido se puede inferir del Espiritu de Lucha y la
Indefension del MAC, de la Capacidad de la Escala de Autoeficacia y de la Competencia
Personal. Nos quedamos con estas medidas ya que son las que se relacionan con el concepto
de Percepcion de Control (Merluzzi et. al., 2001). Asi cuando en Espiritu de Lucha, Capacidad
y Competencia Personal se obtengan puntuaciones dtas y bagjas en Indefension, ello serd un

indicador de que la persona posee un elevado Control Percibido.

. Por otro lado, la Adaptacion se infiere de las escalas de Ansiedad y Depresion del
HAD, del indice General de Alteracién Emocional del POMS'y de las escalas de Deterioro del
Estatus Funciona y Sintomas Fisicos del Cuestionario de Calidad de Vida de la EORTC. Por
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tanto, cuando se obtengan puntuaciones altas en cada una de estas escalas podremos afirmar
gue estamos ante una mala Adaptacion, o una Falta de Adaptacion, mientras que cuando las

puntuaciones sean bajas podremos hablar de Adaptacion.

Seleccionamos estas medidas para cada factor ya que, como hemos comentado en el
capitulo 7 de resultados, las consideramos las més representativas de cada cuestionario, con un
ndmero adecuado de items. Asi, cuando dos 0 més escalas miden lo mismo nos quedamos con
la que contiene mayor nimero de items. Al mismo tiempo es aconsegjable, para favorecer la
validez y gjuste de los modelos de ecuaciones estructurales a los datos, utilizar los minimos
pardmetros posibles. Asimismo, los pesos factoriales de las variables seleccionadas son atos

mientras que los de | as variables descartadas no eran tan optimos.

En 1998 Schnoll y sus colaboradores (Schnoll, Harlow, Brandt et.a., 1998; Schnoll,
Harlow, Stolbach et.al., 1998) publican su estudio en € que utilizan, como ya estdbamos
haciendo nosotros en el nuestro, la misma metodologia de modelos de ecuaciones estructurales
para analizar larelacion entre la edad, el estadio de la enfermedad, el afrontamiento, la Calidad
de Viday la Adaptacion a la enfermedad de una muestra de 100 pacientes que padecen cancer
de mama, en estadios Il y IV. Estos autores también utilizan, a igual que nosotros, el MAC
para medir € afrontamiento, pero para medir la Adaptacion usan las escalas de Depresion y
Ansiedad del BSI (Brief Symptom Inventory: Derogatis y Melisaratos, 1983; Derogatis y
Spencer, 1982) y para evaluar la Calidad de Vida en las areas funciona y emocional el FLIC
(Functional Living Index-Cancer: Schipper et.al., 1984). Ellos también eliminan algunas escalas
de estos cuestionarios por considerarlas irrelevantes para su estudio, pero utilizan todas las
escalas del MAC, a excepcidn de la de Negacion. Aislan dos factores, uno denominado Estilo
de Afrontamiento, que se infiere de las escaas del MAC, y otro denominado Adaptacion,
inferido de las escalas de Depresion y Ansiedad del BSI y la Calidad de Vida del FLIC.
Plantean que la Adaptacion viene determinada por € Estilo de Afrontamiento, que a su vez

esta determinado por laedad vy €l estadio de la enfermedad. Estos autores proponen diferentes
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modelos, comprobando que &l que mejor gjusta es el que muestra que las mujeres mayores con
un cancer de mama en estadio 1V afrontan con menos Espiritu de Lucha, més Indefension,
Preocupacion Ansiosa y Fatalismo, y presentan mas Ansiedad, Depresion y peor Calidad de
Vida que las mas jovenes en estadio Il. Asi, las pacientes més jovenes y con un estadio
temprano de la enfermedad son las que mayormente presentan un estilo de afrontamiento
caracterizado por e Espiritu de Lucha, lo que ademés se asocia a un buen nivel de

Adaptacion.

Las principales diferencias entre e estudio mencionado y € nuestro estan en que
nosotros seleccionamos pacientes en estadio | y 1, incluimos més variables y comparamos €l
modelo en diferentes momentos del primer afio, mientras que ellos incluyen pacientes en
estadio Il y IV, y solo evalllan la muestra en una ocasion antes de iniciar un programa de
terapia de grupo. Parece que a €ellos les interesa mas andizar la influencia de la edad y €
estadio de la enfermedad en e afrontamiento y la Adaptacion, mientras que nosotros nos
centramos en la evolucion del afrontamiento y la Adaptacion a lo largo del primer afio. Sus
resultados y los nuestros son, sin embargo similares, ya que llegamos a conclusiones idénticas

en cuanto acomo €l afrontamiento determinala Adaptacion.

Seguidamente analizamos con mas detale la relacion entre afrontamiento, Control

Percibido y Adaptacion en nuestro estudio.

8.3.1. CONTROL PERCIBIDO Y AFRONTAMIENTO

Partiendo de la afirmacion de que e mantenimiento de una elevada Percepcion de
Control se asocia a estrategias efectivas y activas de afrontamiento a la enfermedad (Carver et.
al. 2000; Edgar et. a., 2000; Folkman y Greer, 2000; Helgeson, 1992; LOpez-Roig et.al.,
1991; Merluzziy Martinez, 1997; Thompson, et al., 1994), y que por tanto, las estrategias de
afrontamiento son & elemento fundamental del control, destacamos las més efectivas segun
diferentes autores para controlar la reactividad emocional en pacientes con céncer: Las
centradas en controlar el problema (Osowiecki y Compas, 1998), el Espiritu de Lucha y
estrategias basadas en € problema (Folkman y Greer, 2000), la blusqueda de informacién,
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apoyo socia, solucién de problemas, interpretacion postiva, (Gonzdlez et.a., 2001),
optimismo, deseo de implicarse en €l tratamiento y blsqueda de informacién (Shapiro et.al.,
1997), cambiar €l significado del hecho estresante o traumético (Thompson y Collins, 1995);
optimismo y positividad (Taylor y Armor, 1996); control de pensamientos de Indefension
(Eifert et. al., 1992).

La Percepcion de Control e incluso la llusién de Control, tanto en situaciones normales
Ccomo estresantes, se asocian a maneras activas de afrontar, a la autoestima, ala Autoeficaciay
a la Competencia Personal, protegiendo a sujeto ante el estrés y contribuyendo a la
adaptacion psicoldgicay salud mental (Taylor y Armor, 1996). Asi, las personas que crean que
pueden hacer algo por su salud pondran en marcha més conductas de salud, se implicaran mas
en su rehabilitacion y seran més persistentes sin desanimarse ante fracasos (Alloy y Clements,

1992; Fernandez y Edo, 1994; Fertig, 1997). En general, afrontardn més activamente.

En nuestro estudio el factor Control Percibido est4 congtituido por las estrategias de
afrontamiento (Espiritu de Lucha e Indefensién), la Autoeficacia (Escala de Capacidad) y la
Competencia Personal. Los pesos factoriales de cada una de estas variables son importantes y
significativos por igual en cada pase, por lo que podemos afirmar que tanto las creencias de
Autoeficaciay Competencia Personal, como las estrategias de afrontamiento activo (el Espiritu
de Lucha) forman parte del Control Percibido. Esto implica que la persona que en situacion de
enfermedad tenga un ato Control Percibido afrontard con elevado Espiritu de Lucha y baja
Indefension, asi como presentard también una alta Autoeficacia y Competencia Persona, 1o
gue supone que la persona debera valorar su salud (cuanto més la valore més motivada estara
para conservarla), creer que sus acciones pueden promoverla, y consecuentemente creerse

capaz de llevar a cabo las acciones para ello (Wallston, 1992).

Asi, nuestro estudio en comparacion a de Schnoll y sus colaboradores (Schnoll, Harlow,
Brandt et.al., 1998; Schnoll, Harlow, Stolbach et.al., 1998) es algo més completo ya que ellos
solo contemplan € constructo de Control Percibido a través de las estrategias de
afrontamiento, mientras que nosotros, aungue no tenemos en cuenta todas las estrategias de

afrontamiento del MAC (seleccionamos € Espiritu de Lucha y la Indefension), afiadimos dos
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variables esenciales como son la Competencia Persona y la Autoeficacia, 10 que a nuestro

entender es més correcto en base alarevision bibliogréficay teoricarealizada sobre € tema.

8.3.2. CONTROL PERCIBIDO Y ADAPTACION

Asimismo, en nuestro estudio observamos que la relacidén existente entre Control
Percibido y Fata Adaptaciéon es muy ata en cada uno de los pases, pudiendo afirmar que la
Adaptacion viene determinada por el Control Percibido, es decir, cuando e Control Percibido
es dto la Falta de Adaptacion serabgja. Y a contrario, cuando € Control Percibido sea bgjo la
Falta de Adaptacion sera ata. Este modelo funcionaigual de bien en cada uno de los diferentes
momentos 0 pases en que evaluamos cada variable. Esto confirma nuestra hipétesis referente a
que € Control Percibido determina la Adaptacion en cada uno de los pases, relacion que se

mantiene constante en cada una de | as fases de la enfermedad durante el primer afio.

Planteamos en base a nuestros resultados y a la revision bibliogréafica efectuada una
relacion causal entre el Control Percibido y la Adaptacion a la enfermedad. Varios estudios y
autores han intentado relacionar estos dos conceptos llegando a conclusiones similares a las
nuestras. El Control Percibido es especifico para cada situacion concreta (Fernandez et. al.,
1998) y se relaciona con la Adaptacion a situaciones de enfermedad, mientras que la fata de
Control se relaciona con la Ansiedad y Depresion (Shapiro et.a., 1996); Font (1989) afirma
gue las puntuaciones atas en Control se relacionan con mejor bienestar subjetivo; Helgeson
(1992), plantea que e Control Percibido sera adaptativo pues hay aspectos en las
enfermedades graves que el paciente puede controlar y que la relacion entre Control Percibido
y Adaptacion es mayor en aquellos casos de enfermedades graves, Wallston (1992), también
afirma que la Percepcion de Control sobre la salud provoca menor distrés ante las
enfermedades;, Bremer (1997) remarca que Control se asocia con actividad y mejor
Adaptacién; Alloy y Clements (1992) dicen que las personas con Control, o Ilusion de Control,
tienen menos Depresion y Ansiedad, se desaniman menos, y también presentan menor
Indefension; Edgar et. a. (2000) comprueban que en la fase en que se acaban los tratamientos

el mantenimiento de una elevada Percepcion de Control se asocia a una mejor Adaptacion y
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bienestar emocional; Eifert et. a., (1992) en relacion a la sintomatologia fisica, plantean que
cuando el sujeto piensa que puede controlarla se reduce la ansiedad; Thompson, et. a., (1994)
afaden que la Percepcion de Control sobre los sintomas también contribuye a reducir la

depresién y el mantenimiento de un buen estado de animo general.

El Locus de Control Externo, gercido por otros, es un concepto relacionado con e que
nos ocupa y también se considera relacionado con la Adaptacion, y aunque en nuestro estudio
no lo hemos analizado vale la pena comentarlo aqui. Asi, segiin Andrykowski y Brady (1994),
el Locus de Control de Salud Externo se refiere a control que pueden gercer otros sobre la
salud y se asocia a una mejor Adaptacion, especialmente en enfermedades graves, pues €
estrés se mitiga a no asumir toda la responsabilidad y a creer en la habilidad del equipo
médico; para Helgeson (1992) el percibir Control en los otros se asocia a la Adaptacion
cuando la persona est siguiendo tratamientos invasivos por parte de los médicos y en aquellos
casos de enfermedades graves; Jenkins y Burish (1995) afirman que las personas que perciben
Control presentaran menos sintomas psicoldgicos de distrés ante la quimioterapia, mientras
gue quienes no perciben Control presentaran mayores sintomas de depresion, especiamente los

gue colocan el Control en los médicos en este periodo de tratamiento.

Cuando en lugar de Percepciéon de Control hablemos de falta de Control podremos
afirmar que la ausencia de Control Percibido da lugar a una mala Adaptacion pues provoca
incertidumbre respecto a pronostico, miedo a los tratamientos, sensacion de mayores camhbios
fisicos, y aidamiento social (Brennan, 2001). La falta de Control Percibido se asocia a la
depresidn, se ha observado que los sujetos deprimidos presentan menor Percepcion de Control
(Taylor y Armor, 1996). También se asocia a escape y evitacion (Folkman y Greer, 2000). Sin
Control Percibido se sufre distrés y no se llevan a cabo estrategias de afrontamiento activo
(Carver et.a., 2000).

Con los resultados de todos estos estudios y los resultados obtenidos en e nuestro,
podemos afirmar que el Control Percibido determinala Adaptacion a la enfermedad, entendida
ésta como el mantenimiento de un buen estado emocional. Hemos establecido un modelo
psicolégico que contempla y relaciona estos dos constructos o factores, especificando las

variables que los componen, resultando ser un modelo muy potente que funciona y se gusta
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bien alos datos para cada momento especificado de la enfermedad durante € primer afio tras la
operacion quirdrgica. Como el modelo matemético resultante es muy potente y funciona muy
bien con la muestra seleccionada, asumimos la relacion causal entre los constructos planteados.
No obstante, seria interesante estudiarlo con otros tipos de cancer, asi como con otros estadios

més avanzados de la enfermedad para comprobar que funciona igua mente.

8.3.3. ESTUDIO LONGITUDINAL

Aunque no nos lo hemos planteado en nuestros objetivos, hemos visto que con la
metodologia de modelos de ecuaciones estructurales podemos llevar a cabo estudios
longitudinales, donde diferentes variables son medidas en diferentes ocasiones y e modelo
especifica los efectos de unas variables en un momento determinado sobre otras variables en

momentos posteriores.

No hemos encontrado otros estudios con pacientes que padezcan cancer que realicen
este tipo de andlisis con esta metodologia, por lo que nos ha parecido oportuno incluirlo en

nuestro estudio, aunque searealizando un andlisis simple.

Por tanto, como ya hemos apuntado en el capitulo de resultados, escogemos comparar
los pases 2-3 y 3-5, porque nos parecen momentos representativos del periodo del afio

posterior alaintervencion quirdrgica, pues:

* End pase 2 las mujeres se estén recuperando de la cirugia conservadora o radical que
se realizd aproximadamente un mesy medio antes, y aunque no han iniciado otros tratamientos

yaconocen €l estado de sus ganglios axilares y € tipo de terapéutica que se les aplicara.

* En d pase 3, a cabo de tres meses de la operacién, ya se han iniciado los
tratamientos y se empiezan a padecer sus efectos secundarios (hemos visto a estudiar la

evolucion de las diferentes variables que éste es un momento en que los niveles de ateracion
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emocional, Cdlidad de Viday afrontamiento se mantienen précticamente igual que a principio

0 incluso pueden empeorar).

* Ené€ pase5, a cabo de un afio de laintervencion quirdrgica, los tratamientos se han
dejado atrés (aunque todavia, en algunos casos, se puede estar padeciendo alguna secuela) y es
un momento en que se llevan a cabo pruebas de revision estresantes, que cuando determinan
gue todo es correcto dan lugar a un distanciamiento del equipo médico, lo que puede provocar

cierta ansiedad que se caracteriza por laincertidumbre y temor alarecidiva

Los modelos resultantes contienen la relacion entre los diferentes pases planteados,
mostrando la relacion entre e diagrama que representa uno de los pases (2 o 3) con €
diagrama del pase posterior especificado (3 0 5). En cuaquier caso, los modelos se gjustan
bien a los datos, y observamos que e Control Percibido de un pase determina de una manera
muy potente la Falta de Adaptacion de ese mismo pase y € Control Percibido del pase
siguiente especificado. La interpretacion es predictiva, es decir, e Control Percibido de un
momento predice la Adaptacion de ese momento pero también, y de una manera potente €l
Control Percibido de momentos posteriores, por tanto, la Adaptacion de momentos posteriores
de manera indirecta. Destaca la poca significacion o ausencia de significacion entre la
Adaptacién de un momento determinado y la Adaptacion del momento posterior. Esto se
explica apelando a hecho de que si prescindiéramos del Control Percibido ambas Adaptaciones
presentarian dtas relaciones, pero a afadir € Control Percibido se hace patente que esta

relacion es mucho més importante y determinante ala hora de predecir una evolucion.

Con estos resultados confirmamos la idea de que € Control Percibido es el factor més
importante que determina 'y predice la Adaptacion, no solo la que se observa en un momento
concreto sino incluso, aunque de manera indirecta, la que se manifestard en momentos
posteriores. No obstante, los indices de gjuste no son tan adecuados como en los casos en los
gue planteamos € modelo para cada pase: La cantidad de parédmetros puede influir, pues ya
hemos comentado que en estos modelos una gran cantidad de variables puede comprometer su

gjuste. Por otro lado, hemos comparado solo unos momentos determinados, seria necesario
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comprobar € guste de modelo comparando otros pases simulténeamente y con otros

pacientes que padezcan otros tipos de cancer y estadios més avanzados de la enfermedad.

8.4. DISCUSION GENERAL

8.4.1. CRITERIOS BASADOS EN VALORES DE PORCENTAJE O BASADOS EN
VALORES DE PROMEDIO

En la primera parte del capitulo 7 de resultados hemos realizado un andlisis de cada una
delas variables alo largo de los cinco pases, estudiando tanto las puntuaciones medias de cada
variable en cada pase como e porcentaje de sujetos que puntuaban de manera patoldgica,
sobrepasando los puntos de corte. En general, hemos visto que a estudiar las medias muy
pocas variables aparecen como patoldgicas, 10 que nos podria hacer pensar que nuestra
muestra no presenta problemas. Es necesario también analizar los porcentajes para comprobar
gue la muestra presenta un indice de ateracién psicologica que coincide con €l estudiado en la
bibliografia revisada sobre pacientes que padecen cancer, donde arededor de un 25-30%
presentan agun tipo de ateracidn que deberia ser tratada (Fertig, 1997; Goldberg et. al., 1992;
Hopwood et.a., 1991; Maguire, 2000; Pinder et. al., 1993; Pinder et. a., 1994; Simon, 1992).
En nuestro estudio aparece este porcentgje de alteracion en las siguientes variables y pases:
Espiritu de Lucha en e primer pase, la Preocupacion Ansiosa en € segundo pase, las
Preocupaciones en los tres primeros pases, la Competencia Persona en € tercer pase, la
Ansiedad en mastectomia en los pases primero a tercero y quinto, la Ansiedad en
tumorectomia en los dos primeros pases, la Depresion en e segundo pase de mastectomia, €l
Distrés en todos los pases de mastectomia, € Distrés en e segundo y tercer pases de
tumorectomia, los Problemas Socio-Familiares en todos los pases de mastectomia, y en €l

cuarto de tumorectomia, y los Problemas Sexual es en todos |0s pases.

También hemos podido comprobar que el porcentgje de sujetos que sobrepasan las
puntuaciones patolégicas acostumbra a aumentar en agunas variables a iniciar los
tratamientos o poco antes (la Indefension, la Preocupacién Ansiosa, e Fatalismo, la baja

Competencia Personal, la Ansiedad en mastectomia, la Depresion, e indice General de
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Alteracion Emociona del POMS, el Deterioro del Estatus Funcional, los Sintomas Fisicos, €
Distrés en mastectomia y los Problemas Socio-Familiares), y a findlizar el primer afio (la
Indefension en mastectomia, la Preocupacion Ansiosa, € Fatalismo, las Preocupaciones, la baja
Competencia Personal, la Ansiedad en mastectomia, la Depresion en mastectomia, € Distrés en
mastectomia). Estos cambios no siempre se reflgan en las puntuaciones medias y son
interesantes desde € punto de vista clinico, aunque estadisticamente no lleguen a la
significacion, ya que nos marcan los momentos a lo largo del primer afio més conflictivosy en
los que desde €l punto de vista psicologico deberiamos estar més aerta a la hora de realizar

tratamientos o dar apoyo.

Las diferencias detectadas entre las dos muestras no son siempre significativas, aunque
desde el punto de vista clinico se observan diferencias interesantes, ya que aunque de manera
ligera, la muestra de mastectomia acostumbra a obtener peores puntuaciones en la mayoria de
variables, tanto a nivel de puntuaciones medias como en € porcentaje de pacientes que
sobrepasan los puntos de corte. Especiamente las diferencias en la evolucion de ambas
muestras son evidentes y estadisticamente significativas en las variables de Indefension del
MAC, enlaAnsiedad y la Depresion del HAD, el Distrés, los problemas Socio-Familiares, y la
Ausencia de Depresion del Cuestionario de Calidad de Vida de la EORTC. Clinicamente estas
diferencias suponen que deberiamos prestar una atencion diferente a cada tipo de paciente alo
largo del primer afio, especiamente teniendo en cuenta que las pacientes mastectomizadas
tienden a estar algo peor que las tumorectomizadas antes de iniciar los tratamientos o a

principio delosmismosy al final del primer afio.

Por tanto, para tener una idea clara de como evoluciona la muestra en cada una de las
variables, no debemos quedarnos solo con las puntuaciones medias y desviaciones tipicas sino
también atender alos porcentajes de pacientes que presentan puntuaciones patoldgicas en cada
unade las variables y pases, ya que estos datos nos dan una informacién mas relevante desde el

punto de vistaclinico.
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8.4.2. LA APORTACION DE NUESTRO ESTUDIO

Para redlizar nuestro estudio hemos utilizado cuestionarios y escalas que frecuentemente
se usan en otros estudios con pacientes que padecen cancer. Hemos afiadido ademas algunas
escalas, como la de Competencia Personal, que no se ha aplicado antes en estudios con este
tipo de pacientes, y la Escala de Autoeficacia, especiamente disefiada para este trabgjo. Pero
lo més interesante es que se rediza un seguimiento més completo que en la mayoria de
estudios revisados, ya que se andliza cada variable a lo largo del primer afio tras la
intervencion quirdrgica en cinco momentos diferentes, y no solo se contemplan las
puntuaciones medias y desviaciones tipicas, sino que también se estudian los porcentgjes de

pacientes que obtienen puntuaciones patol dgicas.

Por otro lado, €l uso de la metodologia de modelos de ecuaciones estructurales tampoco
esta muy extendido en los estudios con pacientes con cancer, y entre los pocos estudios que
hemos encontrado y revisado (Schnoll, Harlow, Brandt et.al., 1998; Schnoll, Harlow, Stolbach
et.al., 1998) tampoco se realiza un seguimiento en cinco ocasiones, como hemos hecho
nosotros en la parte del estudio transversal, ni se comparan los diferentes pases, como en
nuestro estudio longitudinal. Esta metodologia nos ha permitido crear modelos y establecer
relaciones causales, asi como predecir la evolucion de algunas variables o de la relacion entre
variables. No obstante, la idoneidad de nuestros modelos no asegura que no existan otros

model os aternativos también correctos o que gjusten bien alos datos.

Los resultados de nuestro estudio, por tanto, confirman lo que ya indicaban otros
estudios en cuanto a la evolucién de agunas variables a lo largo del tiempo, pero
especialmente matizan esa evolucion ya que determinan momentos concretos en que se
observan mejorias 0 empeoramientos y sirven para afirmar que el Control Percibido causa la
Adaptacién en los diferentes momentos de la enfermedad durante €l primer afio tras la cirugia,
lo que no se planteaba de manera tan tgjante y completa en otros estudios, que se limitaban a
insinuarlo o plantear una relacion bidireccional entre ambos constructos. Nuestros resultados
nos permiten llegar a la conclusion de que existe esta relacion causal, lo  que conlleva unas
implicaciones clinicas relevantes, especialmente ala hora de desarrollar terapias psicologicas en

pacientes con cancer de mama
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8.4.3. IMPLICACIONES CLINICAS

Se ha planteado que €l objetivo fundamental de las diferentes intervenciones psicoldgicas
es que € paciente diagnosticado de cancer y que debe ser tratado mantenga una buena Calidad
de Vida con ausencia de ateraciones emocionales, de Ansiedad y/o Depresién (Andersen,
1992), y con la menor dteracion posible de la vida socia, laboral y familiar (Owen et.a.,
2001). Sebastian et.al. (1999) matizan algo més esta definicion bésica de la finaidad de los
tratamientos psicoldgicos planteando que sirven para: Mejorar la Calidad de Vida, favorecer
una buena Adaptacion ala enfermedad, afrontar mejor el diagnostico y nuevas condiciones de
vida, proporcionar estrategias para resolver problemas psicolgicos, facilitar la reincorporacion
a las actividades cotidianas y disminuir el malestar fisico. La definiciéon de Cruzado et.a.
(1993) también incluye a la familia, diciendo que €l objetivo de la terapia psicologica es €l de

mejorar laCalidad de Viday la Adaptacion del pacientey su familia alaenfermedad.

Es incuestionable que & Juicio de Control positivo es relevante en aquellas personas
diagnosticadas de cancer. La fata de Control tiene implicaciones negativas en su estado
emociond y Calidad de Vida, mientras que aquellas que consiguen mantener una Percepcion
de Control consiguen una mejor adaptacion. La investigacion en e dmbito del Juicio de
Control en pacientes con cancer tiene €l objetivo de aumentar el conocimiento del proceso de
Adaptacion y poder desarrollar terapias que proporcionen un mejor estado emociona a

quienes padecen la enfermedad (Thompson y Callins, 1995).

Esto nos hace pensar que en realidad lo que deberiamos intentar para facilitar y mejorar
la Adaptacion, no es solo reducir la alteracion emociona sino, tal vez de entrada, como ago
més importante, incrementar el Espiritu de Lucha, la Autoeficacia y la Competencia Personal.
En definitiva, aumentar el Control Percibido o & Juicio de Control positivo. Nuestros

resultados también nos sugieren estaidea.

Owen et. a. (2001) realizan una extensa revision bibliogréfica en la que constatan la
efectividad de las terapias psicolégicas en el tratamiento del cancer, aunque no acaban de
determinar los mecanismos por los que éstas funcionan. Nuestro estudio tiene utilidad en este

sentido en cuanto que intenta explicar los mecanismos por los que la persona se adapta y
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presenta mejor bienestar emocional, por tanto, los elementos que una terapia psicoldgica debe

tener en cuenta.

De los estudios que han evaluado las diferentes terapias se puede concluir que las que
mejor funcionan, obteniendo los mejores resultados, son aguellas que combinan €
entrenamiento en afrontamiento cognitivo-conductual, con soporte emociona (Fawzy, 1999).
Exponemos la idea de que lo que consiguen este tipo de terapias es aumentar e Juicio de
Control positivo y esto lo fundamentamos en los resultados expuestos por otros autores que
han estudiado este tema, como ya comentamos en el apartado 3.3. del capitulo 3. Asi
podemos mencionar entre otros, estudios y autores que plantean el Juicio o Percepcion de
Control junto a la Autoeficacia y a la Competencia Personal como fundamento de la terapia
psicolégica para mantener un buen estado emocional (Fertig, 1997; Folkman y Greer, 2000;
Wallston, 1992), estudios que intentan fomentar el Control a base de poder controlar la
sintomatologia fisica (Eifert et. a., 1992) o € control de hechos desagradables que puedan
ocurrir, adiestrando en estrategias activas de afrontamiento e informacion (Andersen, 1992;
Eifert et. al., 1992; Helgeson y Cohen, 1996; Mcquellon et.al., 1998) y estudios basados en
fomentar e Control propiciando el apoyo socia (Blanchard et. a., 1995). Otros estudios
revisados basan € funcionamiento de la terapia psicoldgica en uno de los elementos
fundamentales del Juicio de Control como es e afrontamiento, por tanto, aunque no estén
mencionando directamente el Juicio de Control, en la base de su afirmacion subyace la misma
idea: Laterapia psicoldgica puede modificar €l estilo de afrontamiento y por tanto, el Juicio de
control sobre la situacion (Bottomley, 1997-a, 1997-b; Bottomley et.al.,1996; Bottomley y
Jones, 1997; Fawzy y Fawzy, 1993; Fawzy et. al., 1998; Gray et.a., 1997; Schnoll, Harlow,
Stolbach et.al., 1998; Tucker, 1999; Zampini y Ostroff, 1993).

En definitiva, los resultados de nuestro trabajo y el modelo que estudiamos nos permiten
afirmar lo que en otros estudios se ha insinuado de manera a veces indirecta, y es que € Juicio
de Control positivo, Percepcion de Control o Control Percibido, como constructo medido a
través de las estrategias de afrontamiento, la Competencia Persona y la Autoeficacia,

determina de manera causal la Adaptacion a la enfermedad, inferida a través del estado
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animico, emocional y la Calidad de Vida. Lo que supone que las terapias psicoldgicas deben
centrarse basicamente en fomentar € Juicio de Control positivo en los diferentes momentos de
laenfermedad.

Aunque el modelo que presentamos se basa en planteamientos tedricos obtenidos de la
revisién de numerosos trabajos sobre el Control Percibido en pacientes con diferentes tipos de
cancer, y en consecuencia, es un modelo que deberia funcionar igualmente bien en todos los
casos, debemos ser prudentes y plantear que la anterior afirmacion sirve para pacientes que
padecen un cancer de mama, que estan en estadio | o I, han sido tumorectomizadas o
mastectomizadas para posteriormente realizar tratamiento de quimioterapia y radioterapia, y
gue se evallan en diferentes momentos a lo largo del primer afio. Deberiamos replicar nuestro
estudio con pacientes que padezcan otros tipos de cancer y que se encuentren en otros estadios

de laenfermedad para confirmar nuestra conclusion.
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9. CONCLUSIONES

Del planteamiento y andlisis de resultados realizados en nuestro estudio y descritos
ampliamente en las paginas anteriores, creemos que pueden derivarse, como mas importantes y

significativas, las siguientes conclusiones:

1. En nuestra muestra de pacientes que padecen un cancer de mama, en generd
predominan actitudes y estrategias de afrontamiento a la enfermedad adaptativas, asi como
creencias de Autoeficacia y Competencia Personal positivas y favorables que van mejorando

progresivamente alo largo del primer afio tras laintervencion quirdrgica.

2. En general la muestra aparece como més ansiosa que deprimida tanto en puntuacion
media como en porcentaje de pacientes, especialmente en € grupo de mastectomia que,
ademas, muestra un ligero empeoramiento en e quinto pase (al afio de la intervencion

quirdrgica) respecto alaevaluacion anterior.

3. El nivel de Depresidon se mantiene estable a lo largo del tiempo sin diferencias
estadisticamente significativas para ninguno de los dos grupos, pero clinicamente se observa un

aumento traslacirugia, antesdeiniciar lostratamientos o a principio de los mismos.

4. El estado de animo general se mantiene favorable a lo largo del primer afio y mejora

estadisticamente de manera significativa, especiamente después del final de |os tratamientos.

5. En generd, las puntuaciones medias en cada una de las variables de Calidad de Vida
de toda la muestra son favorables y latendencia es a megorar también en su mayoria, a medida
gue pasa € tiempo y van cambiando las fases de la enfermedad, con excepcion de la escala
referida a funcionamiento sexual, que aunque con tendencia a mejorar, se mantiene ata

durante todo €l primer afio tras laintervencion quirdrgica.
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6. Desde € punto de vista clinico, teniendo en cuenta no solo las puntuaciones medias,
sino también las de porcentgjes, estos resultados nos sugieren que a lo largo de este primer afio
hay fases diferenciadas, lo que nos puede indicar que hay situaciones en que puede ser mas Util
gue en otras una intervencion psicologica, Asi, observamos como momento favorable, en que
se observan mejorias en cas todas las variables estudiadas, € cuarto pase, que coincide con €
sexto mes tras la intervencion quirdrgica y € fina de los tratamientos, y como momentos
menos favorables el segundo o tercer pases (correspondientes a periodo inmediatamente
anterior al inicio de los tratamientos) y, especiadmente, el quinto pase (que coincide con las
pruebas de revision efectuadas al cabo de un afio de la intervencion quirdrgica), donde se
manifiesta un ligero empeoramiento en précticamente todas las escalas, y basicamente en €l
porcentge de pacientes que sobrepasan las puntuaciones de corte que se consideran

patol 6gicas.

7. Las diferencias entre mastectomia y tumorectomia son minimas, pero desde e punto
de vista clinico observamos una tendencia a presentar algo més de problemética en la muestra

de mastectomia.

8. De las variables que describen e estado emocional, animico y la Calidad de Vida

puede inferirse un constructo o factor correspondiente a nivel de Adaptacion alaenfermedad

9. De las estrategias de afrontamiento basadas en e mantenimiento de una capacidad de
Control sobre la situacion, junto con la Competencia Personal y la Autoeficacia puede inferirse

un constructo o factor correspondiente al Juicio de Control positivo o Control Percibido.

10. Los resultados de nuestro trabajo y los modelos que estudiamos nos permiten afirmar
lo que en otros estudios se ha insinuado de manera a veces indirecta, y es que €l Juicio o
Percepcion de Control, como constructo medido a través de las estrategias de afrontamiento,
la Competencia Personal y la Autoeficacia, determina de manera causal la Adaptacion a la

enfermedad, inferida através del estado animico, emocional y la Caidad de Vida.
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11. El Control Percibido de un pase determina de una manera muy potente la Falta de
Adaptacion de ese mismo pase y e Control Percibido del pase siguiente especificado. La
interpretacion es predictiva, y confirmamos la idea de que el Control Percibido es el factor més
importante que determina y predice no solo la Adaptacion que se observa en un momento
concreto, sino incluso, aunque de manera indirecta, la que se manifestara en momentos

posteriores.

12. Aungue €l modelo que presentamos se basa en planteamientos tedricos obtenidos de
la revision de numerosos trabajos sobre el Control Percibido en pacientes con diferentes tipos
de céncer, y en consecuencia, es un modelo que deberia funcionar igualmente bien en todos los
casos, debemos ser prudentes y plantear que la anterior afirmacion sirve para pacientes que
padecen un cancer de mama, que estan en estadio | o I, han sido tumorectomizadas o

mastectomizadas para posteriormente realizar tratamiento de quimioterapiay radioterapia.
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ANEXO 1




A.1. ENTREVISTA INICIAL

DATOS DEMOGRAFICOS:

Nombre y apellidos:
Fecha:

Habitacion:

Doctor:

Edad:

Estado civil:

N° de hijos:

Estudios realizados:
Profesion o situacion laboral:
Estatus socio-econdémico:
Direccion:

Teléfono:

DATOS MEDICOS:

Nombre de la enfermedad:

Antecedentes médicos personales:

Antecedentes médicos familiares:

Fecha de la ultima regla (situacion de pre o post-menopausia):

Diagnostico de la enfermedad actual:
-Tipo de tumor:

-Localizacion:

-Estadio (ganglios, metastasis):
Fecha en qué recibi6 el diagnéstico:

Tipo de intervencion efectuada y fecha:

Tratamiento prescrito:
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DATOS PSICOLOGICOS:

Antecedentes personales de enfermedad psicoldgica o psiquiatrica:

Apoyo social: (se pueden establecer diferentes grados en base a el tipo y numero
de las fuentes de apoyo):

-Relaciones de pareja.

-Relaciones con los hijos.

-Relaciones con otros familiares proximos.

-Relaciones con amistades

-Relaciones laborales.

Situaciones estresantes en los dos ultimos afios:

OBSERVACIONES:
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ANEXO 2




A.2.1. CUESTIONARIO SOBRE AJUSTE MENTAL A LA ENFERMEDAD (MAC)

FECHA: DiA...cccoiien. MES....ccoo

A continuacidon encontrard una serie de frases que describen algunas reacciones que
experimenta la gente cuando padece su enfermedad. Por favor, sefiale el nimero adecuado a la
derecha de cada frase, indicando hasta qué punto pueden aplicarse a Ud. en el presente. Si esta
segura de gue no puede aplicarse a Ud., sefiale el 1 en la primera columna, si cree que no puede
aplicarse a Ud., sefiale el 2 en la segunda columna, si cree que si que puede aplicarse a Ud., sefale
el 3 en la tercera columna, y si estd segura de que si puede aplicarse a Ud., sefiale el 4. EI 1 y el 2

equivalen a FALSO; el 3y el 4 equivalen a VERDAD.

VERDAD

Seguro Creo Seguro
1. He estado haciendo cosas que creo que
mejoraran mi salud (por ejemplo, cambiar la
(o 1] - ) IR 3 4
2. Creo que no puedo hacer nada para
ANIMAIMIE. ...ttt reeeeeee 3 4
3. Mis problemas de salud me impiden hacer
planes para el futuro...........ccccceeeeieeeivieeinnnnnn. 3 4
4. Creo que mi actitud positiva sera
beneficiosa para mi salud............................. 3 4
5. No le doy vueltas a la cabeza sobre la
enfermedad............oovvviiiiiiiiiiiiiiiiiis 3 4
6. Creo firmemente que mejoraré................... 3 4
7. Creo que nada de lo que pueda hacer
cambiara 1as COSas...........uuuurvirmimiinniiiiiininnns 3 4
8. Dejo todo en manos de mis médicos.......... 3 4
9. Siento que en la vida no me queda
ESPEIANZA. c.uuuieeieiieeeeeiee e e et e et e e e aaan 3 4
10. He estado haciendo cosas que creo que
mejoraran mi salud (por ejemplo, ejercicio
fISICO) et 3 4
11. Desde que conozco mi diagnostico
valoro mucho mas la vida y trato de sacar
mayor partido de ella............c..oooevvvviiiiennnnn. 3 4
12. Sera lo que Dios quiera...........ccccevevvvvnnnnn. 3 4



FALSO VERDAD

Seguro Creo Creo Seguro
13. Tengo planes para el futuro (para las
vacaciones, en casa, en el trabajo)................ 1 2 3 4
14. Me preocupa que vuelva la enfermedad
0 que vaya a peor la que tengo...................... 1 2 3 4
15. He tenido una buena vida; lo que me
guede es un suplemento...............uvveeveueinnnnnns 1 2 3 4
16. Pienso que mi estado mental puede
jugar un importante papel en mi salud........... 1 2 3 4
17. Creo que no hay nada que yo pueda
hacer por ayudarme............ccccccenmminnnnnnnnnnnnns 1 2 3 4
18. Intento continuar con la misma vida que
he llevado siempre.........ccccvvvveeeiie e, 1 2 3 4
19. Me gustaria entrar en contacto con
personas que se encuentren en la misma
SItUACION QUE YO...cvvveiii e 1 2 3 4
20. Estoy decidida a ponerlo todo por detras
de Mi MISM@A.......uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiieeeeaeeees 1 2 3 4
21. Me cuesta creer que esto me haya
072 E7= (o [0 I W 1 | T 1 2 3 4
22. Siento mucha ansiedad a causa de la
enfermedad...........coovvviiiiiiiiiiiiiiiiiis 1 2 3 4
23. No tengo muchas esperanzas sobre el
FUBUTOL e 1 2 3 4
24. De momento, procuro vivir dia a dia........ 1 2 3 4
25. Me siento como si me hubiera rendido.... 1 2 3 4
26. Trato de tomarmelo con sentido del
huMOr....oo 1 2 3 4
27. Hay gente que se preocupa por mi mas
QUE YO MISMA....ccvviieiiieeeeieeeeiiiiee e e e e e e eeeenennnnns 1 2 3 4
28. Pienso en otras personas que estan
0170 e [ U< 20 Yo P 1 2 3 4
29. Intento conseguir toda la informacién
gue puedo sobre la enfermedad.................... 1 2 3 4
30. Creo que no puedo controlar lo que
K]0 (=T [T 1 2 3 4



FALSO VERDAD

Seguro Creo Creo Seguro
31. Trato de tener una actitud muy positiva... 1 2 3 4
32. Estoy tan ocupada que no tengo tiempo
de pensar en la enfermedad.......................... 1 2 3 4
33. Evito informarme mas sobre la
enfermedad............oovvvviiiiiiiiiiiiiiiiiis 1 2 3 4
34. Veo mi enfermedad como un reto............ 1 2 3 4
35. Respecto a mi enfermedad, lo que tenga
UE SEI SEIA...cciiiiiiiiiiiieeeee e e e 1 2 3 4
36. Me siento completamente desorientada
sobre lo que he de hacer...............cccovvvvinnnnn. 1 2 3 4
37. Estoy muy enfadada por lo que me ha
PASAOD......cceiiiiiii e 1 2 3 4
38. En realidad, yo no creo que tenga una
enfermedad maligna............cccooooevviviiiiinnneen, 1 2 3 4
39. Tengo en cuenta los beneficios que me
ha traido la enfermedad..............ccooeeeeeeeeen. 1 2 3 4
40. Intento luchar contra la enfermedad........ 1 2 3 4
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A.2.2. CLAVE DE CORRECCION DEL M.A.C.:

ESPIRITU DE LUCHA: Se corrigen los 16 intems:
4 13 26 32
5 16 27 34
6 18 28 39
11 20 31 40

-Punt Maxima: 64

-Punt. Minima: 16
-Punt media: (=1/+)48 Buen espiritu de lucha (=/+)3
(=1-)47 Mal Espiritu de lucha )3

INDEFENSION (DESAMPAROQ) - DESESPERANZA: Se corrigen los 6 intems:

2 23
9 25
17 36

-Punt Maxima: 24

-Punt. Minima: 6

-Punt media: (=/+)13 Desamparo (=/+)3
(=1-)12 No Desamparo (-)3

PREOCUPACION ANSIOSA: Se corrigen los 9 items:

1 14 22
3 19 29
10 21 37

-Punt Maxima: 36
-Punt. Minima: 9
-Punt media: (=1+)27 Preocupacion ansiosa (=/+)3

(=1-)26 No Preocupacion ansiosa ( -) 3
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FATALISMO: Se corrigen los 8 items:

7 24
8 30
12 33
15 35

-Punt Maxima: 32

-Punt. Minima: 8

-Punt media: (=/+)24 Fatalismo =/+)3
(=/-)23 No Fatalismo( -) 3

NEGACION: Se corrige el item 38 y la respuesta dada a la pregunta: ¢Cémo se llama
su enfermedad?:

1-Cancer

2-Sospecha

3-Tratamiento profilactico

4-Tumor benigno

-Punt Maxima al item 38: 4
-Punt. Minima al item 38: 1
-Punt media: =/+)3 Negacion

(-)3 No Negacion

-Punt Maxima a la pregunta: 4
-Punt. Minima a la pregunta: 1
-Punt media: =/+)3 Negacion

(-)3 No Negacion

-Punt Maxima: 8

-Punt. Minima: 2

-Punt media: (=/+)6 Negacion =/+)3
(-)6 No Negacion (-)3
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ANEXO 3




A.3.1. ESCALA DE AUTOEFICACIA:

A continuaciéon le mostramos un listado de cuestiones que pueden llegar a preocuparle

en alguna medida.

Anote al lado el grado en que le preocupa cada una segun sea:

0- Nada

1- Poco

2- Moderadamente
3- Mucho

Especifigue también el grado en que usted se siente capaz de afrontar, controlar vy

superar cada cuestién:

0-Nada capaz

1- Poco capaz

2- Moderadamente capaz
3- Muy capaz

ESCALA DE AUTOEFICACIA

Cuestiones relacionadas con la enfermedad:

Grado
preocupacion

de

Grado
capacidad

de

1-La enfermedad en si.

2-Incertidumbre hacia el futuro.

3-Tratamientos a seguir

4-Sintomas fisicos molestos como dolores, nauseas, etc.

5-Sentirse triste.

6-Tener pensamientos sobre la muerte.

7-Discutir opciones de tratamiento con el médico. Hablar con el

médico sobre la enfermedad.

8-Tener que ir frecuentemente al hospital.

Cuestiones relacionadas con el aspecto fisico:

9-Sentirse diferente.

10-Ausencia de una mama y/o cicatriz.

11-Tener que usar una proétesis.

12-Tener que usar un vestuario especial.

13-Efectos antiestéticos del tratamiento como adelgazar, caida del

cabello, etc.

14-Relaciones con la pareja.

15-Relaciones sexuales.

16-Efectos de la enfermedad en la pareja. Preocupacion.

17-Sentirse menos atractiva o deseable.
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ESCALA DE AUTOEFICACIA

Grado

preocupaciéon

de

Grado

capacidad

de

18-Pedir ayuda a la pareja.

19-Miedo a expresar sentimientos desagradables ante la pareja.

Cuestiones relacionadas con la familia:

20-Relaciones con los hijos.

21-Relaciones con otros familiares proximos (padres, hermanos)

22-Efecto de la enfermedad en los otros. Preocupacion.

23-Pedir ayuda a la familia.

24-Miedo a expresar sentimientos desagradables ante la familia.

Cuestiones relacionadas con la actividad laboral:

25-Cuidados de la casa y los hijos.

26-Estar de baja.

27-Incapacidad para hacer algunas cosas. Rendir menos en el

trabajo.

28-Preguntas de los comparieros de trabajo.

29-Vuelta al trabajo.

Cuestiones relacionadas con la actividad social:

30-Salir con amigos.

31-Enfrentarse a preguntas referentes a la enfermedad.

32-Reiniciar actividades sociales y ludicas.

33-Pedir ayuda a los amigos.

34-Miedo a expresar sentimientos desagradables ante los amigos.

Cuestiones relacionadas con las finanzas:

35-Gastos debidos a la enfermedad.

36-Menores ingresos por no trabajar.

GRADO DE PREOCUPACION:

0- Nada

1- Poco

2- Moderadamente
3- Mucho

GRADO DE CAPACIDAD:

0-Nada capaz

1- Poco capaz

2- Moderadamente capaz
3- Muy capaz
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A.3.2. CLAVE DE CORRECCION DE LA ESCALA DE AUTOEFICACIA:

GRADO DE PREOCUPACION: Se cuentan todos los puntos de la primera columna y se

dividen entre el nimero de casillas que se han contestado. Se obtiene:

-Punt. Maxima = 3

-Punt. Minima =0

-Punt. Media = 1,5

GRADO DE CAPACIDAD: Igual que el anterior pero contando los puntos de la segunda

columna. Se obtiene:
-Punt. Maxima = 3
-Punt. Minima =0
-Punt. Media = 1,5

365



ANEXO 4




A.4.1. ESCALA DE COMPETENCIA PERSONAL

Indique, por favor, si esta o no de acuerdo con estas afirmaciones aplicadas a usted.

Totalmente Bastante Un poco Un poco Bastante Totalmente
en en en de de de
desacuerdo | desacuerdo | desacuerdo acuerdo acuerdo acuerdo

1. Tengo éxito en los
proyectos que emprendo. 1 2 3 4 5 6
2. Normalmente las cosas no
salen como las planeo. 1 2 3 4 5 6
3. Me resulta dificil solucionar
mis problemas. 1 2 3 4 5 6
4. Soy capaz de hacer las
cosas tan bien como los 1 2 3 4 5 6
demas.
5. Me desenvuelvo bien en
cualquier situacion. 1 2 3 4 5 6
6. Cuando intento cambiar lo
gque me desagrada no lo 1 2 3 4 5 6
consigo.
7. No importa lo que me
esfuerce, las cosas no me 1 2 3 4 5 6
van como yo quisiera.
8. En general soy capaz de
conseguir lo que me 1 2 3 4 5 6

propongo.

369




A.4.2. CLAVE DE_CORRECCION DE LA ESCALA DE COMPETENCIA
PERSONAL:

Se suman los items 1,4,5 y 8 en positivo.

Se suman los items 2,3,6 y 7 con puntuacion inversa.

-Punt. Maxima = 48 (Totalmente competente)
-Punt. Minima = 8 (Totalmente incompetente)
-Punt. Media = 32 (Un poco competente)

24 (Un poco incompetente)

370



ANEXO 5




A.5.1. ESCALA H.A.D.

NOMBRE: FECHA:

Los médicos y psicologos conocen la importancia de los factores emocionales en la
mayoria de las enfermedades. Si el profesional sabe cual es el estado emocional del
paciente, puede prestarle entonces mayor ayuda.

Este cuestionario ha sido confeccionado para ayudar a que su terapeuta sepa como se
siente usted afectiva y emocionalmente. No es preciso que preste atencion 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 necesario que piense mucho tiempo cada respuesta, en este cuestionario las
respuestas espontaneas tienen mayor valor que las que se piensan mucho.

orNW>

1- Me siento tenso/a, nervioso/a:
Casi todo el dia
Gran parte del dia
De vez en cuando
Nunca

WNR OO

2- Sigo disfrutando con las mismas cosas de siempre:
Ciertamente igual que antes
No tanto como antes
Solamente un poco
Ya no disfruto con nada

orNW>

3- Siento una especie de temor como si algo malo fuera a suceder:
Siy muy intenso
Si, pero no muy intenso
Si, pero no me preocupa
No siento nada de eso

WNRFROU

4- Soy capaz de reirme y ver el lado gracioso de las cosas:
Igual que siempre
Actualmente algo menos
Actualmente mucho menos
Actualmente en absoluto

orNW>

5- Tengo la cabeza llena de preocupaciones:
Casi todo el dia
Gran parte del dia
De vez en cuando
Nunca

orRrNWQ

6- Me siento alegre:
Nunca
Muy pocas veces
En algunas ocasiones
Gran parte del dia
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7- Soy capaz de permanecer sentado/a, tranquilo/a y relajadamente:
Siempre
A menudo
Raras veces
Nunca

WN P O >

8- Me siento lento/ y torpe:
Gran parte del dia
A menudo
A veces
Nunca

oOrRrNWU

9- Experimento una desagradable sensacion de “nervios y hormigueos” en el
estdmago:

Nunca

Sélo en algunas ocasiones

A menudo

Muy a menudo

WN P O >

10- He perdido el interés por mi aspecto personal:
Completamente
No me cuido como debiera hacerlo
Es posible que no me cuide como debiera
Me cuido como siempre lo he hecho

oOrRrNWU

11- Me siento inquieto/a como si no pudiera parar de moverme:
Realmente mucho
Bastante
No mucho
En absoluto

oOrRrMNW>

12- Espero las cosas con ilusion:
Como siempre
Algo menos que antes
Mucho menos que antes
En absoluto

WNFROU

13- Experimento de repente sensaciones de gran angustia o temor:
Muy a menudo
Con cierta frecuencia
Raramente
Nunca

oOrRrNW>

14- Soy capaz de disfrutar con un buen libro o con un buen programa de radio o
television:

A menudo

Algunas veces

Pocas veces

Casi nunca

WNROU

Revise el cuestionario por si se ha olvidado de responder alguna pregunta.
Espacio a rellenar por el hospital

D (8-10)

A (8-10)
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A.5.2. CLAVE DE CORRECCION DE LA ESCALA H.A.D.

Se suma la puntuacion emitida en los items marcados con una A para valorar la ansiedad:

Puntda en ansiedad un resultado igual o mayor de (8)

Se suma la puntuacion emitida en los items marcados con una D para valorar la depresion:

Puntia en depresién un resultado igual o mayor de (8)
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ANEXO 6




A.6.1. POMS (FORMA A).

Mas abajo hay una lista de palabras que describen sensaciones que tiene la gente. Por
favor, lea cada una cuidadosamente. Después rodee con un circulo uno de los numeros
gue hay al lado, teniendo en cuenta el que mejor describa como se ha sentido durante la
semana pasada, incluyendo el dia de hoy.

Los numeros significan:

0= Nada

1= Un poco

2= Moderadamente
3= Bastante

4= Muchisimo

Nada Un poco Moderadamente Bastante Muchisimo
1. Intranquilo. 0 1 2 3 4
2. Desamparado. 0 1 2 3 4
3.Sin fuerzas. 0 1 2 3 4
4. Lleno de energia. 0 1 2 3 4
5. Molesto. 0 1 2 3 4
6. Agitado. 0 1 2 3 4
7. Desdichado. 0 1 2 3 4
8. Cansado 0 1 2 3 4
9. Animado. 0 1 2 3 4
10. Enfadado. 0 1 2 3 4
11. Tenso. 0 1 2 3 4
12. Triste. 0 1 2 3 4
13. Fatigado. 0 1 2 3 4
14. Activo. 0 1 2 3 4
15. De mal genio. 0 1 2 3 4
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6.2. CLAVE DE CORRECCION DE LA ESCALA POMS (FORMA A):

Se suman las puntuaciones emitidas en los items de cada escala:

1-ESCALA DE DEPRESION: items: 2 7 12
2- ESCALA DE VIGOR: items: 4 9 14
3- ESCALA DE COLERA: ftems: 5 10 15
4- ESCALA DE TENSION: ftems: 1 6 11
5- ESCALA DE FATIGA: ftems: 3 13

-Punt. Maxima de cada escala : 12
-Punt. Minima: 0
-Punt. Media: (=/+)6

-Obtencién del INDICE GENERAL DE ALTERACION EMOCIONAL: Se suma la puntuacion de
las escalas de depresion, cllera, tension y fatiga y se resta la puntuacion de la escala de
vigor. Para no obtener puntuaciones negativas se suma 12 a la puntuacién final.

-Punt. Minima: 0

-Punt. Maxima: 60

-Punt. Media: 30
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ANEXO 7




A.7.1. CUESTIONARIO SOBRE CALIDAD DE VIDA PARA CANCER DE MAMA(EORTQ):

Estamos interesados en algunas cuestiones acerca de usted y de su salud. No hay
respuestas correctas o erroneas. Por favor, responda a todas las preguntas poniendo un
circulo en el numero que le parezca mas adecuado. La informacion que usted nos de sera
estrictamente confidencial.

NO Si
1.- ¢ Podria hacer esfuerzos importantes en casa moviendo

MUEDIES PESAUOS?... . i 1 2
2.- Si usted quisiera, ¢ Podria correr una distancia corta?

(Por ejemplo: 20 0 25 MELIOS)...uuciiieeeeieeeeeiiiieee e e e e e e e e eeeaens 1 2
3.- ¢ Tiene algun problema para dar un paseo largo?

(Por ejemplo: Durante mas de media hora).........ccccoeeeeeeevveeeiiiicinneeeenn, 1 2
4.- ¢ Tiene algun problema para dar un paseo corto?

(Por ejemplo: dar la vuelta a la manzana)...........ccccvvvvvvviiieeeeeeeeeeiiinnnnn, 1 2
5.- ¢ Esta usted en la cama o sentada la mayor parte del dia?............... 1 2
6.- ¢ Tiene que pasar en su casa la mayor parte del dia?.............c.ouueen. 1 2
7.- ¢ Necesita ayuda para coser, vestirse, lavarse o ir al aseo?.............. 1 2
8.- ¢ Encuentra alguna dificultad para hacer su trabajo o sus

labores dOMESHICAS?.......coviviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeee e 1 2
9.- ¢Le impide su estado trabajar o hacer sus labores domésticas?....... 1 2

DURANTE LA SEMANA PASADA:

NADA  UNPOCO BASTANTE MUCHO

10.- ¢ Tuvo dificultad para respirar?................... 1 2 3 4
11.- 5TUVO dOIOI 2. 1 2 3 4
12.- ¢ Necesitd hacer repoS0?......ccceeeevvevvvvvnnnnnn. 1 2 3 4
13.- ¢ Se sintid enferma?.......ccoccvvevivieeiiieeeiiinns 1 2 3 4
14.- ¢ Tuvo problemas para dormir?................... 1 2 3 4
15.- ¢ Se sinti6 débil? (Floja, sin fuerzas)........... 1 2 3 4
16.- ¢ Perdio apetito?.......ccoovveevvveviiiiiiie e, 1 2 3 4
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DURANTE LA SEMANA PASADA:

NADA UNPOCO BASTANTE MUCHO

17.- 6 TUVO NAUSEAS?.....cvvveiiieeeieeeeve e 1 2 3 4
18.- (VOMIO?..ccooiiiiiiiiii 1 2 3 4
19.- ¢ Tuvo estreAimIiento?.........ccceeeveveeeiivneeennnn. 1 2 3 4
20.- cTUVO dIArrEA?..... i, 1 2 3 4
21.- (Se cansaba con facilidad?........................ 1 2 3 4
22.- ¢ Tuvo dificultad para concentrarse o

recordar COSas?........ccccevviiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeee 1 2 3 4
23.- ¢ Pudo sentarse comodamente y sentirse

relajada? (tranquila@)..........ccccveeeeeeeeveeiiinnnnnn. 1 2 3 4
24.- ¢ Perdié interés por su apariencia fisica?.... 1 2 3 4
25.- ¢ Se sintio intranquila como si tuviera que

MOVEISE?. .. 1 2 3 4
26.- ¢Vio las cosas con alegria?.........cccceeeeennn.. 1 2 3 4
27.- ¢ En algin momento sintié panico de

FEPENTE? e 1 2 3 4
28.- ¢ Pudo disfrutar de un buen libro, programa

de radio 0 TV. 2. 1 2 3 4
29.- ¢ Le interesan estas actividades como

ANTES?. . 1 2 3 4
30.- ¢Se sintio tensa? (Nerviosa).............cuvvennn.. 1 2 3 4
31.- ¢Pudo reirse y divertirse?.........cccoeeeeevveennnn 1 2 3 4
32.- ;Se encontraba bien fisicamente?.............. 1 2 3 4
33.- ¢ Afectd su enfermedad a su vida familiar o

{0 103 = 1 2 3 4
34.- ; Afecto el tratamiento a su vida familiar o

{0 103 = 1 2 3 4
35.- Su enfermedad o el tratamiento ¢ le causa

problemas econOMICOS?......ccceeeeevvveevrvvnnnnnn. 1 2 3 4
36.- ¢ Estuvo preocupada por la caida del

cabello?.......oviii, 1 2 3 4
37.- ¢ Tuvo Ulceras en la boca o lengua?........... 1 2 3 4
38.- S TUVO fIEDre?...e i, 1 2 3 4
39.- ¢ Disminuyo su deseo sexual?.................... 1 2 3 4
40.- ¢ Disminuyeron sus relaciones sexuales?... 1 2 3 4
41.- ¢ Obtuvo el mismo placer en sus

relaciones sexuales?...........uuvvvvvvvvvvvveennnnns 1 2 3 4
42.- ¢ Tuvo dificultades para encontrar ropa

gue le sentase bien?..........cccvvvviiniieeeeeeennnns 1 2 3 4
43.- ¢ Cambio la relacion personal con su

£ 0= 1[0 [0 1P PPPPPPPPPP 1 2 3 4
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POR FAVOR, VALORE ESTAS AFIRMACIONES:

NADA UN POCO BASTANTE MUCHO
44.- La mejoria de mi salud depende de la

habilidad y conocimientos del médico......... 1 2 3 4
45.- Es importante para mi curacion que

cumpla las instrucciones del médico............ 1 2 3 4
46.- La buena salud es cuestion de suerte......... 1 2 3 4
47 .- Estoy satisfecha con los cuidados médicos

QUE reCib0.....eveiee e 1 2 3 4
48.- El trato que recibo del médico es el

adecuado..........cccciiiiiiiiiii 1 2 3 4
49.- La informacion que recibo del médico es

SUFICIENTE. ..ttt 1 2 3 4

POR FAVOR, ELIJA ENTRE LOS NUMEROS DEL 1 AL 7:

50.- ¢ Como puntuaria globalmente su estado fisico durante la semana pasada?

1 2 3 4 5 6 7
Muy malo
Excelente

51.- ¢ Como puntuaria globalmente su “Calidad de Vida” durante la semana pasada?

1 2 3 4 5 6 7
Muy mala
Excelente
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A.7.2. CLAVE DE CORRECCION DEL CUESTIONARIO SOBRE CALIDAD DE VIDA PARA
CANCER DE MAMA(EORTC):

<4—

DETERIORO DEL ESTATUS FUNCIONAL: Corregir los 9 items (el 1 y 2 se cuenta el valor opuesto):
! 4 7
2 5
3 6

-Punt. Maxima: 18

-Punt. Minima: 9

-Punt. Media: (=/+) 15 Cierto deterioro (=/+) 1.6
=/-)14 No deterioro (=/-)15

SINTOMAS FISICOS: Corregir los 15 items (el 32 se cuenta el valor opuesto):

10 15 20
11 16 2
12 17 32
13 18 37
14 19 38

-Punt. Maxima: 60

-Punt. Minima: 15

-Punt. Media: (=/+) 30 Cierto sintomas fisicos (=/+) 2
(=/-)29 No sintomas fisicos ()2

DISTRES PSICOLOGICO: Se corrigen los 10 items ( el 23, 26, 28, 29 y 31 con su valor opuesto):
<« «—

22 27
23 ‘28
24 29
“ 25 30
26 31

-Punt. Maxima: 40

-Punt. Minima: 10

-Punt. Media: (=/+) 20 Cierto distrés =1+)2
(=/-)19 Sin distrés ()2
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PROBLEMAS SOCIO-FAMILIARES: Se corrigen los 6 items:
33 34 35 36 42 43

-Punt. Maxima: 24

-Punt. Minima: 6
-Punt. Media: (=/+) 12 problemas =/+)2
(=/-)11 Sin problemas (-) 2

AUSENCIA DE DEPRESION: Se corrigen los 4 items:

26 29
‘_

28 31

-Punt. Maxima: 16 *—

-Punt. Minima: 4

-Punt. Media: (=/+) 8 No depresion =1+)2

(=/-)7 Sidepresion )2

PROBLEMAS SEXUALES: se corrigen los 4 items (el 32 y 41 con su valor opuesto):
32 40
39 41

-Punt. Maxima: 16

-Punt. Minima: 4
-Punt. Media: (=/+) 8 Si problemas sexuales (=/+)2

(=/-) 7 No problemas sexuales (-) 2

SATISFACCION CON LOS CUIDADOS MEDICOS: Se corrigen los 5 items:
44 47 49
45 48

-Punt. Maxima: 20

-Punt. Minima: 5
-Punt. Media: (=/+) 10 Satisfaccion =1+)2
=/-)9 No satisfaccion (-) 2

LA PERCEPCION SUBJETIVA DE ESTADO DE SALUD Y DE CALIDAD DE VIDA:
ftem 50

-Punt. Méaxima: 7
-Punt. Minima: 1
-Punt. Media: 4

LA PERCEPCION SUBJETIVA DE ESTADO DE CALIDAD DE VIDA:
ftem 51

-Punt. Méaxima: 7
-Punt. Minima: 1
-Punt. Media:4
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