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E=z de todo= ronocido, el interés creciente en los

dltimos atios, suscitado por el tema del cancer.

De un lado, e=td el hechp de que se ha asociado con
el "arote" de 1a sociedad actual (como en otros tiempos 1o
fueron la peste o la tuberculo=sis) y por otra parte estad el
hecho de que 11a palabra "cancer® ctonlleva una =serie de
connotaciones que no se acsopcian con otras enfermedadec,
tante o mis prevalentes, como ' son los desbrdenes
cardiovacsculares, Como ambas, cancer v enfermedades
cardiovasculares, pueden conducir a la muerte, la diferencia
en su percepcidn parece radicar no en el 'qué" sino en el

"coHmo"3 no en el hecho en =i miemo! la muerte, sino en los

calificativos que a é=sta =e pueden atiadir: rapida,
inesperada v poco dolorbsa en el caso de enfermedad
cardiovascular y ... lenta, mutilante, deteriorante bY%

dolorpsa en el caso del cAncer. Hay otro aspecto mas,
ecspecifico del c&ncer, y con un gran alcance: su
incontrolakilidad. Llevar umna vida tranquila, sin grandes
excesos de movimiento, alimenticios, etc permite el
experimentar un cierto grado de control por parte del
paciente cardiovascular sobre su enfermedad. Incluso en la
enfermedad mis actual, el SIDA, =i no ya en su transcurcso,
=f en =su "contagio", el individuo "=e puede permitir" un
cierto manejo de la situacidn (como nos muestran los medios
informativos). El problema de 1la enfermedad cancerosa es que
en ninguno de los momentos del proceso relacionado con ella,
el paciente puede ejercer control alguno: es el propio
cuerpo que se vuelve contra unpo mismoj; el propio cuerpo

quien e rekbela.

Lo anterior =se refleja a nivel de metadforas

csociales como sekala PINELL (1987): la palabra .cancer es
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usada como una metidfora de una sociedad enferma, una
csociedad =e define como cancerosa por su desarrollo

incontrolable,

Pero, por otrp lado, el cancer es también una
enfermedad de 1a =ociedad actual. De=sde esta relacion
bidireccional, continua el autor, parece como si el céncer
{un resultado del 7 desorden sociél) inscribe su
désdrdeh,‘de‘modb analégico; en ‘el cuerpo de la persoha
enferma, llevdndola a la muerte. La secuencia en que
podrfamos subsumir la percepcitn del cancer pudiera ser:
De=zprden =ocial, Desorden kioldgico, Muerte “mala” {en el
sentido anterior del cdmo de esta). Esto no quiere decir,
=in embargo, que la relacidn causal acoja a la sociedad como
un todo. E=zquemndticamente podriamos decir que los discursos
"etiolbgicos" (Desorden spcial, Desorden Liolégico) pueden
ser categorizados de acuerdo a =i el factor de desorden
social es atrituido al funcionamiento de la sociedad (cancer
ocupacional o producido por 1a "polucidn” industrial vy
alimenticia) o de la conducta individual {(modes o estilos de
vida nociveos para la salud: dietas, cigarrillos, etc.).
Retomaremos, aunque brevemente, este punto al hablar de

estilos de vida.

Por otro lado, todo el planteamiento previo situado
a un nivel general va a tener su repercusidn psicolégica =a
nivel ectrictamente-individualj por un lado, el cancer, como
la enfermedad mutilante, d4olorosa, etc.. mencionada va a
tener una reaccién psicolégica en el individuo y su estudio
va a tener una plasmacién clara en el interés actual vy
reciente por la calidad de vida del paciente cancero=zo.
Asimismo, y por otra parte, se empieza a plantear, dentro de

esa sequnda perspectiva gue considera al individuo
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*responcsakle” de =u patologia, la posible intervencidn de

fartores psfquicpns en la aparicidén y/o desarrollo del tumor

canceroso.

Estos =ser&n 1lo= dos grandes apartados que
presentaremos a continuacidn, donde intentaremos entresacar
las 1{neas ¥ resultado=s mds interesantes que se presentah en
la actualidad, poniendo el énfasis en el cancer de mama

(donde ello sea posible).
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1.1.~- FACTORES PSICOLOGICOS EN LA ETIOLOGIA DEL CANCER

La propesicidn de gue 1lbs factores psicolégicos
pueden contribuir a la etiologlia del cincer ' parece
inconcebible, incluso absurda, para muchoz investigadores de
hoys pero no fue as! siempre. Dezde la observacitdn de GALENO
de que el cancer era mas +ré:ﬁeﬁte éntre las mujeres
melancélicas que entre las sanguineas, varios médicos
importante=s han informado que el temperamento, la depresiotn
v el stress de vida parecen estar relacionados con el
desarrollo y curso del ci&ncer. JAMES PAGET, por ejemplo,
observt gque "Son tan frecuente= los casps en 1los que 1la
ancsiedad profunda y el desamparo prolongado son seguidos
radpidamente por el crecimiento e incremento del cancer, que
diffcilmente podemos dudar de que la depresitn mental es un
aditamento de peso a las otras influencias que favorecen el
desarrollo de la constitucidn cancerosa” (PAGET, '1876; cit
GREER, 197%9). Por supuesto 1las observaciones de médicos,
aunque ilustrativas, no constituyen una prueba. Pero no
deberian ser rechazados e=stos informes sin mAas. Antes bieng
ellos indican la necesidad de verificacidn por medio de

eztudios sistemdticos (GREER, 197%).

Continda GREER (197%9) sefhalando que tenemos dos
teorias distintas:! una establece que el fracaso del cancer
es debido, no a ninguna debilidad del organismo, sino a un
cambio en el cardcter de las células que las hace no
susceptible=s al control normalj la otra we al cancer como un
proceso de desorden gque envuelve al individuo como un todo.
E=sta postula que, cualquiera que sea el agente carcinogénico
inmediato o mutacidn al azar, el desarrollo del cancer

depende, por 1o menos en parte, de una decorganizacidn de
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loe controles homeostadticos gQue se presume regulan el
crecimiento y funcionamiento normal de las células. Propone
el autor que, a la vista de que ambas hipdtesis tienen valor
heurf=stico v hakiéndose inclinado la investigacion a favor
de los experimentos al nivel celular; parece razonhable
inclinar 1a balanza hacia una mayor étencién a los estudios
en el nivel del paciente. En tales investigaciones deberian
cer evaminadas no solamente las caracteristicasz biolégicas

sinn también las pesicolégicas y sociales.

A) FACTORES DE PERSONALIDAD

Dejaremns aqui de lado 1los estudios psicoanaliticos
pidnercs en el campo, debido a que adolecen de importantes
debilidades como son entre otras: predominio de
ecspeculaciones a nivel tedrico, utilizacidn a nivel de
instrumentos de 1la entrevista no estructurada o
semiestructurada, principalmente} ausencia de informacién a
cerca de la fuente de sus datos y, en general, se considera
tajo un mismo priesma a todo paciente de Ccancery sin

diferenciar tipos de neoplasia.

Mo obstante, creemos que la corriente psicodindmica
merece el reconocimiento de haber hecho tomar conciencia a
nivel cientifico v social del enorme papel gque pueden tener,
de un modo u otro, los +actores psicplégicps en las

enfermedades neoplasicas (BARRETO y FORMER, 1988).

En concreto, nos referiremos en este apartado a

aquellos trabajos provinientes del campo médico-psiquiatrico
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o pcsicoléqgico, en 1los que 1a metodologfa wutilizada ha
seguido una linea mas cientifica bien sea experimental, bien

descriptiva y¥/o correlacional.

Como sefiala EYSENCK (1938), dos son las principales
caracterfisticas con que se ha vinculado al cancer. Una de
ellas e= la ausencia de exprezidn empbcional. La otra la
tendencia a decsarrollar sentimientos de desamparo o

decsesperanza ante el stress inevitable.

Aunque hay considerable acuerdo entre diferentes
estudio=, l1a mayoria de ellos sufren ciertas dekbilidades que
hacen dificil aceptar =us conclusiones como definitivas
(vgr. errores muestrales, conocimiento previo por parte del
investigador del diagndstico, ausencia de grupos de control,
étc.). En particular, resultan dudosos agquellos estudios que
comparan & lpos pacientes de cancer con otros grupos de
pacientes o controlesj evidentemente el afrontamiento de 1la
enfermedad puede haber producido cambios en 1la personalidad
que ho e=tan caucalmente relacionados con la enfermedad en

un sentido prospectivo.

Algunos estudios han intentado determinar las
posibles caracteristicas psicolégicas del paciente de
cAncer, examinando a dichos pacientes antes del diagnodstico.
De este modo, los pacientes temen qﬁe el diagndstico pueda
ser cAncer perpo ninguno de ellos conoce cual serd el
diagntdstiro definitivpo. Aunque esti& claro qQue estos estudios
no pueden establecer conclusiones tan definitivas como los
estudios prospectivos, siI es cierto que tienen un nivel
superior a aguellps donde la enfermedad y =u proceso, ya sohn
una realidad. Comentaremos algunos estudios situados en esta

linea.
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MORRIS et al. (1981) realizan un estudio con 59
pacientes, 33 con tumor benigno ¥ 1?7 con céncer de mama.
Dichas pacientes =on entrevistadas el dfa previo a la
biopsia de l1a mama. Encuentran estos autores corroborada su
hipdtesis de wuna acsociacidn significativa entre un
diagntcstico de cénce} de mama ¥ un patrédn anormal de
conducta emocional, particularmente la extrema represitn de
1a ira (p ; g.81). También se pasaron loz cuecstionarios EPI
de Eveench y STAI de Spielbergeri los resultados mostraraon
que las pacientes con cancer de mama eran menos neurodticas

{p = 8.85) y presentaban menos ansiedad rasgo (g.18) que las

pacientes con tumor benigno.

Usando 30 pacientes con cdncer de mama Yy 27
mujeres que habfan acudido a wuna revisitn poblacional
de (screening) mama ¥y no tenfan evidencia de tumor de mamna,
PETTIMGALE et al. (1984) obtuvieron evaluaciones objetivas
de conducrta bajo condiciones de stress manipulado
experimentalmente fusando videotapes). Las pacientes de
cAncer de mama tuvieron puntuaciones significativamente mas
altas que el grupo control en l1la Marlow-Crowne Scale (p
ﬁ.ﬁl); como medida del estilo de control represivo. Sus
puntuaciones sobre 1a <subescala de ira del Courtanld
Emotional Control Scale (CECS) fueron también
significativamente mis altas (p £.65). En cuanto a las
medidas de conducta, las pacientes con ca&ncer de mama fueron
significativamente mencs expresivas que las mujeres del
grupo control durante el pase de videps estressantes. Se
encontré también en el grupo de cé&ncer una correlacion
positiva ¥y =ignificativa entre el grado de implicacion
durante los dos videos stressantes e intentos de controlar

sus sentimientos; en el grupo control no aparecit tal
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correlacidn., Sin embargo, el estado emocional informado en
diferentes momentos del proceso, sugiere gque el grupo con
cAncer de mama experimentaba ma&s ansiedad Yy perturbacion

aunque estaba mas inclinado a inhibir estas reacciones.

En un ecstudio idéntico al previo, WATSOM et al.
(1924) trataron de verificar =i existian correlatos entre el
mayor cohtrol emocional y medida=s autondmicas (ritmo
cardfarp vy resicstencia de  la piel). Los autores no
erncontraron diferencias entre el grupo con cdncer de mama
el grupo control en dichacs medidaz autondmicas, pero en el
grupo de cancer, la actividad electrodérmica incrementada
estuvo significativamente asociada con wuna tendencia a
responder al stress usando un estilo de control represivo.
Como se¥alan los autores, prdria ser de interés conocer si

estas respuestas se relacionan con el prontstico.

Otro estudio realizado por GREER (1%7%9) con un
grupo de mujeres previo a la biopsia de la mama (69 mujeres
presentaron un diagndstico posterior de c&ncer de mama y &1
de tumor benigno) no encontrd aspbciaciones entre el cancer
de mama y las siguientes variables: extroversion, negacion
como la respuesta caracteristica a1l stressz de vvida,
depre=sidn durante los cinco afkios previos y ocurrencia de
acontecimientos vitales amenazante=, incluyendo 1la pérdida
de una persona Querida, durante 1los previos 2@ atos. El
principal recultado positivo fue una correlacion
eignificativa entre el diagnédstice de cdncer de mama Yy un
patrdn de conducta persistente a través de la vida adulta de
liberacidn anormal de la iraj esta aspciacidn estadistica

fue vAalida =6lo para pacientes menores de SO afios.
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Un resultado sorprendente obtenido por el autor
es que usando wuna técnica de anAlisis dicriminante, la
prediccidn del diagnéstico hecha solamente con las variables
psicoldgicas era tan adecuada (72%) como aquella basada

ceobre variables clinicas standar.

Hempos mencionado una serie de estudios cuyo
objetivo fundamental era verificar la hipdtesis de que en
las pacientes con caAncer de mama existe un patrén "anormal"
de respuesta emocional y en concreto de supresion de la
ira. La consistencia en los resultados obtenidos ha 1levado
a plantearse el estudio de una posible via psicobiolégica
que enlace dicho patrdn con la patogénesis del cancer

(PETTINGALE, GREER y TEE, 1977).

Comentaremos & continuacidn dos estudios
de tipo prospectivo o© longitudinal, realizados por
GROSSARTH-MATICEK y su egquipo (1986) en lo= que se observd a
loe =sujetose durante un periodo de 1@ atios. Estas
investigaciones est&n dando origen a una fuerte
controversia, originada en parte por la excesiva "bondad"” de
1o resultados obtenidos, lﬁ que ha hecho poner en duda su

credibilidad (BELLOCH, 1937).

El primer estudio fue llevado a cabo en Crevenka,
situado en el noroeste de Yugpslavia y el segundo en
Heidelberq, en el oeste de Alemania. En el estudio con
yugoslavos se incluyeron 1353 sujetos que no padeclian de
ningdin desorden =serio Yy cuyas edades se hallaban
comprendidas entre los 5@ y los &5 abkos; en el estudio de
Heidelberg =ee obtuvo una muestra de 1926 personas
celeccionadas al azar. Posteriormente, se distinguen dos
grupos! 872 sujetos denominados muestra ‘“normal" y 1273

sujetes llamados nmuestra "stressada” (sujetos considerados
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bajo stress por otros que los conocfan). Al comienzo del
estudio =e recopilaron datos psicosociales y médicos y tras
un periodao de 1@ ahos se determind la mortalidad y causa de

1a nmuerte.

De 1las 1353 personas que inclufa 1la muestra
yugoslava, 117 hombres y 87 mujeres padecieron cancer. Los
tipes de cé&ncer mi&cs frecuentes entre los hombres fueron los
siguientes! pulmén, recto, estdmago ¥ préstata. Y los de las
mujeres fueron de mama, dtero Y cervix. Los resultados, en
forma de coeficientes de regresidn parcial estandarizada,
mostraron que un estado cronico de desesperanza Y
comportamientos Yy actitudes excesivamente racionales ¥
anti-emocionales mantienen una relacidn fuertemente positiva

con la incidencia del cé&ncer (.43 y .41, respectivamente).

En el estudio de Heidelberg, las personas fueron
agrupadas en cuatro tipos diferentes de persoﬁalidad. El
tipo I e definid comp el tipo de personalidad propenso al
cdncer, =obre la base del tipo de reacciones que manifestaba
ante el stress: desamparo, desesperanza, depre=sidh b
represittn de reacciones emociohales manifiestas., El tipo Il
se caracterizd comp predispuesto a padecer enfermedades
cardiovasculares, también sobre la base de sus reacciones al
stress! irritacidn crénica, disgusto e ira. Los otros dos
tipos (III v IV) reaccionaban de modos no extremosbél stress
v son asimilables, m&=s o menos, al tipo B de los estudios

sobre trastornos cardiovasculares (BEELLOCH, 1987).

Los resultados mostraron una elevadisima proporcion
de muertes por cancer entre los sujetos adscritos al cuadro
de personalidad tipo I. Concretamente, el 46.2% frente a un
S. 8%, 1.8% y @.6% para 1los tipo=s 1I, ITI b iv,

recspectivamente,.
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Evidentemente nece=zitampos muchos mis estudios como
los descritos tanto =i nos =entimos suspicacez ante los
resultado=s, como =i no. En ambko= caso=, =6lo la replicacidon

nos puede dar recpuecta a todas las preguntas planteadas.

Otra-de las grandecs debilidades de las que adolecen
tamkién la gran mavoria de estudiné es la ausencia de un
marco tedrico en el cual encuadrar ‘sus  resultados. Una
teorfa elaborada en e=ste sentido es 1a propuesta por
EYSENCK. La sintetizaremos brevemente en una serie de puntos

indicados por el autor (EYSEMNCK, 1983):

1) El1 concepto de stress no puede =er comprendido
=in referencia al esfuerzp, siendo el primero el estimulo,
objetivamente medible e idéntico para todos lbs individuos,
v el sequndo la respuesta de un individuo dado, frecuente--

mente diferente de un individuo a otro.

2) La relacidn entre stress y esfuerzo puede
dnicamente ser comprendida en términos de un csistema de
diferencias individuales, la m3s importante de las cuales en
ecsta relacidn es neuroticismo-estabilidad extraversitdn-in-

trover=sidn.

X) Parece positle intercambiar 1la personalidad y
12 zeveridad del cstress, en el sentido de que =tress
idénticos producen mayor esfuerzb en sujetos con alto N (y
poziklemente bajo E)} de manera que puede conhseguirse igual
ecfuerzo administrando situacipnes wmenos =tressantes a

sujeto= altos en N, etc.

4) El strecss parece estar causalmente relacionado

con el cancer, pero en direcciones opuestas dependiendo de
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=i el stress e= agudop o crdnico.
S) El stress agudo produce un incremento en 1la
produccidn del crecimiento tumoral, mientras el stress

crdnico parece tener el efecto invercso.

&) Loz efectos "beneficiosos" del stress cronico en
la aparicidédn de carcinomas puede ser etiquetado como el
"efecto de incculacidn” por analogia con el Ebien conocido
procese wmédico. La aplicabilidad de 1a analogia, por

supue=zto, todavia e=spera documentacidn experimental.

?) A cauvsa del mayor esfuerzo sufrido bajo condi-
ciones idénticas de exposicidn al stress, los sujetos con
alto M (y posible bajo E) deberfa esperarse que mostraran un
mayor efecto de inoculacién frente a los sujetos de bajo N

(v posiktlemente 2lto E).

8) Sobre esta baze uno podria predecir que los
carcinomas deberfan ser mis susceptibles de encontrarse en
individuos con bajo M y¥/o alto E, y la evidencia da soporte

sustancial a ecta prediccidn.

®) Similarmente, podria predecirse que los
individuos pesicdticos, que sufren de las formas mas cComunes
de psicosiz funcional, e=starfan relativamente libres de
c&ncer, a la vista de las cualidades de inoculacion del
stress severo experimentado en la vida diaria. 3Se ha
encontrado c=iempre que esto es asf en los estudios

empiricos.
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B) ESTILOS DE VIDA

Desde e=te planteamiento se defiende que la mayoria
de los casos de cancer se producen detido al comportamiento
del hombre, ¥ mi3s concretamente, a los hdkitos nocivos que

ecte pueda octentar.

El principal exponente de esta teoria es, quiza,
PETO (1981) Quien presenta ectadisticas vy  datos
epidemioldgicos que muestran codmo la incidencia del cancer
varfa segqtin los paises, regiones ¥y grupos sociales, Yy coémo
experimenta alteraciones a medida que las poblaciones

cambian sus costumbres y ha&bitos de vida.

En concreto, como setala EAYES (1985), algunos de
lo= habitos humanos a los Que se atribuye un aumento del

riesgo carcindgeno, =on:

1) el tabacoj el cancer de pulmbdn que era muy raro
en todo el mundo en 19332, no ha dejado de aumentar, siendo
muy clara la relaciédn entre consumo de cigarrillos y cancer.

-3 ingesta de alcohol relacionada corn tumores en l1a
cavidad bucal, faringe, eso6fago y laringe.

3) el bronceado que se calcula origina, cada ato, en
los Estados Unidos dnicamente, unos 460,008 nuevbos CcAanceres
de piel.

4) Los comportamientos en materia de sexualidad Yy

reproduccidn. Es interesante aqui que:
a) el hecho de gue el cadncer de cuello de

Wtero sea muy frecuente entre las prostitutas

v practicamente desconpcido entre las monjas,
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sugiere que ecte tipo de ca&ncer se encuentra

estrechamente unido a la actividad sexual.

b) El mayor riesgo de contraer cAncer de mama
entre las mujeres ngue no han tenido hijos
puede interpretarse en el sentido de qgue el
embarazo confiere cierto grado de proteccidn

contra este tipo de cancer.

S) Adn cuando tampoco se conozcan muy bien ni  todas
las sustancia=s responsables ni lo= mecaniemos implicados,
los autores suelen coincidir en la enorme importancia de 1la

dieta alimentaria en la etiologia del cé&ncer.

Como se%ala IRANEZ (1987), el términp "estilos de
vida" hace =u aparicidn en el campo de 1la Psicologia
Oncoldgica, sustituyendo al de "tipos de personalidad". Rajo
este nuevo prisma, la prevercidn tanto pdblica como privada
resulta mds facil: el individuo sabe 1o que hacer para

prevenir su céancer.

Desde este planteamiento o perspectiva de estudio,
aparece el individuo como "responsatle" de su enfermedad.
A=, el concepto de estilos de vida pronto 1levantd voces
airadas (EPSTEIN-SWUARTZ, 1981), que reclamaban la necesidad
de veolver la vista hacia los aspectos sociales, de no salvar
de toda culpa a la sociedad. E1 trabajo con determinadas
sustancias, el ruido, 12 polucidn, la manipulacidn qgue se
hace de 1lo= alimentos, etc. parecen ser elementos
potencialmente mias carcinogenéticos que 1los meros habitos
individuales. El problema se trastasa asi, desde un nivel
micro & un nivel macro, con el problema mayor que supone

modificar el estado de industrializacidn de un pais, que los
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meros hakites individuales de un sujeto.

Dejamo=s aquf la cuestidn. No nos adentramos més en
este apartado puesto que 5610 pretendemos con &1 la mencién
de otro de los capitulos importantes abiertos en el
acercamiento al problema del cancer. Trataremos ya en el
siquiente epfgrafe, los aspectos peicolégicos relacionados
ron el padecimiento de 1la enfermedad, centrandonos en

particular en la= reacciones emociocnales.

015



1.2.- FACTORES PSICOLOGICOS COMO RESULTADO DE LA
EMFERMEDAD

Comp esefala MEYEROWITZ (1%981), de la "visidn médica"
donde se conideraba gue el tratamiento quirdrgico del céancer
de mama suponfa un costo pequefo, s=e past a la "vision de la
enfermedad mental" donde =e décscribifa el impacto pesicoldgico
dramitico vy, & menudo, obstructivo de 1a mastectomia. Sin
embargo, las investigaciones realizadas sobre la calidad de
vida en general de la paciente con cancer de mama han ido
mostrando que el ajuste e= posible. Adn mis, en el periodo
de uno o dos ato=, la mayoria de dichas pacientes se han
adaptado bien. S6lo e= un porcentaje menor, aunque
importante el que presenta déficits en ese ajuste. Se trata
pues de determinar cudles son los factores de riesgo de ese

resultado deficitario.

A) REACCIONES EMOCIOMALES

Se ha asumido ampliamente que €l cancer de mama
v su tratamiento tiene una gran impacto sobre la calidad de
vida de las mujeres que se enfrentan con tal desorden. La
literatura cientffica se nutrid, en un primer momento, de
informes anecddticos referidos a dicho impacto psicologico
del cancer v la mastectomia. Poco a2 poco los trabajos fueron

eiendo mis "serios".
Se ha =ehalado que el diagnostico de cancer

evoca repercuciones emocionales mds fuertes qQue cualguier

otro diagnd=stico, va que el clncer lleva aspciados uha serie
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de aspectops especificos. En concreto MAGUIRE (1985) setala
los siguientes! incertidumbre (el cancer puede recurrir_ en
cualquier momento y causar asf el sufrimiento vy la mnuerte),
desamparo (en contraste con otras enfermedades que amenazan
12 vida tales comp las coronarias, lps pacientes de céncer y
sus familiares a menudo se sienten de=zamparados:! cohsideran
que pueden hacer poco para prevenir la recurrencia o
metdcstasics), bﬁsqueda de‘sentido (como se conoce muy poOCOo
eokre 1la etiologfa de muchos cé&nceres, muchos pacientes
preguntan: por qué a mi?, por gué ahora?, qué he hecho yo?),
sentido de fracaso {algunos pacientes experimentan un
prefuandn sentido de fracaso, creen que sus cuerpos los han
abandonado inesperadamente,. ya que ho se sienten seguros €n
el mundo), estigma {(lps pacientes de cancer pueden sentir
que han sido estigmatizados por su enfermedad; usan palabréa
como "=ucio", "contaqgipsen” etc. para  expresar esto),
ajfslamiento (la incertidumbre del resultadeoe y 1la seriedad
del desporden puede crear dificulades para 1los a&amigos ¥
parientes rercanos! éstos no saben cémo comportarse, asi
puede zer mias fAcil evitar el enfrentamiento con el paciente
reduciendo la frecuencia o© duraciédn de 1obps encuentros),
efectos del tratamiento (el tratamiento puede conllevar ‘la
"eliminacidn®™ quirdrgica de una parte o funcidn crucial del
cuerpo, la radioterapia puede hacer que los pacientes se
cientan fatigados vy las drogas citotdxicas tienen a menudo
efectosz tipicos desagradables, particularmente nauseas,

vemitos y alopecia).

Todos los aspectos mencionados son obstAculos
potenciales en la adaptacidn psicplégica efectiva. Pueden
contribuir a 1a morbilidad pesicpldgica sustancial asociada

con el diazgndstico y tratamiento del cAncer.
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Centr&ndonos en el c&ncer de wmama, hDs encon-
tramos con que a toda la problematiéa enterior, comin a los
diferentes tumores, =e atade una problematica especifica en
ecte cason. La imagen corporal resulta dafiada con la amputa-
cidn de 12 mama, esto requiere adaptacion fisica
(aprender nueva:s posturas para dormir o hacer el amor)
ectética ("descubrir® l1a ropa que mejor sienta, etc.) ¥
psicoldgica (éonsiderarse una mujer "completa" y femenina
adn "a pesar" de carecer de un pecho). E=s importante el
hecho de gue parece haber una correlacitn fuerte ({MAGUIRE,
1935) entre problemas de imagen corporal, por un lado, y el

desarrollo de destdrdenes afectivos y problemas sexuales por

otro.

RAY (19277) distinguid dentro del grupo de
pacientes macstectomizadas {(desde 28 meses hasta S5 atios
antes), aquellas que mostraban preocupacion por =u

decsfiguracidn v aquella=s que no. E1 primer grupo tenia
puntuaciones ma&s altas en depresion y tendlan a ser mas

ansipbsas vy a tener menor autoectima.

MAGUIRE (1978) cit MEYEROWITZ (1988) encontro
que lacs pacrientes mastectomizadas informaban de muchos mas
problemas sexuales que un 4grupo control de pacientes
biopsiadas por un tumor benigno de mama. A los 4 meses del
sequimiento post-operativo, el 4% de las pacientes
mastectomizadas sefalaban tener dificultades frente al 11%
del qgrupo control. Al ato, eran el 33% y 8% de pacientes
macstectomizadas ¥y del grupo control respectivamente, las gue
informaban de problemas sexuales. En un estudio con los
maridos de 31 pacientes mastectomizadas, WELLISCH, JAMISCON y
PASNAU (1972) pbtuvieron resultadps similares. Los maridos

indicaban que la sexualidad e intimidad estaban severamente
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daradas por la operacién. Adem&s, una serie de hombres
percibfan gue la satisfaccidn Yy <frecuencia sexual hablan
decafdo demostrablemente. Resultados algo m&s ‘"optimistas®
son los encontrados por MORRIS, GREER y WHITE (1977): el 90%
de los matrimoniops de las pacientes con desorden benigno o
de céncer, ya fueran satisfactorios preoperativamente o no,
permanecfan en la miema categoria de ajuste marital que
antes de la operacidn, a lps tres meses de la misma. En
cuanto al ajuste sexual, una propocion sustancial de
pacientes, tanto con tumor benigno (27%) como con cancer de
mama (32%), experimentaron cambios principalmente "a peor”,
en el periodo de dos 2Hos= de seguimiento tras la operacidn.
Comparando un grupo con otro, lés diferencias a nivel de
deterioro =610 eran significativas a los 3 meses, (1a8% de
la=s pacientes con c&ncer frente al 6% de las pacientes con

desorden benigno), no va al ato ni a los dos atkos.

La preocupacién por el decremento en el nivel de

actividad puede entendercse mas allad de la actividad sexual.

Usando escalas de valoracion desarrolladas
especificamente a tal proposito, MORRIS, GREER y WHITE
{1977) encuentran que a los tres meses de la operacion hay
una proporcién significativamente mAs alta de pacientes de
cAncer que de conroles benignpbs (p < #.001) que manifiestan
deterioro en el trabajo y en la habilidad para llevar a cabo
las cuestiones del hogar, hubo una clara tendencia a 1a
mejorfal mientras dnicamente el S4% de las pacientes de
cAncer mantenian su ajuste preoperatorio a los tres meses de
1a mastectomia, esta proporcitn se elevaba al 71% a los dos
atios. MEYEROWITZ et al. (1979) con S& pacientes
macstectomizadas gque estaban recibiendo Quimioterapia

coadyuvante para el estadio I1 del carcinoma de mama
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encuentra un nivel de actividad disminuido, del 32% en el
Ambito laboral y del 38% en el Amkito social. CRAIG,
COMSTOCK y GEISER (1974), en un ectudio que trata de
determinar 1a calidad de vida a largo plazo, usando
pacientes con cincer de mama que han sido diagnosticadas S
atos o mdcs antes, concluyen gque la  Gnica diferencia entre
las paciente=s ¥ lbs grupo= control (uno emparejado en cuanto
a edad v sexo ¥ otro en cuéntn a la vecindad) fue un dékil
incremento en 1la incapacidad informada por el grupo de
pacientez {(probablemente dekido a la cirugia). Centrandose
dnicamente en el hecho de =i han retomado ©O no sus
actividades previas, SCHOTTEMNFELD Y ROBEBINS (1974)
encuentran, gue de un total de 826 mujeres mastectomizadas,
el 84% habfan reasumido sus actividades preoperativas a los
cinco atos del segquimiento y, sefalan 1los autores, a lbs=
dier v quince atpoz, entre las pacientes que sobrevivian, 1a
calidad de supervivencia no variabta =significativamente con

€]l ectadio del de=sorden.

Evidentemente todos estos>é5tudios adolecen de la
debilidad de que lo= niveles preoperativpos de funcionamiento
no estadn claramente establecidos y por otro lado, puede
rezultar excesivamente burda la cuestion global (ejemplo:
Ha vuelto al trabajo?), podemos estar despreciando una serie
de aspectos sumamente importantes como por ejemplo el que
zefialan MEYERQUITZ et al. (1979): aunque csblop el 32% de
pacientes preszentaban niveles laborales disminuidos, el 45%

consideratan "adversamente influenciado su status".

En cualguier caso, la visidn general que ofrecen
1o e=ztudios ez que, de una forma gradual, los patrones de
vida retornan al nivel normal. Retomemps de nuevo la

cuecstién primordial que nos ocupa: las reacciones
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empcionale=s,

loe estudips gque envuelven a mayor ndmero de
pacientes suelen ser ectudios donde 1la informacion del
sujeto =e envia por cporreo. Dos de ecstos e=studios fueron
llevados a cabo en el Memorial Sloan-Kettering de New York
(SCHOTTENFELD y ROBRINS, 19783 WIMNICK y ROBRINS, 1%977). En
el.eéfudin de SCHOTTENMNFELD vy ROBEINS (197@) no quedan claros
los mé&todos que usaron para perfilar su muestra, meramente
apuntan gue fue aleatorizadaj; no hay ningdn comentario de
los autores =obre aquelins que no completaron el
cuestionario. De las 17¢7 mujeres que participaron en el
programa de Rehabtilitacion Grupal .Post—mastectomia {PMRG)
del Memorial Sloan Kettering, 840 enviaron el cuestionario,
no siempre completo; por ejemplo, dnicamente 408 pacientes
contestaron el apartado =obre =stre=s=s emocional. WIMICK vy
RORRIME (1977) sin embargo, concluyen gue dnicamente el 13%
de la= paciente=z que enviaron el cuecstionario experimentaron
moderado o severo stress emocionalj el programa PMRG puede
ser juzgado pues, como "clinicamente significativo" y "un
aditamento importante en 1la rehabilitacidn de 1a

mastectomia”®.

Otros estudios =on m&s cuidadosos. En un estudio,
yva mencionado, (CRAIG, COMSTOCK y GEISER, 1974) con 134
pacientes de cancer de mama diagnosticadas cinco atios o mas
antes v 2460 controles emparejadas respecto a aquellas en
cuanto a vecindad y edad, respondieron el 85% -de las
pacientes de cadncer y el 79% de los sujetos control. La
calidad de =supervivencia en ambos casos (pacientes de cAncer
v grupo control) fue bastante similar, pero 1los autores
fueron incapaces de determinar la esignificacidn del alto

nivel de depresiédn (26%) aparecido en ambos grupos, Y
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entatizaron la importancia de estudios prospectivos de
pacientes con cadncer de mama. Un estudio mejor controlado
auin ez el presentado por BLOOM (1987), en esta publicacidn
presenta un anidlicsis prospectivp de datos de un estudio
mucho mias amplio donde el indice de participacion fue del
?5%. Presenta los resultados de 415 mujeres que fueron
valoradas en cuatro interyalos de tres meses durante el
transcur=se del ato posterior al tfatamiento inicial por
mastectomfa para el ca&ncer de mama (M = 145), por biopsia
para desorden de mama benigno (M = 87), por colestomfa (N =
2@) o ningin tratamiento quirdrgico (M = 92@). Lo=s resultados
nuestran gue las pacientes mastectomizadas tienen
puntuaciones mAs altas que 1los otros grupos en distress
somdtico, depreciacidn del self, deterioro psicosocial vy
quejas fisicas/irritabilidad; en 1los restantes factores:
peicopatologfa, actitud negativa y ansiedad de separaciodn yr
muerte, no hubieron diferencias. Sin embargo, las pacientes
en eztadio I =6lp se diferenciaban de las pacientes con
estadio I en el WGltimo (quejas Ffisicas/irritabilidad) =a
favor de este grupo. El distress somdtico decrecia con el
tiempo =6lo para pacientes mastectomizadas Yy ‘aguellas
‘colecstomizadas permanecfa concstante en 1os otros grupos.
Asimiemo, la diferencia inicial entre pacientes
mastectomizadas y los otros grupos, en deterioro
psicosocial, no permanecia en 1la valoraci6n +final. Las
mijeres con cancer de mama no mostraron mayor cantidad de
sintomas psicopatoldgicos severos como para requerir
intervencidn psiquidtrica, que los otros grupos. La
eliminacidn en el estudio de aquellas mujeres con enfermedad
peiquidtrica preexicstente puede estar a 1la base de este
resultado. De hecho, HUGUES , en un estudio llevado a cabo
en 19282, sefala que =61p aguellas pacientes con problemas

psicoldgicos previos llegaron a necesitar ayuda psicolégica.
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BLOCM (1987) concluye que "aunque encontramos que las
mujeres con cancer de mama estA&An en mayor riesgo de
dificultades psicosociales postquirdrgicas, estd claro que
el diagndstico y tratamiento para el cancer de mama no es un

factor etioldgico en el desarrollo de psicopatologia seria”.

Hay otro grupo de estudids que presentan de entrada
la debilidad fundamental de la ausencia de un grupo control
con el que comparar los resultados obtenidos en el grupo de
cancer. A=i, por ejemplo, HUGUES (1982) encuentra que de 44
pacientes con ca&ncer temprano de mama, el BG%. (35)
presentaban distress emocional relativo a 1la enfermedad;
siendo los sintomas peiquidtricos severos en el 18% y leves
en el 16%. 0Otro estudio (MEYEROWITZ, 197%9) con 5S4 pacientes
mastectomizadas que estaban recibiendo qQuimioterapia
coadyuvante para el estadio II del carcinoma de mama,
encuentra que el distress y perturbacion de los patrones de
vida era m&s alto en el sequndo periodo de tratamiento (a
las cuatro ceemanacs de administrarles quimiocterapia)l que
antes vy después. Pero eran wis comunes 1los cambios
conductuales en la vida de la paciente qgue el disconfort

emocional.,

Por dltimo, vamps a comentar algunos estudios donde
se utiliza como grupo control de comparacidn otros tipos de
cirugfa. El1 trabajo de MORRIS, GREER y WHITE (1977) incluye
16@ mujeres admitida=s en el hospital para biopsia de un
tumor de mama, que fueron valoradas antes de y a 1los tres,
doce v veinticuatro mese=s de la operacién. El diagnoéstico
diferencid 91 mujeres con tumor de mama benigno y 6% con
cancer. Usando la escala de Hamilton para la depresion, los
autore=s informan que doce mecses después de 1la cirugia, el

22% del grupo mastectomizado estaba moderada o©o severamente
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deprimido, pero que el 13% del grupo control estaba también
similarmente deprimido, as{ la diferencia ho fue
significativa. A los 24 meses, sin'embargn, el 22% del grupo
mastectomiado estaba deprimido, y dnicamente el 8% de
control lo estaban (p{ #.€%), concluyendo que en el grupo
mastectomizado hubo una parte de mujeres que 1llegaron a
estar deprimidas tras 1la mastectomia vy permanecieron

deprimidas.

Con relaciédn a 1a respuesta psicolégica ante el
diagndstico de ca&ncer, el estudio de MORRIS et al. (1977)
mantiene la hipdtesis de que el cancer como evehto
stressante provoca una recspuesta caracterizada por la
adopcidn de una serie de estilos de control sucesivos a
medida que el ajuste tiene lugar. Los autores dividen las
respuestas a la entrevista sobre esta cuestidn en cinco
cétegor!as: "negaciodn”, *espiritu de lucha®, “Yaceptacion
estoica”, *aceptacidn ansiocsa/deprimida™ ¥ "desamparo/
desesperanza®". En el periodo de seguimiento entre los 3 y 24
meses, la "negacidn” llegd a ser menos comdn, mientras el
modo de "aceptacidn estoica", llegd a ser significativamente
mis frecuente durante este peripdo. Segin este estudio,
parece gque si la recuperacidn psicoldgica de la mastectomia
tiene lugar plenamente, el ajuste normalmente empezard al

artio de la misma.

RAY (1977) utiliza como grupo control pacientes
colestomizadas. Este estudio se compone de 3¢ parejas de
pacientes que hablian sufrido dicha operacidn o habian sido
mastectomizadas desde 2¢ meses hasta cinco atos antes.
Obtiene como resultado puntuaciones significativamente mas
altas en ansiedad y depresidn en el grupo mastectomizado que

en el grupo control (p ¢ #.€5). Asimismo, aunque no alcanza
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la siqgnificacién estadistica (p < #£.868), la autocestima
tiende a ser mads baja en el grupo de c&ncer que ‘en este

Wltimo.

GOTTESMAN y LEWIS (1982) wutilizan dos 4grupos de
control: 25 mujeres operadas de una enfermedad menor
(ejemplo:! colestomia) ¥ 25 mujeres fiIsicamente sanas, frente
a un grupo de 31 mujeres aperadas de ca&ncer de mama.
tilizando la escala de Locus de Control Interno-Externo de
Rotter, informan que lacs pacientes de cancer se presentaron
signhificativamente mas decsamparadas que el grupo quirtrgico
o que el control "normal” (p { &.41) Los grupos de cancer Yy
quirdrgico informaron significativamente (p <( @.61) mnas
depre=zidn que el gruppo "sano". Por Wltimo, las diferencias
en ansiedad {medida por el Inventario de Ansiedad
Rasgo-E=stado de Spielberager) y autoestima (medida por 1a
escala de Auto-Concepto de Rosenberg), no mostraron
significacidn estadistica, pero presentaron el siguiente
patrén: el grupo de c&ncer presentd mas ansiedad y menps
autoestima gque el grupo quirdrgico, el cual mostro a su vez

mas ansiedad y menos autoestima que el grupo "normal".

A la vista de 1los recsultados de 1los distintos
estudios, parece que en el &rea emocional, centrada sobre
todo en los aspectos de depresibn, ansiedad, baja autoestima
y desamparo, se necesita un periodo ma&s amplio que a nivel
de patrones de vida (exceptuando quizd las relaciones
sexuales) para conseguir un ajuste adecuado. Aparecerian
ambas como las &reas mA=s vulneratles a cambios que no
revierten facilmente. Evidencia en apoyo de que estocs
cambios pueden ser a largo plazo la aporta el estudiao de
ARELGFF v DEROGATIS (1977) coh una muestra de 34 pacientes

con cdncer de mama avanzado y 73 mujeres con otros tipos de
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REFERENCIA

CRAIG, OONETOCK y

GEISER
(1974)

WINICK y ROBBINS
(1977)

ABELCFF y DEROGATIS

(1977)

(1977)

M3RRIS, GREER y
WHITE
(1977)

HUGUES
(1982)

Tabla 1.-

PACIENTES

134 con cancer de ma-
ma.

863 pacientes atendi-
das por la mastectomia
en un programa de gru-
po de rehabilitacién.

165 con avanzada hema-
tologia y tumores soli
dos. 34 con cancer de
mama.

30 mastectomizadas.

69 con cancer primario
de mama.

44 pacientes con céan-
cer de mana.

CONTROLES

260 enparejadas ai cuan
to a edad y vecindad.

mrguno

ninguno

30 pacientes coles-
tomizadas.

91 con desorden de ma-
ma benigno.

ninguno

METODO

cuestionario patol
86% respuesta auto-
valoracién.

cuestionario patol
51% respuesta retros
pectiva auto-valora-

SCL-90. Lista de au-
tovaloracién de di—
mensicnes psiquiatri
cas inportantes.

escalas de ansiedad -
y depresién desarro—

liada por OOSTELLO y

OOMREY (1967). Entre-
vista.

entrevistas, EPI, es-
cala para la depre—
sien de Hamilton.

entrevista semiestruc
turada. General Health
Questiomaire.

Estudio sobre la morbilidad psicolégica que sigue a la mastectomia.

TIEMPO

5 afios

1 -5 afios

comienzo del
tratamiento.

20 meses hasta
5 afios post-
mastectemia.

pre-y 3, 12, y
24 meses post-
operacién.

pre-y 3, 6y
9-12 meses -

post-operatorio.

MDRBILIDAD PSICOLOGICA

20.9% pacientes deprimidas
20% controles deprimidas

13% (52) de 406 pacientes
que contestaron a las cues-
tiones tenian stress emocio

nal severo.

18% tenian sintomas suficien
tes para consulta psiquiatri
cas externa. Las pacientes -
con cancer de mama sufrian -
de un sentido de inadecuacién.

ansiedad y depresién signifi-
cativamente (p 0.05) mas al-
tas en pacientes de cancer.

22% pacientes de cancer corri»
radas con 8% controles estaban
severamente deprimidas a los -
2 afios.

18% sintomatolegia depresiva -
severa.



GOTTESMAN y LEWIS

(1982)

BLOOM

o©

(1987)

31 pacientes mastecto
mizadas.

145 pacientes mastec-
tcmizadas.

25 pacientes ccn ciru-
gia menor. 25 mujeres
sanas.

87 pacientes ccn be—
nigno. 90 colestomiza
das. 90 ningun trata-
miento quirargico.

STAI, inventario de
depresién de WAKE—
FIEILD, IC, escala
de autoconeepto de
Rosemberg y HCS de
HALPERN.

valoracién autoin—
forme (39 escalas)
entrevista clinica
estructurada mues-
tra verbal de 5'.

prey 3, 7, 11
y 15 semanas -
tras la cirugia.

mayor desanparo en las pa
cientes mastectomizadas y
mayor depresién en el gru

po de céancer y quirargico.

mayor distress psicolégico
relativo a las relaciones
sociales e interperscnales
en las pacientes mastecto-
mizadas.



cAncer. Usando el SCL-9¢, un cuecstionario que mide 9
dimensiones de =intomatolpgia pesiquidtrica, encontraron que
laz pacientez con cincer de mama tenfan puntuaciones
significativamente m3=s altas =spobre una dimensidn de
*susceptibilidad interpersonal”, que da una indicaﬁibn de
sentimientos de autodeficiencia e inferioridad en relacion
no solamente con el funcionamiento <fisico, <e€ino también
epcial, intelectual, emocional 3 c=exual. E=ta marcada
csintomatologia psiquidtrica fue detectada tanto en aquellas
pacientes que tenfan un prondstico muy pobre como en
aguella=s que consiguieron la remicidn clinica Y la

supervivencia a largo plaze.

El panorama general, a grossp modo, parece indicar
que la mayorfia de mujeres que han sufrido una mastectomia se
recuperarin de la experiencia pasado un afo, que su relacion
marital no sufrird profundamente y retornard&n "pronto" a su
trakojo. Sin embargo, una minorfa sustancial de mujeres,
entre un cuarto ¥ un tercio (HUGUES, 19813 NERENZ et al.
19825 BLOOM, 19823 MORRIS, 1979; IBA EZ, 1984) presentaran
sentimientos de inadecuacidn perspnal, ansiedad y depresion
o dificultades sexuales que requerirdn tratamiento psi-

coldqgico.

En el <=iguiente apartado revicsaremos algunos
eztudios referidoz a la existencia de factores gue permiten
distinguir aquellas pacientes que cseran capaces de
"adaptarse" al caAncer de mama, de aguellas que no 1o

conesequirin.

2.2.2.- PREDICTORES DEL AJUSTE
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Como hemoz sethalado en el apartado anterior,
una vez pbtenida la vizidn de gue el diagnostico de clncer ¥y
su tratamiento provoca una - serie de reacciones
caracteristicas de 1a recspuesta a un stress severo,
cualquiera que sea =u naturaleza, se trata de estudiar con
detalle aquellos factores que <=e conoce influyen en el

ajuste individual al stre=ss en otras &reacs.

La experiencia clinica sugiere una conexidn
importante entre la severidad de 1la enfermedad el nivel de
adantarién psicosocial del paciente. Sin ehbargo, v al mismo
tiempo, parece que el deterioro fisico o el pronostico no
cson lo= dJdnicos factores que influyen en el ajuste
psicosocial! una serie de pacientes con desorden avanzado Yy
severp se manejan bastante bien, a pesar de las dificultades
v eituacione=s dolorosas gue han de csoportar, mientras otros
mds deteriorado=s peicoldgicamente csufren "situaciones

fi{eicas mejores”.

Ha comenzado a crecer 1a bibliografia preocupada
por agquellos factores predictores del ajuste ¥ aunque los
ecstudios siguen adoleciendo, como en caspos previos, de
ciertas debilidades, también es cierto que el valor del
grupo control ez aguf de menor importancia puesto que 1los
paciente=s pueden ser agrupados de acuerdo con los criterios

para determinar ajucte exito=o o no exitoso.

Loz resultados de los estudios podrian situarse en
torno a tres camposz o aspectos fundamentales: situacidn
médica, variables psicoldgicas vy variables sociales.

Entresacaremos a continuacidn de los distintos estudios las

cuecstiones relativas a cada uno de ecztos bloques.
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MAGUES et al, {1981) con una muestra de &1
pacientes de cancer (31 pacientes que habfan recibido
‘recientemente tratamiento para el cdncer, =segquidos durante
un periodo de & a 12 meses, y 3% gue habifan sobrevivido a la
enfermedad de 3 a & ahkos), encuentran que la severidad de la
enfermedad cerrelaciona negativamente. con el estado
psicospncial del paciente. Sin embtargo, las correlaciones
‘d§¥iéren éignifiéatiﬁamente' en. su maghitud ¥ nivel de
significacidn. La relacidn en el momento inicial no es
significativa, aunque presenta una clara tendenciaj es
altamente =eignificativa en el periodo de seguimiento
(p < @.91) y ligera en los pacientes que han sobrevivido a
largo plazo. Un matiz a 11a severidad de la enfermedad lo
precsenta el estudio de MARKS et al (1986), con 91 hombres vy
45 mujeres con malignidad hematologica de distinta
severidad, informan que e=s la c=severidad percibida por el
paciente mds importante que 1a severidad objetiva, como
predictor del ajuste. Entre una y otra existfa una corre-
lacidn, aunque ecstadisticamente significativa (p < 8.85), no
muy fuerte (r= #.16). Otro resultado importante de este
estudip es 1a alta relacidn encontrada entre autocontrol (o
expectativas sobre el tratamiento) y depresidn (p < @.01).
En ecsta misma 1fnea se encuentran los resultados hallados en
un estudio que trata de determinar un temprano diagnostico
de vulnerabilidad en los pacientes con c&ncer (WEISSMAN,
1978), usando pacientes recientemente diagnocsticados de
carcinoma de mama, coloh, pulmbdn, linfoma de Hodkin vy
melanoma wmaligno (N = 163), setiala entre otras
caracterfsticas: mas sintomas cuando eran diagnosticados por
primera vezj loe sintomas sistémicos (pérdida de peso,
insomnio, fatiga, etrc.) eran mas signi*icativns gue el tipo

de c&ncer o el estadio.
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Una iwagen pobkre de =u femineidad, la débil
confianza en los médirops, en el hpspital o la poca creencia
en lpos tratamiento= fueron los cuatro factores relacionados
con el "&rea médica® gque influfan en el ajuste en un estadio
con 388 mujeres con cancer ginecplbgico o de mama (COBLIMER,

1972).

Luegp, a la vista de los estudios revisados, cabe
comentar gque =i bien el estado médico objetivo del paciente
es importane, no lo ez menos la percepcidn, creencias Y

expectativas en relacidn al miesmo.

Otros estudios se refieren a las .variables
psicoldgicas. BAIDER y SARREL (1982) encuentran gque son la
pobre valoracidn del futuro v la opiniédn pesimista sobre lo
que puede hacerse, las caracterfsticas m&=s importantes a 1la
hora de predecir un ajucste pobre (la muestra estaba
compuesta por 8& paciente= de céncer que actuaban como su
propio grupo controcl al ato o ato ¥ medio, en la segunda
valoracidn., Se trata pues, de una expectativa negativa de
resolucidn gue no andarfa muy lejos del resultado encontrado
por WORDEM y SOREL (1978), usando 163 pacientes de cancer
con distinta localizacidn {(mama, colopn, pulmén, Hodkin Yy
melanoma maligno):! una fuerza del ego alta (tal » como es
medida por el MMPI) correlacionaba fuertemente con un buen
ajucste. También aqui =e situarian los factores de autoimagen
negativa y poco éxito en cualquier intento de resolucidn de
una crisie vital en el pacsado, encontrados en el estudio ya

mencionhado de COBLIMER (1977).

La inestabilidad empcional y depresion previas son

también ampliamente referidas en los estudios, como 1los ya

031



mencionados de MAGUES et al. (1981) y WEISSMAN (19768). Y en
concreto, en estudios referidos especificamente a la
paciente con cdncer de mama. Las mujeres con ideas suicidad
tras 1a mastectomfa, =e distingufan por wuna diferencia
altamente significativa =sobre la escala de Meuroticismo del
Inventario de Personalidad de Eysenck (EPI) de aquellas que
no pensaron en él, en el estudio de JAMISON et =al. (1978).
La puntuacidn "N" da una medida de 1la labilidad emocional.
Aungque ecte recultado se obtuvo en un estudio con ausencia
de un control adecuado, estd apoyado por otros como el de
MORRIS et al. (19277) donde el test fue adminicstrado antes de
l1a operacidn a 61 mujeres con cancer de mama Yy %1 con
de=sorden de mama benigno. También en este estudio, las
pacientes gue tenfan puntuaciones mAs altas sobre la Escala
de Hamilton para la depresitn, antes de 1la biopsia, era
menos probable que estuvieran bien ajustadas a la
mastectomia dos atos maAs tarde. Este resultado fue
independiente del status menopdusico, del ajuste psicoldgico
previo, de la historia psiquidtrica previa, o del status

clinico dos atios después de la operacitn.

La idea general que parece brotar de Ios estudios
ez que, de una forma u otra, las expectativas de éxito en el

afrontamiento de 1a enfermedad, serfan el aspecto crucial.

Y, por dltimo, aunque (gquizd) mas importante, se ha
observado también la influencia de las variables sociales,
en concreto del soporte social. Como setialan MAGUES et al.
(1981), una escacsa red de apoyos sociales e=s un predictor
importante del pobre ajucste del paciente con cAncer. Como un
findice de wvulnerabilidad, WEISSMAMN (1%76) encuentra: el

pesimismo con recspecto al apoyo por parte de otros.
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El menor snﬁorte emocional es también uno de los
cuatro factores sefialados por JAMISON et al. (1978), como
predictor del pobre ajucte. De los 1§ factores setalados por
COBLIMNER (1977), cuatro pueden ser referidos como “"soporte
spcial”! poca implicacién previa en actividades
eatisfactoria=s, poca oportunidad de confiar sus
preocupaciones a otra persona, relacidn pobre con el marido,
Yy pobre concordancia entre expectativas de vida y grado de
logro.

Ciento treinta mujeres con cé&ncer de mama es la
muestra utilizada por BLOOM (1982) para determinar el ajuste
emocional al c&ncer de mama. La hipodtesis mantenida por el
autor es que el soporte social que la mujer experimenta,
afecta al proceso de ajuste al aumentar su habilidad para el
control {coping). Como indicadores de soporte spcial =se
incluyen cuatro fndices: percepciodn de la paciente de la
cchesidn familiar, percepcidn de contacto social y de
cantidad de actividadesz de pbcio y tener un "confidente". Las
variables de control incluyen factores tales como el estado
civil, la edad, el nivel socio econdmico y 1los cambios de
vida (variables que también han mostrado una cierta relacion
con el ajuste: BAIDER y SARRELL (1982); JAMISON et al.
(1978)) E1 ajuste es medido a través del distress
psicoldgico, el autoconcepto y el sentido de poder. EI
resultado mas sobrecsaliente es que dos indicadores de
soporte social: percepcidn de la cohesidn de la familia y la
cantidad de contacto so&ial, tuvieron efectos directos sobre
el control e indirectos =obre las tres medidas de‘ ajuste.
Parece pues gue el control media 1la relacidn entre el

soporte social v el ajuste.

En suma, parece que son: el soporte social, en
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REFERENCIA

WEISSMAN
(1976)

MORRIS et al.
(1977)

COBLINER
(1977)

W3RDEN y SQBEL
(1978)

Tabla 2.- Predictores del pobre ajuste a la mastectomia o al diagnéstico de cancer

PACIENTES

163 p. de c.

(mama, colon, pulmén,
Hockin y melanoma ma-
ligno) .

69 ccn cancer de mama

300 mujeres ccn c. gi-
necolégico o de mama.

163 p. de c.
(mana, colon, pulmcn,

Hockin y melancma ma-
ligno) .

CONTROLES

ninguno

91 ccn desorden

benigno de mama.

ninguno

ninguno

CARACTERISTICAS DE LOS P. QUE SE AJUSTABAN POBREMENTE.

@
2

3
4)

@

2

(3)

(1)
)]
(3)
(4)
(5)
(6)
Q)]
(8
9

mas sintomas cuando eran diagnosticadas por primera vez.

los sintomas sistémicos eran mas significativos que el tipo de céancer o el
estadio.

pesimistas respecto a su recuperacién y apcyo por parte de otros.

tenian a menudo una historia previa de depresién.

ciaros signos de depresién antes de la biopsia, en relacién ccn la historia
previa.

puntuacién significativa mas alta sobre la escala de Nemoticiano del Eysenck
Perscnality Inventory.

aquellas ccn dificultades sexuales: bioldgica o cronolégicamente perimenopausicas

autoimggen negativa.

imagen pobre de su femineidad.

débil confianza en sus médicos.

débil confianza en el hospital.

creencia en los tratamientos.

poco envolvimiento previo en actividades satisfactorias.

poca oportunidad de confiar sus preocupaciones a otra persona.
pobres relaciones con sus mandos.

pobre concordancia entre espectativas de vida y grado de legro.

(10) poco éxito en cualquier intento de resolucién de una crisis vital en el -

@

pasado.

poca fberza del ego del paciente tal y como es definida por el NMPI



GEO

JAMISON et al.
(1978)

MAGUES et al.
(1981)

BAIDER y SARRELL
(1982)

BLOCM

(1982)

MARKS et al.
(1986)

41 pacientes tras la
mastectomia.

66 p. cancer

86 p. de c.

130 p. de c. de

91 y 46

ninguno

ninguno

los mismos pa-
cientes alé
1.5 afios.

ninguno

ninguno

1)

2
(3
(4)

(1)
(2)
(3

(1)
2
(3)

1)
2)

(1)
2)

puntuacién significativa mas alta sobre la escala de Nemoticismo del Eysenck
Perscnality Inventory.

menos tienpo casada.

mas joven

menos soporte emocional.

severidad de la enfermedad.
poca estabilidad psicolégica previa.
escasa red de apoyos sociales previos.

pobre valoracién del funcionamiento futuro.
opinién pesimista sobre lo que puede hacerse.
backgrounb étnico.

pobre perfeccién de la cohesién de la familia.
pequefia cantidad de contacto social.

severidad percibida.
autocontrol en las espectativas sobre el tratamiento.



‘primer lugar,'y las 'prnpias percepciones del sujeto, en
relacitdn con su enfermedad ¥y con su propia capacidad para
afrontarla, los do=s pilares donde =se asienta 1a posible

prediccidn de aquellos que tendrian un mejor o peor ajuste.
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FLNANMNTENAMIEMTO METODOLOGICO



2.1.- CONSIDERACIONES METODOLOGICAS

Como en cualquier area de investigacién
recientemente desarrollada, en Oncologia Psicoéociélr los
instrumentos que permiten medir variables psicoldgicas
importantes estdn siendo tomados de prestado y modificados
a ﬁabtir de disciplinas afines o estan siendn desarrollados

dentro de =u propio marco.

A pesar de gque nadie ha visto la ansiedad; ningdn
microbalance puede medir el soporte social} no se ha
desarrollado ninguna técnica fluorométrica para cuantificar
el ajuste y no tenemnos ni un sistema TNM para la
clasificacidn del ajuste psicosoﬁial, ni un test serum para
el bienestarj la busqueda de una "biopsia emocional"” del

paciente de cAncer permanece como algo ilusorio.

El parrafo anterior supone la forma un tanto cinica
con que MORROW {(198d) nos introduce en la problematica
concreta que acarrea el movernos en las ciencias sociales en
general vy, en concreto, en la Oncologia Psicosocial con
constructos hipotéticos y la consiguiente complicacidn de
que en algunos casos son usados de forma idiosincratica.

Centrémonos un poco mas en esta problematica.

La preoccupacién por el status psicosocial del
paciente de cdAncer pasa por un primer, ineludible y
fundamental aspecto! si las importantes variables sociales y
psicoldégicas implicadas han de ser consideradas
independientemente como parametros de 1la experiencia del
paciente o en términos de algln constructo de alto orden tal

como “"calidad de vida", DEROGATIS, y SPENCER, 1984). En
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definitiva, la cuestidn bdsica inicial incluye una defini-
cidn operativa de este concepto! "calidad de vida". La
discusidn sobre el soporte social y la discusién sobre la
calidad de vida, nos llevan a cuestionarnos si no estamos
tratando de medir cosas que nho tenemos claramente definidas.
Todas parecemos tener una idea implicita de 1o gque es mala
calidad de vida, pero ... Qué quiere decir buena calidad
de vida?. Parece que nuestro problema en este campo, gquiza
por ser noveles en é1, puede asemejarse al tipico achacado a
la juventud: "saben lo que no guieren, pero no tienen claro

1o que desean®.

ta confusidn en este terreno se muestra claramente
cuando revisamos artfculos en 1os que mencionando en el
tftulo "calidad de vida* se estudian aspectos aislados Y
distintos como nivel ocupacional, prablemas sexuales,
relaciones interpersonales, etc. Estos aspectos han de ser
considerados independientemente o0 incluidos en un Indice
general de calidad de vida?. Hay algunos intentos al
respecto. A un nivel exclusivamente tefrico, VAN DAM et al.
(1921) proponen aislar un nuimero de factores del concepto ¥y
elegir 1la mejor definicidn operacional posible. Los autores
proponen los siguientes: actividad diaria, patrdn de
demandas, sentimiento subjetivo de bienestar <y conducta
sexual. Por bptro 1lado, a un nivel mas "psicométrico”,
STEWART (1981) trata de combinar las categorfas de estado
~ funcional especificop (auto-cuidado, movilidad, actividades
fisicas, actividades de rol y limitaciones generales) en
indices mAs amplios con el formato de escalas acumulativas.
Consigque combinar las tres primeras (auto-cuidado, movilidad
y actividades fisicas) en un indice de funcionamiento
personal, v 1las actividades de rol y las limitaciones

qgenerales en un indice de funcionamiento de rol. Sin
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embarqgn, loe intentos de agregar las medidas de
funcionamiento personal y de rol, no satisfacen los

criterios minimos para una escala acumulativa.

Los primeros pasos, como vemps, ya se han dado.
Poco a poco parece que el campo va clarificandose, aunque el
proceso es lento y tedioso. Dejamos este punto de momento,
aunque lo retomaremos en cierta medida al comentar algunos
de los cuestionarios y medidas aparecidos en el campo de

estudio del paciente oncoldgico.

Otro aspecto relevante y que enlaza con el anterior
es la cuestidn de las normas. En concreto se trata de si son
necesarias o no. Estamos de acuerdo con VAN DAM et al.
(1981), en que la pregunta por la calidad de vida deberia
ser considerada de forma relativa, con lo que se requiere la
comparacidn con: o bien otra persona o bien un grupo
control. Tengamos en cuenta que nos movemos Siempre coh
cuestiones del tipo: tiene el grupo A (o sujeto A) mas (o
menos) sintomas depresivos que el grupo B (o sujeto B)?,
estad el funcionamiento personal &el grupo A (o sujeto A)
realmente deteriorado?, es 1la ansiedad del paciente
suficientemente severa como para necesitar ayuda
psicolédgica?. De cara a que tales cuestiones tengan un
sentido completo, en términos de instrumentos de medida

psicoldgica, estos instrumentos deben poseer "normas".

Aunque el concepto subyacente a la norma no es
complicadon, podemos =eftalar dos problemas comunes con
respecto a la misma ( DEROGATIS y SPENCER, 1984): los
investigadores, a menudo, no tienen claro con quien desean
comparar =a sus pacientes. Una cuestidn frecuente en

oncologia es: hay normas para los pacientes de cancer?j
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aunque esta es una cuestidn 1d69ica, también es cierto que es
significativa dnicamente si 1a éuestién central es -cdmo
comparar un paciente particular con otreos pacientes. Por
otro lado, es virtualmente impobsible obtener una muestra
estandarizada que sea representativa en relacidn con todas
las caracteristicas relativas al atributo en cuestién. Este
problema es particularmente relevante con poblaciones de
pacientes donde caracteriIsticas tales como el diagnodstico,
estadio y duracidn de 1la enfermedad, prontdstico, y una
suerte de otras variakbtles de 1la enfermedad, son muy

dificiles de estratificar.

Mos parece pues necesaria la investigacidn
narmativa, pero rno suficiente. Es interesante traer aqui 1la
reflexitn de SPINETTA (1984): critica el autor la aplicacidn
reiterada del modelo médico de investigacion de laboratorio
para la designacidn de causa simple, esencial al cual es el
uso del grupo control, empleado para controlar la presencia
0 ausencia de la causa o relacién presumida bajo estudio.
E=te paradigma de ciencia, cuando se aplica a la
investigacidn psicosocial en cancer, lleva a comparaciones
de los pacientes de ca&ncer con sujetos "sanos". Los estudios
en este Area son importantes para establecer, por ejempln!
si una poblacidn de pacientes oncolégicos puede caer en un
continuo de salud mental. Un problema con estos estudios es
que pueden llegar a ser abusivos y llevar a comparaciones
futiles e irrelevantes con 1los asi 1lamados controles
normales. Comparar a los pacientes de cAncer con “"controles
normales", sugiere, de alguna manera, que los pacientes con
cadncer no son normales?. Y si se descubre que los pacientes
de cAncer no puntdan, de hecho, en un nivel
significativamente diferente de los controles -normales en

teste normalizados para detectar psicosis o neurosis, qué
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hemos aprendido realmente sobre los pacientes de céncer?.
Cuando se encuentra gque los pacientes - con cancer
experimentan o no mas dolor que un grupo control con
pacientes con diabetes qué hemos aprendido?. Dado que puede
mostrarse que la mayoria de pacientes con céncer son
individuos normales bajo un evento stressante de
proporciones serias y dado que podemos establecer que la
categoria de la depresidn del’DSM-III, por ejemplo, puede
ser un componente importante en la respuesta del paciente
con cancer al cAncer, tenemos poca necesidad +futura de
estudios continuados que comparen los pacientes de céancer

con los as{ llamados controles normales.

Un método suplementario de estudio podria ser,
concluye el autor, usar la poblacién de cancer como. su
propio control, comparando aquellos pacientes que estdn bien
adaptados con aquellos menaos bien adaptados. En +fin, se
tratarfa de combinar la investigacién normativa con 1la
intraindividualj no es suficiente conocer si €l paciente de
cancer presenta unos {ndices de depresiédn que requieren
ayuda ; sino que es necesario, ademds, de cara a hacer
eficaz esa ayuda, conocer sus modos habituales de control,
as! como las estrategias (atadiriamos nosotros) utilizadas
por aquellos pacientes mejor adaptados. Sdélo este
conocimiento completo nos puede permitir dar el paso hacia

una intervencidn eficaz.

Otro de los grandes problemas que se plantean a
nivel metodoldgicp es la "aplicabilidad" de los instrumentos
normalizados para unas poblaciones, en otra distinta de
agquellas. DEROGATIS y SPENCER (1984) plantean el tema de la
generalizabilidad de la medida, en concreto, la que envuelve

la generalizabilidad de las definiciones de constructo,
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- referida al grado en que 1los items de un test que son
validos para definir un constructo en una poblacidn de
sujetos, 1o son también en otra. Es de todos conocida la
problemidtica acarreada por la medida de la depresitn en el
contexto de los pacientes de cd&ncerj mientras un nimero de
signos "vegetativos" que envuelven sueto, apetito, l1ibido,
etc. son importantes indicadores de depresidn seria en
pacientes psiquidtricos, en los pacientes de ca&ncer, tales
manifestaciones son & menudo debidas al desorden

neopla&sico primario o a su tratamiento.

SPINETTA (1984) se cuestiona el mismo hecho de que
instrumentos que han sido desarrollados para- sujetos
patoldgicos sean apropiados para el sujeto con céncer.
Propone que el desarrollo de nuevos instrumentos y 1la
aplicacidn creativa de otros "viejos" es esencial para 1la
futura investigacidn en el campo del cancer . "Mientras la
fiabilidad de un instrumento es critica y el establecimiento
de normas permanece como la meta ideal, un primer paso
critico es conseguir asegurarnos de que el instrumento mide

lo que queremos medir"™ ( SPINETTA, 1984).

Tres =on loe tipos de instrumentos utilizados en la
valoracidn del paciente onceldgico: las escalas de
autoinforme, las escalas de calificacidn psiquiatrica y las
escalas basadas en el andlisis de contenido de 1la conducta

verbal.

Las escalas de autoinforme dan al sujeto la
oportunidad de describir su propia experiencia subjetiva,
son faciles de administrar y su fiabilidad es dificil de
cuestionar, a menos que uno ponga en duda la capacidad del

sujeto para informar adecuadamente de su experiencia
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subjetiva. La desventaja fundamental de estas escalas es su
validez, los propios mecanismos de defensa del sujeto pueden
oscurecer la valoracidn que hace de su propio estado su
objetivo;} existen también 1lpos =zesgos de respuesta y, por
dltimo, el paciente puede carecer. de la experiencia

profesional del observador entrenado en hacer estos juicios.

Las escalas de calificacidn psiduiatrica envuelven
l1a valoracidn de las dimensiones mentales y conductuales por
parte de un observador entrenado. Con respecto a _ la
anterior, esta técnica gana en detalle »y objetividad. Sus
desventajas conllevan errores de medida potenciales ¥
validez cuestionable: el observador entrenado carece de
relacidn amplia con el sujeto gque evalda, ha de inferir
ecstados mentalez de éste y estd sujeto a distorsiones

propias.

El método de medida psicolégico del analisis de
contenido verktal usa el auto-informe en 1la forma natural,
del 1lenguaje hablado del sujeto en investigacion,
elicitado por propésitos ambigquos e instrucciones nd
estructuradas que requieren un informe de cinco wminutos de
experiencias de la vida personal. Este método también usa el
procedimiento del observador externo en la forma de proveer
criterios sistemdticos y objetivos para inferir y valorar la
magnitud de varios estados peicoldgicos. La calificacion de
los "jueces" del lenguaje del sujeto, utiliza una combina-
citn sistemdtica de perspectivas linguistica, de condiciona-

miento conductual, v psicodindmicas (GOTTSCHALK, 1934).
Penczamos, en linea con VAN DAM et al. (1981) que el

paciente es la Unica autoridad en lo referente a la calidad

de vida, de manera gque consideramos poco viables las escalas
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de calificacidn que incluyen un observador externo. Por otro
lado, aunque larpresentacién del tercer método hecha por
GOTTSCHALK (1981) es sugestiva, estamos de acuerdo con
WORDEN (1983) en que presenta algunas de las limitaciones de
las otras medidas! uno no puede escapar ni al valor de
estimulp del entrevistador ni al contexto de la entrevistaj
aunque el problema de 1a deseabilidad social es el que
pretende evitar GGTTSCHALK,‘uSandD instrucciones ambfguas Y
no estructuradas; este muy bajo nivel de estimulo es un
contexto fértil para gque el respondente proyecte lo que él
piensa que es la respuesta socialmente deseable esperada por
el entrevistadorj; si unoc usa dnicamente una muestra verbal
para valorar la ancsiedad uno puede perder algunos de los
importantes Indices conductuales, tales como 1la agitacion
ficsica, que son importantes en la valoracion de la ansiedad.
Las limitacibnes, por dltimo, que conleva el entrenamiento
de observadores en el uso de escalas de calificacidn psi-

guidtrica, también se aplican aqul.

En suma, por el momento, seguimos abogando por la
valoracidn del paciente de cAncer a través de instrumentos
de autoinforme, aunque eso si, elaborados desde y para la
poblacidn oncolégica. Como sefalan DEROGATIS y MELISARATOS
(1983) consideramos que constituyen el mejor acercamiento
viable hoy dia, =spobre todo en contextos aunde la rapidez vy
facilidad de aplicacion del método son tan importantes como

en el de la Psicologfa Oncoldgica.

También nos mostramos partidarios con YATES (1984)
de establecer mayores lazos con el oncdlogo que aparece como
ignoradoj esto evitarfia que nos consideraran como "alguien
que realiza estudios con "sus" pacientes”". En este sentido

es importante la toma de conciencia por parte de estos
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profeszionales, de la utilidad que puede revestir el contar
con valoraciones adecuadas de 1a calidad de vida del
paciente con cancer, por ejemplo de cara a la eleccidn entre
diversos tratamientos con eficacia similar (FALLOWFIELD,
1987). Asf{ mismo, y por otrp lado, tampoco es aconsejable la
excesiva carga de informacibdn (proliferacién en el uso de
instrumentos) pues por un lado, so0lo puede acarrearnos
*antipatfas” y por otro, ofrecernos informacitn redundante y
conflictiva. Por dltimo, es necesario 1la realizacion de
estudios piloto, considerados a menudo como nb necesarios en
la investigacidn psicosocial y que, sin embargo, abren luz
snhre muchos aspectos. Unido a esto estd la delimitacidn de
las principales metas a conseguir en el campo de la

investigacidn a corto, medio y largo plazo (HOLLAMD, 1%84).

A) EVALUACION PSICOLOGICA DE LOS PACIENTES CON CANCER

Cada vez son mas numerosos los intentos realizados
para desarrollar medidas en los pacientes médicos y mas
espec{ficamente en los pacientes con cdncer. Evidentemente,
esta es la respuesta fructifera a consideraciones como las
previas referidas a 1la necesidad de cuestionarios
especificos para 1la poblacién que se desea valorar. A
continuacidn mencionaremos algunos intentos desarrollados

con tal fin.
WARE (197&6) desarrplld el HPR@ (Health Perceptions

Questionnaire, forma II) con el objetivo de obtener

calificaciones personales sobre 1a salud general, como
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opuestas a componentecs ecpecificops de salud (fisiolégicos,
fisicos, ment;les o spciales) y como opuestos a fendomenos
directamente observables tales como dias en cama debido a
una salud pobre. El1 cuestionario consta de 32 items
distribuidos en 8 escalas que, a su vez, en un analisis
factorial de segundo orden dieron lugar a tres factores: FI:
"salud presente/previa" (salud actual, salud previa), FII:
*=alud futura" (resistencia/sucsceptibilidad, salud futura,
interés/preocupacidn por 1la salud y orientacidn a la
enfermedad), FIII: "propensidn al rol de enfermo"” (rechazo

del rol de enfermos y actitud hacia ir al doctor).

DEROGATIS et al. (1976) presentan el SCL-98
(Symptom Check List 9@), un inventario de sintomas de
autoinforme puntuado scobre 9 dimensiones de sintomas
primarios:! somatizacidn, obsesif6n/compulsidn, sensitividad
interpersonal, depresitn, ansiedad, hostilidad, ansiedad
f6bica, ideacidn paranpide y psicoticismo. A partir del
SCL-9@, desarrolla el BSI {Brief Symptom Inventory)
({DEROQGATIS y MELISARATOS, 1983), una forma breve del

instrumento anterior que consta de 53 items.

En 1984, DERQOGATIS desarrolla el PAIS-SR
{Psychocial Adjustement to Illness Scale), una version de
autoinforme de la primera medida PAIS con un formato de
entrevista semiestructurada presentada en 1976 y cuyas
caracteristicas de +fiabilidad y wvalidez habfan sido ya
probadas (MORROW, CHIARELLO y DEROGATIS, 1978). Mientras el
SCL-9¢ estaba orientado a 1la poblacidn médica Y
psiquidtrica, este instrumento tiene ya como objetivo
exclusivo los pacientes médicos. Surge este cuestionario de
la consideraciédn del autor de que =i bien se han formulado

entrevistas para el paciente médico, no hay un catilogo de
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técnicas de valoracidn viabtle, a pesar del hecho de que el
ajuste psicosocial del paciente se ha observado
consistentemente Qque es tan importante para la enfermedad

como el status del desorden fisico.

El PAIS-SR aparece como uno de los instrumentos mas
completo, refleja el ajuste en siete Areas psicosociales
importantes! orientacién al cuidado de 1a salud, medio
vocacional, medio doméstico, relaciones sexuales, relaciones

familiares extensas, medio social y distress psicoldgico.

La HAD (Hospital Anxiety and Depression) es una
escala de autoinforme desarrollada por SNAITH Y TAYLOR
(1985) para detectar los desédrdenes de depresitdn y ansiedad
.en poblaciones no psiquiatricas que se atienden en otros
departamentos hospitalarios, por ejemplo! clinicas médicas,
clinicas postnatales, etc. Sin embargo, la experiencia ha
mostrado que puede ser wusada con igqual fiabilidad en
ambientes comunitarios o de practica general. Una
caracteristica importante de 1la escala es que evita la
inclusidn de items tales como insomnio o pérdida de apetito
que, aunque sintomas de un desorden depresivo o ansioso son
también susceptibles de estar presente en una persona que
sufre de una enfermedad fisica u org&nica. La escala consta
de 14 items, divididos en dos subescalas para la ansiedad Yy

la depresidn, respectivamente.

Desarrolados especificamente para el paciente de
cancer, aunque mucho menos elaborado=s que los anteriores se
encuentra el ACSA (Anamnestic Comparative Self-Ascsessment)
RERNHEIM vy BUYSE, 1983), e unh método por el cual los
pacientes de cancer expresan numéricamente su nivel medio

subjetivo de calidad de vida sobre una escala personal de
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bienestar construida en base a la memoria del paciente de
los periodos mejores y peores de su experiencia de vida. En
la misma 1lIinea; se encuentra la técnica de autovaloraciodn
andloga lineal (L.A.S.A.) de PRIESTMAN ¥y BAUM (1976), 1la
cual, para una variable dada (ejemplo! nausea), presenta una
l1inea de 18 centimetros y en sus limites se describe con

palabras los extremos del sintoma.

Otro instrumento es el CIPS (Cancer Inventory of
Problem Situations) (COSCARELLI et al. 19833 HEINRICH et al,
19814). Como su nombre indica es un inventario de problemas
situacionales agrupados en 27 categorlas, reagrupadas a su
vez en 4 dominio=s: cuidado personal, situaciones médicas,
relaciones interpersonales y misceldnea. También cabe
mencionar el método para 1a valoracion de respuestas
cognitivas a un diagnédstico de cAncer desarrollado por
MORRIS et al. (1985) gue en una linea un poco distinta, a
partir de una entrevista semiestructurada, establece tres
categorfas de respuecsta:! valoracién (las evaluaciones del
paciente con respecto a su diagnéstico de céncer), mitiga-
cidn (estrategias por medio de las cuales el paciente parece
manipular sus pensamientos sobre el diagndstico de cancer de
cara a reducir su impactoc mental) y facilitacidn (describe
modos en gue los pacientes se animan a sI mismos a pensar
positivamente sobre sus vidas, sin reducir necesariamente, a
nivel mental, el fuerte potencial asociado con el
diagnédstico de c&ncer). Otra entrevista pero, en este caso,
cerrada y orientada al problema es el método ideado por
FREIDENBERGS et al. (1988) consta de 122 problemas
potenciales relativos al c&ncer, agrupados en trece areas de
funcionamiento: disconfort fisico, tratamiento médico,
eervicio hospitalario, movilidad, trabajo doméstico,

vocacional, finanzas, familia, &rea social, preocupaciton por
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la enfermedad, 4&rea embcional, imagen corporal b
comunicacidn. En 1984, SCHIPPER et al. desarrollan el FLIC
(Functieconal Living Index-Cancer) cuyo formato final consta
de 22 jitems distribuidos en 4 factores: bienestar fisico,
estado psicoldgico, interaccitdn familiar 5ituécional Y

sociabilidad.

Evidentemente, esta no es una revisiédn exhaustiva
de la bibliograffa, sino simplemente una pequefia muestra de
algunos de los trabajos realizados en el Area, a nivel
metodoldgico. En cualquier caso, queda claro que los
intentos no siguen una 1inea estructurada, sino que el
avance va siendo lento e inconexo aunque, esoc si, la
orientacidn es cada vez mas especifica hacia el paciente con

c&ncer.

Nuestro trabajo ha estado centrado desde el
principio en el distress o perturbacidn psicoldgica
experimentado por la paciente con cé&ncer de mama frente a su
enfermedad. Nos planteamos pueé; la creacitn de - un
instrumento especifico para 1la valoracidn psicoldgica de
esas pacientes. Preferimos centrarnos en un &rea concreta de
la calidad de vida: el bienestar psicolégico. No pretendemos
una valoracidn omnibus de la calidad de vida por cuanto 1la
eleccidn de su componentes resulta hoy, cuantoc menos, algo
arbitraria va que no ha sido solucionado definitivamente,

como hemos visto, el problema de su definicidn operativa.
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Tabla 3.- Cuestionarios orientados total o parcialmente hacia poblaciones médicas.

REFERENCIA CUESTIONARIO

DEROGATIS SCL-90
(1976)

WARE HPQ
(1976)

OOSCARELLI et al. CIPS
(1983)

DEROGATIS BSI
(1983)

DEROGATIS PAIS-SR
(1984)

FACTORES 0 AREAS QUE LO INTEGRAN

I.- somatizacicn

II.- obsesivo / ccgpulsivo
III.- sensitividad interperscnal
IV.- depresién

V.- ansiedad

VI.- hostilidad

VII.- ansiedad fébica

VIII.- ideacién paranoide

IX.- psicoticismo

I.- salud presente / previa
II.- salud fbtura
III.- propensividad al rol de enfermo

I.- cuidado personal

II.- situaciones médicas

III.- interacciones personales
IV.- misceléneas

forma breve de la anterior que ccnsta de 53
items.

I.- orientacién al cuidado de la salud
IT.- medio vocacicnal

III.- medio doméstico

IV.- relaciones sexuales.

V.- relaciones familiares extendidas
VI.- medio social

VII.- distress psicolédgico

POBLACION A LA QUE VA DIRIGIDO

poblacién médica y psiquiatrica

poblacién médica

pacientes de cancer

poblacién médica y psiquiatrica

pacientes médicos



SHIPPER et al. FLIC I.- bienestar fisico pacientes de céancer
(1964) II.- estado emocional
III.- interaccién situacicnal familiar
IV.- sociabilidad

SNATIH y TAYLQR HAD I.- depresidén poblaciones no psiquiatricas que se atien-
(1985) II.- ansiedad den en otros departamentos hospitalarios



2.2.- PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO

A) OBJETIVO DEL TRABAJO

El presente trabajo, de una manera mucho mas
palpable que otros, no es independiente. NMNos explicamos,
nuecstrp objetivo era la creacidn de un cuestionario
especi{fico para 1as pacientes con céncer de mama. EI
encuentro reiterado con la problemdtica y escaso alcance de
los cuestionarios tradicionales, ya sea de Depresidn,
Ansisdsd, Control emocional, Reprecsidn-Sencsibilizacidn, etc,
cuando estos son aplicados a una poblacidn con cancer de
mama (verbigracia: La Depresidn, donde las diferencias
halladas con respecto a un grupo control parecen proceder
del mavor peso de lps items "somdticos” en dicho grupo de
pacientes) nos llevd al planteamiento de la creacién de un

nuevo instrumento.

La base de datos para ese nuevo instrumento, la
proporcionaron distintos trabajos llevados a cabo en nuestro
Dpto: la tecsis Doctoral de 1la Doctora Pilar Barreto:!
*Factores en Pacientes con Cancer de Mama" (1984) y las
tesis de Licenciatura de Encarna Forner: . "Memoria,
Penseamientos y Valores en Pacientes Cancerosas” (1984),
Pilar Hern&ndez: “"Personalidad y Cognicidn en Enfermas
Cancerocsas" (1984) y la propia tesis de licenciatura llevada
a cabo por 1a autora del presente trabajo: "Reacciones
emocionales en Pacientes con Cancer de Mama" {1985). En
todos estos estudios se constataba una y otra vez 1a no
existencia de diferencias cuantitativas entre el grupo de
cdncer ¥ una poblacién sin patologia orgdnica conocida, en

los distintos acspecto:s reflejados tradicionalmente por 1la
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literatura: depresidn, ansiedad, control emocional, etc. Se
llevd a cabp, asi, un andlisis cuantitativo y cualitativo
de los items de las distintas escalas utilizadas en dichos
estudios. Todos aquellps que recsultaron ser discriminativos
en el grupo de ca&ncer (en funcion de su correlaciédn con la
puntuacidn total en el cuestionario) fueron agrupados para

dar forma al cuestionario utilizado en el presente estudio.

Por una parte, pretendiamps detectar sobre ese pull
de cuestiones (yva en =i, discriminafivas las posibles
diferencias entre un grupoc de pacientes con cancer de mama,
vy una poblacidn "normal®". Por otro lado, nos planteamos
tratar de determinar si las posibles diferencias existian
desde el comienzo de la enfermedad o eran mads bien debidas
al proceso de 1a misma. Pasamos al cuestionario pues,
también, a un qgrupo de mujeres en situacidn de
prediagndstico. Este Wltimo grupo fue después clasificado en
distintos subgrupo=s dependiendo del diagndstico que hubiesen
recibido. Intentamos detectar también diferencias, si las

hubiere, entre ellos.

B) MODO OPERATIVO

El procedimiento segquido para la obtencidn de la
muecstra utilizada por nosotros en este estudio fue como

eigue.

En el grupo de pacientes con cancer de mama, el
pase de cuestionarios se realizd de 1la siguiente manera:
durante los meses de febrero de 19388 hasta abril de 1987, a

primera hora de la maffana, selecciondbamos de las historias
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que itan &a ser revisadas ese dia, aquellas que nos
interesaban (desechando 1los canceres de otro tipo, las
pacientes ya recngidés, etc.). Elabordabamos wuna lista con
aquellas pacientes seleccionadas y recoglamos de las
historias la informacidn sobre el estadio de la enfermedad.
Dicha lista pasaba a poder del oncédlogo quien nos iba
remitiendo, a medida que iban pasando por la consulta, a las
pacientes indicadas. Estas eran recibidas por nosotros en un
despacho improvisado a tal efecto, tras un biombo, debido a
l1a escasez real de espacio constatada por nosotros, en el

I.v.0.

Una vez la mujer nos era remitida, recibia por
nuecstra parte una descripcidn general de nuestro estudio,
sin utilizar la palabra clave: cancer,en tal explicacién,
por motivos obvios. A continuacidn, previo consentimiento,
rellendbamos una ficha de datosrque inclufa, aparte de las
identificacidn, algunas cuestiones acerca de su diagndéstico
y protesis mamaria (como ya vimos). Rellenados estos datos,
se le presentaba el cuestionario ejemplificdndole cdmo habia
de rellenarlo; no lo rellenaban all! para evitar por nuestra
parte alterar su tiempo. Se les pedia que el proéximo dia que
tuvieran que acudir a Hospital de Dia, nos 1o devolvieran
cumplimentado. Este fue el mayor contratiempo coh que nos
tropezamos pues por  olvido, malestar, o simplemente por
retrasarse su puesta'de tratamiento debido a que el nivel de
leucocitos en sangre hno 1o permitia, l1a devpolucidén del

cuestionario podia alargarse meses.

En cualquier caso, cabe mencionar que la
colaboraciédn de estas pacientes no debe calificarse sino de
excelente. Inclusoc algunas nos reforzaron enormemente al

comentar lo interesante que les parecia la presencia de un
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psicdlogo alll, y sbdlo en casos muy contados se negaron a

participar en el estudio (5 pacientes).

Por otro lado, queremos agradecer 1la colaboracién
de todo el staff médico del 1I.V.0., que &a pesar de la
molestia q&e pudiera suponer nuestra presencia alll, sin ir
mids lejos, por el problema de espacio va comentado,

colaboraron con nosotros en todo momento.

El grupo de mujeres sin patologia orgi&nica conocida
pudo ser recogida g9racias a la colaboracidn desinteresada,
no =6lo de las mujeres que rellenaron el cuestionario, siho
también, de numerpsas personas (alumnos, amigos, compaleros,
etc.) gque desde distintos puntos de la Comunidad Valenciana
nos facilitaron el acceso a aquellas. Son muchas las
personas a las que acudimos, en fin, Yy sin cuya amable

colaboracidn este grupo hubiera sido inviable.

En este caso, se explicaron las instrucciones a
aquellas personas que nos brindaron su ayuda, quienes
actuaban como intermediarios, explici&ndolas a su vez a las
mujeres de la muestra, éstas lo rellenaban en casa y en un
plaze acordado 1o devolvian a dichos "intermediarios"

quienes nos remitian los cuestionarios cumplimentados.

Por dltimo, el grupo de mujeres en situacidn de
prediagnéstico fue apresado durante los meses de junio de
1986 a abril de 1987 en el Centro Control II Marqués del
Turia, un centro dedicado al diagnostico de cAncer, Qque
depende del 1I.VY.0.. En ecste lugar, "familiarmente" conocido
como "La Estrella”, (calle donde estd ubicado), seguimos el
procedimiento siguiente! en recepcidn, donde 1las mujeres

dejaban constancia de cudl era el motivo de que solicitaran
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viceita médica, habliamos establecido como criterioc para que
una mujer nos fuera remitida, el que 5dujera el haberse
palpado un "bulto” en la mama. As{ pues, cualquier mujer que
referis ese motivo era enviada a nosotros, previamente a 1la

consulta.

Alli, igual gque en los caspos anteriores, se les
explicaban las lineacs generales de nuestro estudio también
cbviando el tema del céncer, Vs previo consentimiento,
procedian a rellenar el cuestionario. En este caso, a
diferencia del grupo de pacientes del 1I.V.0., era preciso
que lo rellenaran en ese momento concreto, pues el paso
siguiente era 1la visita médica donde ya retibian un

diagndstico.

En un momento posterior, el onctlogo nos facilitaba
el diagnédstiro obtenido por estas mujeres y asi obtuvimos
tres subgrupos: aquellas cuyo diagnédstico era benigno,
diferenciando ademds aquellas que presentaban un nddulo
sblido, de aquellas gue tenfian un quiste. El motivo de esta
diferenciacidn fue el hecho de que, ademds de ser patologias
distintas, a nivel de palpacidn parecen presentar
diferencias! el quiste =e palpa como algo blando, mientras
el nodulo no (CASE, 1984)§ 1o que hacre a éste Jdltimo mas
semejante al cancer. Si bien este dato puede no cser
discriminativo para lé mujer en concreto, hemos de seWalar
que en muchos casos ya habfan acudido previamente por lo
menos al médico de cabecera, con 10 que una cierta
informacidn m&s o menos tranquilizadora ya la poseiani por
otro lado, las mujeres que habian recibido el diagndstico de
cdncer, y por Gltimo, aquellas que ni radioldgicamente ni

por palpacidn se les detectd ninguna anomalia.
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Curiosamente, en la revisidn con el oncbdlogo de los
diagntdsticos, nos encontramos con un grupo de mujeres gque si
bien en un principio adujeron como motivoe de consulta, la
existencia en su mama de un ‘“bulto”, no siguieron
manteniendo esa postura una vez dentro de 1la consulta.
Comentandolo con el personal médico nos aclararon que eso
podfa obedecer a motivos diverspe! una palpacion del bultoe
propiamente ocacsional, conseguir vieita mucho mas
rapidamente, etc. Aunqﬁe.en un principio nos parecioc un
grupo desechable por 1a falta de criterio homogéneo (no se
presentaba la vivencia clara de bulto), posteriormente
decidimos plantearlo como un grupo control donde el criterio
unificador era el deseo de cer explorada con un cierto
"carécter urgente". Incluimo=s también en ¢él mujeres que
presentaban como motivo para =ser exploradas la existencia de
antecedentes familiares de primer grado (otro motivo que
conllevaba una cierta urgencial) y lo mantuvimos en huestro
estudio. En todos estos casos, €l diagnéstico fue negativo,
no se encontrd ninguna anomalia en las mujeres que 1o

componen.

El trato recibido por nosotros en "La Estrella" fue
inmejorable. No sdélo en las cuestiones estrictamete
cientificas podriamos decir, sino en cuanto al apoyo Yy
amistad recibidos por el persohnal allt integrado.
Consiguieron entristecernos cuando nuestra marcha era
inminente porque la recogida de la muestra habla 1llegado a

su fin.
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2.3.- PRESENTACION DEL. CUESTIONARIO

Como ya mencionamoz en un momento anterior, el
in=trumento por nosotros utilizado no es mas que i1a
recopilacidn de aquellos item=s de 1las distintas escalas
empleadas en estudios previos, que presentaban una
correlacibn significativa con 1a puntuaciédn total en 1la
es&aia, edlo en el grupo de c&ncer, i.e, su correlacidn con
1a puntuacidn total en la escala, en el grupo "control", no

era significativa.

El amplio ecspectro de estudio akbtarcado en dichos

traktajo=s, inclufa la siguiente=s variables:

- Variables bk3dsicas de Fersonalidad
Extraversidn
Memoticismo
Control Emocional
Paranoidismo
Autocontrol

Locus de Control

- Yariables motivacionales
Motivacidn ¥ Ancsiedad facilitadora e

inhibidora del rendimiento

- Yariables coguitivas y psicosociales
Memoria
Dependencia-Independencia del Campo
Ideas Irracionales
Rigidez

Valores
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- Variakles Psicopatoldgicas
~ Ancsiedad Razgo - Estado
Ansiedad latente - Manifiesta

Deprecsidn

~ WYariakles de Yulnerakbtilidad ¥ Afrontamiento del
Strece
Represidn-Sencibilizacidn
Dezamparo-Decsconcierto
Inmpotencia

Disgucsto e Ira

De todas esas variables, eliminamos aquellas mas
ectrictamente cognitivas: Memoria, Dependencia-Independencia
de Campo y Rigidez. Y aunque en un principio penhsamos
incluir 1la de Ideas Irracionalecs, fue desechada
posteriormente debido a que su puntuacidn bidireccional,
creaba problemas para su inclusidn conjunta con €l resto de

variables, en una escala unidireccional.

En definitiva pues, nos centramos eh aquellas
variables con una mayor carga oréctica que suponfan desde un
principio nuestro maxzimo interés, ¥ nps permitia ademds una
mayor homogeneidad en el contenido de los items. Las
enumeramos a continuaciédn, selalando en cada casp el o los

cue=tionarios a través de los cuales habian =ido medidas.

- Yariables basicas de Perspnalidad. La
Extraversidn y el Meuroticismo se evaluaron
luaron independientemente mediante dos
instrumentos distintos: Cuestionario de
Per=onalidad (EPI) de Eysenck (1978) el
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Cuestionario E-N (una adaptacidn del MMPI de

Eyscncl;, adaptacidn hecha al castellano por
GUERRA (1983). El Cuestionario C.E.P. de PINILLOS
(1902) evaluaba, ademéas de Extraversidn, Control
Emocional Y Paranoidismo. El Cuestionario de
Autocontrol de ROSEMEAUM (1980) fue la medida
empleada en la variable de Autocontrol y el

Inventario del Control Interno-Externo de RGTTER
(1966), empleando la traduccidn al castellano
realizada por CAPAFONS y BARRETO (193*1), la

utilizada en la variable de Locus de Control.

Variables motivacionales. E1l Cuestionario de
Motivacidn y Ansiedad de Ejecuciédn (MAE) de
PELECHANO (1974) fue la medida utilizada er. este

caso.

Variables psicosos iales. Se empled la Escala de
Valores forma E de ROKEACH (1973), wutilizando la
traduccién al castellano realizada por GARZON
(198*1), para medir 1la tinica variable de este area

mantenida en el presente estudio.

Variables psicopatoldédgicas. Para la valoracidédn de
la Ansiedad se empled el "State - Trait Anxiety
Inventor; /" (STAI) de SPIELEERG (1970), en el caso

de la valoracidn de la Ansiedad Rasgo-Estado,

utilizando la traduccidn del original inglés
(BARRETO y CAPAFONS, 198*1) . Por otro lado, se
hizo uso de la traduccidn del original inglés

B/
realizada por IBANEZ (1972) del Cuestionario de
Ansiedad IPAT de CATTELL (1963), instrumento
empleado en el caso de la Ansiedad

Lat ento-Man ifiesta.
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La Depresidn fue valorada a través de dos
Cuestionarios: Inventario de Depresidn de BECK
(1941), utilizando la traduccidn castellana def
original inglés realizada por CAPAFONS y BARRETO
(1984), y el Inventario de Depresidn de ZUNG
(1965), taduccidn castellana realizada por

CAPAFONS y BARRETO (1984).

- Yariables de Vulnerabilidad y Afrontamiento del
Stre=ss. La represidn-sensibkilizacidn se valort,
obviamente, a través del Cuestionario de
Represidn-Sencsibilizacidn (R-35) de BYRME (1961),
utilizando la traduccidn al castellano hecha por
J. RODRIGUEZ MARIN (1984). Para la medida de las
variables de dezamparo-desconcierto, impotencia y
disgusto-ira se utilizaron treé escalas
elaboradas por el Profesor ERENGELMANN en el
Instituto Max Planck de Munich, a partir de
trabajos anteriores de SELIGMAMN vy CARPENTER.
Estos cuestionarios fueron adaptados para la

poblacidn espaiola por GUERRA (1983).

Mantuvimos pues 15 variables medidas a través de 1S

escalas.

Los items =selecciopnados de cada una de las escalas,
en funcicdn del criterio ante=s mencionado (recordemos: items
que sb6lo correlacionaban significativamente con la
puntuacidn total, en €l grupo de caAncer) fueron los

siguientes:
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No.

Eysenclk Personality Inventory (EPI) de,Eysenck

item

19

31

a0

15

22

41

a4

"Necesito amigo=s que me comprendan  alienten"
"Suelo despierta*

"De=pué=s de haber hecho algo importante,

pienso que podria hakterlo realizado mejor”
"Noto palpitaciones o golpes en el corazén"”
"Soy una percsona irritable”

"Tenqo pecsadillas"

*Ante=z de llevar a cabo una accidn, me paro a

reflexionar”

"Prefiero la lectura a la conversacioén con la

gente”

"Cuando algquien wme grita, respondo también

qritando”

"Me sentiria muy desdichada si no pudiera ver a

mucha gente”

"Me gusta tanto hablar con la gente que no pierdo

ocasidn de conversar incluso con un desconocido”
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Sé "Tengo tendencia a pasar de una actividad a otra

constantemente"

Los seis primeros items pertenecen a la dimensidn
del Meuroticismo, mientras los seis dltimos miden
Extravercsitn.

Cuestionario E-N

Mingdin item resultéd =significativo s6lo para el

grupo de cdncer, en ecte cacso.
Cuestionario de Personalidad (C.E.P.) de Pinillos.

Mo. item

12 "Me disgusto con facilidad"
22 "Me conformo cuando no me salgo con la mia"
104 *Hay ocasiones en que lo dnico que me apetece e5

estar s6la ¥y que me dejen en paz"

13 "Me gusta recordar momentos felices de wmi vida
pasada”

20 *Me molesta mucho llegar tarde a una cita”

32 "Cuando ya ha pasado el momento, se me ocurre 1lo
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que deberia haber hecho”

&1 "Me deprime o aburre estar =é6la”

g2 "Sinceramente, me considero capaz de hacer las

cosas mejor que la mayoria"

196 " "Me gusta permanecer en un seguhdo término en las

fiestas ¥ reuniones"

125 "Cambio de aficiones con facilidad"”
1S "Soy timida con las personal de otro sexo"
19 "Creo que las dificultades =6lo detienen a los
débiles"
54 "Me gusta averiguar los métivose ocultos de la

conducta ajena”

&8 "Se aguantar bien a las personas que abusan de su

autoridad"”

71 *"Me duele mucho que me traten secamente"

Lo=s tres primeros items se refieren a la dimensidn
de Control Emocional, los siete siguientes a 1la de

Extraversidn y los cinco restantes a la de Paranoidismo.
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Fueron eliminados para nuestro estudio, los items=
72 v 92, debido a que (de las tres opciores de respuesta:
{1, MO, ?), en la escala original puntuakta la opcidn "?",
conh lo que e=tos items no presentaban una direccionalidad

clara.

FEl Cuestionario de Motivacion y Ansiedad de

Ejecucidn (MAE) de PELECHAMNO.
Mo. item

36 "Me hago cargo de tanto trakajo que no tengo

tiempo ni para dormir"

42 "Con tal de hacer algo, soy capaz de trakbajar,
aunque €l pago a mi trabkajo sea a todas luces
insuficiente”

3 "Empiezo cosas que decspués no termina”

19 *Cuando me pongo a hacer algo, lo hago como =i

estuviera en juego mi propio prestigio’

sSa "Mics amistades dicen que =0y una holgazana"

12 "Yo, cuando ika a l1a escuela, me propuse llegar muy
lejos"

I "A mayor recsponcsabilidad en la tarea a realizar,

vo exigiria mayor recompensa”

&9 "Lo=s demid=s exigen demacsiado de mi misma"
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1z "Yo me harfa cargo de un puesto de responsabilidad

aunque no estuviera bien pagado”

27 "Cuando =ientop una ansiedad moderada, mi

pensamiento va mas rdpido"

S8 "En principio trabajo con m&s ganas si tengo mucho

trabajo"

24 "En cuanto entro en la sala en donde se va a hacer
una prueba (o de una situacidén comprometida) me
siento nerviosa. Cuando la comienzo a realizar o

empieza la situacidn, desaparece mi nerviosismo"

Los =iete primeros items se incluyen dentro de la
motivacidn, wmientras que 1los cinco restantes hacen

referencia & la ansiedad de ejecucidn.

Escala de Valores de ROKEACH.

Mo. item
1 *Creo que es importante tener una vida cdmoda,
apacible, sin problemas econdmicos"
2 "Para m{ es importante tener una vida excitante
(estimulante, actival)”
1= "Opino que es importante tener placer (hacer las

cosas que me gustan o me agradan)”

066



14 "Pienso que es importante 1lograr la Salvacitn

(ganar el cielo)”

26 "Creo que es importante ser servicial (ayudar a
los demas)"
34 *Opino que es importante ser educado (tener buenas

costumbres y modales, ser cortés)”

e e - = = e e = = = e G - e T G e S e > = e . = e v M e e e - - = e e - e e e

Aungque el valor No.2Z no era caracteristico del
grupo de cAncer sino del grupo "control”, como era el W4nico
ﬁue caracterizaba a este grupo, decidimo=s incluirlo para ver
={ de manera concsistente no aparecia como significativo en

el grupo de cdncer.

Cuestionario para la Ansiedad Estado-Rasgo (STAI)
de SPIELBERGER.

Mo. item

Z “Temo cometer errores o sufrir accidentes"

- - —————— - e e — e we e e e e M - e e - e - = e - - — - eSS e e en me e e = e e = e

Este fue el Gnico item significativo en el grupo de

c&ncer.
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Cuestionario de Ansiedad (IPAT) de CATTELL.
Mo. item

1 "El interés que siento por la gente ¥ las

distracciones tiende a cambiar con facilidad"

é "Admiro a mis padres en todas las cuestiones de

importancia®
4 "Cuando me ordenaban o exigian obediencia mis
padres (o c=superiaores), lo hacfan de manera

irracional”

11 "Eetoy convencida de que podré reunir mis fuerzas

para hacer frente a una dificultad inesperada"”
12 "Cuando era pequela tenia miedo a la oscuridad®

13 "La gente me dice que se notan mis emociones en mi

voz y en mis gestos”

1z "Me siento inquieta, como si deseara alguna cosa,

sin saber cual”
21 "Desgasto mds energia que la mayor parte de 1la
gente, cuando hago cualquier cosa porque la hago

en tencsidédn"

22 "Me propongo no estar distrafida y no olvidar los

detallec"”
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2e "lLa mayoria de la gente es un poco extravagante

aungue no quiera reconocerlo”

31 "Cuando las cosas me van mal, me entran ganas de

llorar"

Inventario de Depresiédn de BECK.

Mo. item

11 *Me irrito m&s que antes” (forﬁa a)

12 “He perdido el interés por los demds" (forma 1)

14 "Mi apariencia fisica hé empeorado”" (forma Q)H

19 "He adelgazado"” (generalizacidn formas 1, 2, 3)

En este cuestionario, =sprn  conocidas las cuatro
alternativas que incluye cada item: la forma €, donde queda
planteada, como =i dijéramos, la cuestidn y las formas i, 2,
3 gue son gradaciones de esa cuestidn ya direccionalizada.
Intentamos recoger las alternativas con Y sin

direccionalidad. En el caso del item 19, nos parecid mas

interesante determinar la posible causa "controlada’.
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Mo. item

11 "Me irrito con facilidad" (forma 1)
12 "Me intereso por lo=s demdcs" (forma )
14 "Me preocupa parecer vieja o poco atractiva"

{(forma 1)

19 "Sigo algin régimen para adelgazar® (explicitacidn

que se incluye en este item en el cuestionario)

Inventario de Depre=zidn de ZUNG.

Mo. item

2¢ "Me gustan las mismas cosas que habitualmente me

venfan agradando"

- = > - e - e A e A S e n e e e e R e e e e e e e e -

Cuestionario de Represidn-Sensibilizacidn de BYRNE.

Mo. item

4 "L.a mayor parte del tiempo me parece tener un nudo

en la garganta®
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1a

39

41

61

64

79

89

P2

"Me cuesta concentrarme en una tarea o trabajo"
"He tenido periodos de dfas, semanas ©O wmeses €h
los que no podfia preocuparme por las cosas porgue

no tenfa animos para nada”

"Me guestaria ser tan feliz como parecen ser los

demas"”
"No parece importante 1o que suceda"

*Siento como si tuviera una venda puesta

fuertemente alrededor de mi cabeza”

"Cuando tengo varias cosas que hacer, en general

planifico mi trabajo"

*He perdido o desaprovechado cosas por no saberme

decidir a tiempo"
"Me duele la cabeza®"
"Me gqucstarfia no ser tan timida®"

"Cuando =salgo de casa me preocupa =i la puerta vy

las ventanas quedan kien cerradas”

"Incluso cuando estoy con gente, me siento sola la

mayor parte del tiempo"
*Me aturdo facilmente"

*Siento ansiedad a causa de algo o alguien”
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@6 *Cruzo la calle para no encontrarme con ciertas

personas”

110 "Tengo momentos de atatimiento”

111 *Quisiera poder olvidarme de cosas que he dicho ¥y
que gquizds hayan herido los sentimientos de otras

personacs”

114 "Mis proyectos me parecen tan llenos de

dificultades que tengo que abandonarlos"

116 *Me parece que las dificultades se acumulan de tal

modo que no puedo vencerlas"

118 "Me siento una fracasada cuando me hablan del

éxito de alguien que conozco bien”
120 "Pienso que no valgo nada"

126 "Me siento cansada buena parte del tiempo"

Escala de Desamparo-Desconcierto.
Mo. item
3 "Tengo la sensacidnh de no ser independiente”

& "Si no me ayuda alguien, estoy perdida”
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1@

12

13

16

18

23

24

27

*Dependo de 1a ayuda de los dem&s”

"Sin el consejo de los demds no sé 1o que debo

hacer"
"Ante mis problemas estoy totalmente
desconcertada®

"Mecesito los consejos de los demas”
"Si no me ayuda alguien, no logro nada en la vida"

"En situaciones criticas necesito el consejo de
J

los deméas”

"Mi =sencacidn de desampafn es espantosa”
"Estoy tan desamparada como un niio"
"Mo puedo pasar sin la ayuda de los otros"

"Prefiero pedir a otros consejo antes que hacer

algo mal"”

"Mpo sabrfa cétmo seguir viviendo sin la ayuda de

los demdcs"

"Spy incapaz de realizar &algo por propia

iniciativa"”

"Hay cosas en que debo dejarme aconsejar primero

por otros"
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32 "Me cuecsta llevar spola mi vida®

41 "Mecesito las ideacs de buenos amigos para

comprender correctamente mis problemas”

Escala de Impotencia.

No. item
8 "La vida pacsa sin mi intervencidn"”
@ "Me siento impotente para afrontar la vida”

Escala de Disqusto-Ira

Mingin item en este caso fue discriminativo del

grupo de cancer.

Cuestionarib de Autocontrol de ROSEMBAUM.
Mo. item
@ *Cuando me enfrento a una situacidon diflcil,

prefiero posponer el tomar una decisidn, incluso

=i dispongo de todos los elementos de juicio”
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11 "Cuando planifico un trabajo, dejo de lado todo lo

que no tenga que ver con é1°"

13 "Cuando me wmolesta un pensamiento desagradable

intento pensar en algo agradable"

14 “Si fumara dos paquetes de cigarrillos al dlia,
probablemente necesitarfia ayuda externa para

dejar de fumar”"

26 *Cuando siento que estoy siendo muy impulsiva, me
. digo a m!f misma: para y piensa antes de hacer

nada"

7
2t]

*"Cuando tengo varias cosas que hacer en general

clasifico mi trabajo”
36 *Cuando tengo hambre y no puedo comer, intento

alejar mis pensamientos de mi estédmago e imaginar

que estoy satisfecha"

Inventario del Locus de Control de ROTTER.
Mo. item
12 £l mundo estA en manos de unas cuantas personas

que tienen el poder, y 1la gente corriente no

tienen nada que hacer con ellos" (alternativa b}
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23 "A veces no puedo entender como ponen las notas

los profesores”

24 "Un buen lfder hace ver claramente a todo el mundo

cudles son sus tareas" (alternativa b)

29 "No puedo entender el wmodo de proceder de los

politicos" (alternativa a)

- e o > e e En A - = == e . e e = e = = e = = e = = B o -~ = = - - = - - = - —n = ——

Como es sabido, este cuestionario consta de dos
formulaciones en cada iem! una correspondiente a un locus de
control externo, vy otra correspondiente a un 1locus de
control interno. Se incluyeron pues, las farmas alternativas
de los itemé expuestos, como items distinto=s. Eliminamos el
item 23 de nuestro instrumento porque consideramos que la
autoreferencia en é1 no estaka clara y este era un aspecto
importante para nocsotros. En definitiva, se atiadieron los

itemes:
Mo, item

12 "El ciudadano medio puede influir en las

decisiones del gobierno" f(alternativa a)

24 *Un buen lider espera que el pueblo decida por =i

mismo lo que deberfa hacer” (alternativa a)
29 *"A la larga, el pueblo e= el responsable del mal

gobierno tanto a nivel local como nacional”

(alternativa b)
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Resumiendo pue=s, con todos esto= items (EFI: 12,
CEP: 13, MAE: 12, E=cala de Valores: &6, STAI: 1, IPAT: 11,
IDmR: 8, IDZ: 1, R-S5: 22, D-D: 17, I: 2, D-I: @, AC: 7 y LC:
&) y ordendndolos al azar obtuvimos un cuestionario formado
por 118 items. Ya 1o mencionamos anteriormente, nuestro
interés era una escala unitaria para todos ellos, de ahf que
obvidramos la escala inicial propia y optaramos por la
eleccidn de una conjunta. Nos decidimos por la forma de
cuatro alternativas por considerar que nos podia ofrecer una
mayor rigqueza en la informacidn que la opcidn de SI/NO ¥y por

otra parte obligaba a una mayor discrimacion.

El instrumento presenta pues cuatro alternativacs,
con dos formas de respuesta para cada item atendiendo a dos
criterios: frecuencia (NUNMCA, ALGUNAS VECES,
FRECUEMTEMENTE y SIEMFRE) y cantidad (NADA, ALGO, BASTANTE
v MUCHO) .

Si bien las cuestiones no habfian sido +frutoc de
nuestra invencidn (sino tomadas de cuestionarios previos),

nosotros no hablamos hipotetizado ningin tipo de resultados.

Se trataba pues de una elaboracidn empirica de un
cuestionario, ¥ en ecste sentido, no conservamos la
direccionalidad inicial de 1los items. Todos ellos se

puntuaron (sin ningdn tipo de asumcidn) de acuerdo por 1la

escala estatlecida, como sigue!

- NUNCA o MADA g puntos

- ALGUNAS VECES o ALGO 1 punto

- FRECUENTEMENTE o BASTANTE 2 puntos
- SIEMFRE o MUCHO 3 puntos

La puntuacibn mAxima posible en la escala era pues

de 354. El1 formato final del instrumento quedd como sigue:
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Apellido= y nombre ..............;.............
Edad ......... Sexo ..o

Pomicilio seiesecensececsnnacens TEléfOND .....
Ocupacidn ....vvc0eesese2... Estado civil ......

Mimero de hijos ........

INSTRUCCIQNES

A continuacidn encontrard una serie de preguntas vy
afirmaciones que las personas hacen para describir su manera
de =entir y de actuar. Lea cada una de ellas y haga una cruz
en el casillero que indica la opcidn con que usted estad mas

de acuerdo.
En este cuestionario no hay respuestas verdaderas
ni falsas. No se detenga mucho ante cada afirmacidon, dé la

respuesta que mejor refleje =su modo de pensar.

Ppr favor no deje ninguna respuesta sin contestar.

GRACIAS POR SU COLABORACIGN
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INuncalAlgunas |Frecuen-|Siempre|

IMada

|Algo

jtemente

|Bastante|Mucho

1.

l
El interés que =siento por |
1a gente y las distraccio-|
nes tiende a cambiar con -|
facilidad |
!

1
Admiro a mics padres en to-|
das las cuestiones de im--|
portancia l
|

i
Me gustaria no ser tan ti-|
mida |

Opinb que es importante
ser educado (tener buenas
costumbres y modale=, cer
cortés)

Me siento cansada buena
parte del tiempo

Fien=o que e=s importante
lograr 1la Salvacidn (ganar
el cielo)

— G A e M Gt G e G Gwm S Ao St aen oo

Cuando siento una ansiedad]
moderada, mi pensamiento -|
va mas rapido 1

|

I
Sigo algdn régimen para -
adelgazar

|

Si no me ayuda alguien,
estoy perdida
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Después de hakter hecho al-
go importante, pienzo que
podria haberlo realizado
mejor

I
l
l
|
|
l
l
|
|
|
|
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i
!
|
!
|
l
i
i
|
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|
|
|
|
|
|
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I
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!
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|
|
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IMuncalAlgunas|{Frecuen-|Siempre]|

1

[Mada

| veces
{Algo
|

|temente

|Bastante | Mucho

|

i | l |

11. Cuando las co=zas me van - | i | |
mal, me entran ganas de - | b | I
llorar ] l l |

| | | |

| I | I

12, Cuando me molecsta un pen- | | | t
samienc decagradable in-- | | | i
tento pensar en algao | | ! {
agradable ] | | l

| | | i

| [ I |

13. Me deprime o aburre estar | i | I
=ola | | | I

1 l 1 |

| I | I

14. A la larga, el pueblp es -} l | I
el responsable del mal go-| | i |
bierno, tanto a nivel lo--} ] I |

cal como nacional | | | |

| | | |

| | | I

15. Mi= amicstades dicen que -] | l |
soy una holgazana | | | I

' I I | |

| l | I

16. Cuando =iento que estoy -] l I l
eiendo muy impulsiva, me | | l |
digo a m!{ misma: "para y -| I { |
piensa antes de hacer na--| 1 | |

da" I ! ] |

l i i |

I | | |

17. Mo puedo pasar =in la ayu-| I ] |
da de lo= otros ] I H |

1 l I |

I | | |

18. Mi senzacidn de de=samparo | | I |
es espantosa I | l |

| ] l |

l | I |

19. S¢ aguantar bien a las] 1 I i
per=onas que abusan de sul I I |
autoridad | | I |

| I I |

l | | l

2¢. Opinc que e=s importantel I I i
| | l

! | |

| I |

| | |

tener placer (hacer las|
cosas Que me gustan o©o mel
agradan) I
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[MuncalAlgunacs|Frecuen-|Siempre]|

INada

|
1Algo

[temente

|Bastante|Mucho

|

|

|
En cuanto entro en unal
sala en donde =e va a ha--|
cer una prueba (o de una -|
csituaciodn comprometida) mel
siento nerviosa. Cuando lal
comienzo a realizar o em--|
pieza la situwacidn, desa--}|
parece mi nervio=sismo,. |

’ |

|
|
Me gustaria ser tan feliz |
como parecen ser los demics|

|

H
| | | |
| | l |
- ] H I
I | I |
| | | i
| | | I
| | l |
| | ] |
| | I i
! | I I
| | l I
|22. Me gusta recordar momentos| | I I
| felices de mi vida pasada | I | |
| | | I l
! 1 | | |
123, Me irrito mid=s que antes | | | I
| | | | |
| I I | |
|124. Cambio de aficiones con -} 1 | |
| facilidad | I | |
| | l | |
1 | l | |
|125. Mo parece importarme lo -| I I |
| que suceda ' l | I I
! 1 | | |
| | | | |
126. Estoy convencida de gque -} | i |
| podré reunir mis fuerzas -| | I |
| para hacer frente a una -~| l | i
| dificultad inesperada | | | i
! | l | |
| | i | |
127. Me preocupa parecer vieja | | | |
| o poco atractiva | | | l
I l | l |
! | i | 2
128. Me intere=o por los demds | | | {
1 l | | |
| | I ] I
129. Yo me haria cargop de un - | I I i
i puesto de responsabilidad] | i |
H aunque no estuviera bien]| I 1 I
| pagado | | | |
! | | |
| | | I
130, | i I
l | | |
1 i I |
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{Muncalflgunas|Frecuen-|Siempre|

|Nada

|Algo

ltemente

|Bastante|Mucho

|
Tengo tendencia a pasar del
una actividad a otra cons-|
tantemente |

|
Cuando tengo variacs cosas |
que hacer, en general pla-|
nifico mi trabajo ' ]

Tengo la sensacién de nol
ser independiente i

Siento como si tuviera unal
venda puesta fuertemente -}
alrededor de mi cabeza |

]
1
Suelo decspierta I
|
|

Mo puedo entender el modol
de proceder de los politi-|
cos 1

1
Un buen lider espera qguel
el pueblo decida por =i -]
mismo lo que deberfa hacer|
|

|
Desga=to més energia que -|
la mayor parte de la gentel
cuando hago cualquier cosal
porgue la hago en tencsion]|
|

|
Incluso cuando estoy con -|
gente me siento spla la -]
mayvor parte del tiempo I
|

. |
Creo que las dificultades]
sdlo detienen a los débi--|
les 1
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fMuncalAlgunas|Frecuen-|Siempre|

fNada

lAlgo

jtemente

|RastantelMucho

i
Si no me ayuda alguien, no|
logro nada en la vida |
|

|
Noto palpitaciones o gol--|
pes en el corazén |

|

|
Soy incapaz de realizar -|
algo por propia iniciatival
]

|
Para ml es importante te--|
ner una vida excitante|
testimulante, activa) |

|
Cuando tengo hambre y no -}
puedo comer, intento ale--|
jar mis pencamientos de mi}
estdmago e imaginar qguel
ecstoy satisfecha !

Tengo pesadillacs

— e ame oem awm

Me gustaria averiguar 1los|
motivos ocultos de 1la con-|}
ducta ajena l

|
Mececsito las ideas de bue-|
nos amigos para comprender|
correctamente mis proble--|
mas |
|

|
Ya cuando iba a la eszcuelal
me propucse llegar muy le--|
jos |

l
Creo gque es importante ser|
servicial {ayudar a losl|
demas) |
i

l
|
I
!
|
1
I
l
|
I
|
l
i
|
|
|
|
|
|
i
i
l
|
1
1
|
|
l
|
l
i
|
|
|
I
!
1
i
|
1
|
|
I
I
l
I
I
|

- - . fmm Gnm Gwe G Smm  mmm S G e G G Gew G G G Gme S Gew e e S MU e Gie e S e S e R e G Gme G GEn G e fae G Gee S Gme Gme e e

— Gww e G Gmm G v Gwm fam S G Pams Saem Geem G Gaie G G Gmw G G Gem Gme G G G Gem G e G e Aee G m S G e G e Gun Gmn e Gww Sen Gne G A

083

|
|
|
i
I
i
|
I
I
|
l
H
I
|
l
I
I
I
I
|
|
l
|
|
|
I
|
1
|
l
|
|
I
|
|
|
|
I
I
I
l
I
|
§
I
|
I
|
I
|
I



[NuricalAlgunas|Frecuen-|Siemprel

tNada lAlgo

!

|

| temente

|Bastante |Mucho

l

|

Me sentiria muy desdichadal
=i no pudiera ver a muchal
gente ' I
: l

|
Cuando era pequeia tenial
miedo a la oscuridad |

Me cuesta concentrarme en
urna tarea o trabajo

Hay ocasiones en que 1ol
tnico que me apetece ec=l|
estar sola y que me dejen]
en paz |

|
: |
Me aturdo facilmente |
|

Soy una persona irritable

i
|
|
|
Me cuesta llevar =sola mil]
vida |

|

|
Mi apariencia fisica hal
empeocrado : I
|

!
En principio trabajo con|
mis ganas si tengo muchol
trabajo 1

|
Creo que es importante te-|
ner una vida comoda (apa--|
cible, =im problemas eco--|
némicos) |

|
Me sientp inquieta, comol
=i deseara alguna cosa sinl
saker cual |
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INuncalAlgunas|Frecuen-|Siemprel

{Nada

|

IAlgo

|temente

{Bastante lMucho

|
Verdaderamente, me sientol]
una indtil |

|
Cuando me ordenaban o exi-|
glan obediencia mis padrecs]
{o superiore=s), lo hacian]|
de manera irracional i
|

|
Prefiero pedir a otros|
consejo antes de hacer al-|
90 mal I
|

|
Cuando me pongo a hacerl|
algo lo hago como si es -}
tuviera en juego mi propioj
prestigio I
|

I
Soy timida con las percso-|
nas del otro =exo |
|

|
Me propongo no estar dies-|
trafda v no olvidar losl|
detalles |
|

|
He perdido o desaprovecha-|
do cosas por no csabermel
decidir a tiempo |
|

|
En situaciones criticas,|
necesito el consejo de los|
demas i
|

|
Me hago cargo de tanto --|
trakajo gue no tengo tiem-|
po ni para dormir |

|
tUn buen 1ider hacer ver|
claramente a todo el mundol
rudlezs son sus tareacs |

|
l
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l
!
|
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|
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|
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1
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INMuncalAlgunacs |Frecuen-|Siempre|

IMNada [Algo

jtemente

|Bastante|Mucho

~
N

I
Los demas exigen demasiadol
de mi{ misma I

3
w

Pienso gue no wvalgo nada

“J
B

convercsacitn con l1a gente

~
o0

He adelgazado

N
o

|
I
!
|
|
Prefiero la lectura a lal
l
I
I
|
|
|

A mayor recsponsabilidad enl
la tarea a realizar yo -|
exigirfa mayor recompensa |

1

~J
~N

|
Estoy tan desamparada combp|
un nilo |
|

3
(0]

|
Con tal de hacer algo, =oyl]
capaz de trakajar, aunquel
el pago a mi trabajo sea al
todas luces insuficiente |

J
\a

I
Hay cosas en que debo de-|
jarme aconsejar primerol
por otros I

)
2

|
Temo cometer errores o su-|
frir accidentes |
|

0]
199

: l
Empiezo rcosas que después|
no termino !

o1
tJ

I
|
Me irrito con facilidad |
I
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I
El mundo esta en manos del
unas cuantas personas que]l

tienen el poder, vy l1a]
gente corriente no tienel
nada que hacer con ello I
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IMuncalAlgunacs |Frecuen-|Siemprel
jtemente |

Nada

lAlgo

|Bastante |Mucho

|
Si fumara dos paquetes del
cigarrillos al dfa, proba-|
blemente necesitaria ayudal
externa para dejar de fu-|
mar i

Dependo de la ayuda de locs
demis

Me duele mucho gque me tra-
ten cecamente

Me gusta permanecer en un
segundo término en las -
fiestas y reuniones

- et e GEn Gut G Gwm em ey G wa Smm  Sem Gme e

Antes de llevar a cabo unal
accidn me paro a reflexio-|
nar |

I

|
Me molesta mucho 1llegar]
tarde a una cita |
I

1
Sin el consejo de los de-|
mé&s no sé lo gque debo ha-|
cer I
|

|
Cruzo la calle para no en-|
contrarme con ciertas|
personas I
|

i
La gente me dice que sel
notan mis emociones en mil
voz y en mis gecstos. i

|
Me gu=sta tanto hablar conl
la gente que no pierdo -1
ocasién de conversar in-|
cluso con un decsconocido |

I
|
l
|
|
|
i
|
|
l
|
1
|
l
{
|
i
|
I
|
I
|
I
{
1
|
l
l
|
|
l
l
I
1
|
I
|
i
|
|
|
I
|
I
|
|
|
|
|
|

I
l
1
|
|
l
|
|
i
|
l
|
|
I
!
l
|
|
l
|
|
l
l
l
|
|
|
1
|
!
l
|
|
|
l
|
i
|
l
|
1
|
l
|
|
|
I
|
|
|

— G G e S e e Gmm G Gum G e Smw me fmm Gme e e fmm G G Swn G S G Gam Gme Gun Gme e Gmm AEm M G fhe Amm G e M e Mem Aem Ge G Rmm G G Gew  Be G

087

I
|
|
l
|
l
|
i
|
I
i
I
|
I
I
I
|
I
I
I
|
|
I
|
I
I
|
I
|
I
|
|
|
|
I
|
|
|
i
|
|
I
|
i
|
|
|
I
|
|
|
l
|



{MuncalAlgunacs|Frecuen-|Siemprel

|Nada

I1Algo

ftemente

|Bastante|Mucho

|

|
Cuando ya ha pasado el mo-|
mento, se me ocurre lo que]
deber{a haber hecho I

1
Tengo momentos de abati-}
miento {

I
Cuando salgo 4d4e casa mel
preocupa si la puerta vyl
las ventanas quedan bienl|
cerradas ' |
I

i
Me =esiento una fracasadal
cuando me hablan del éxitol
de alguien que conozcol
bien |
l

|
La mayorfia de la gente es|
un poco extravagante aun-|
que no quiera reconocerlo |

|
Cuando me enfrento a unal
situacidn dificil, prefie-|
ro posponer el tomar unal
decisidn incluso =i dis-|
pongo de todos los elemen-|
tos de juicio I

143,

Neceesito los consejos del
los demas |

141,

Me gustan las mismas co-|
=as que habitualmente mel
venian agradando |

1
Cuando alguien me grita, |
respondo también gritandol
|
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IMuncalAlgunas|Frecuen-jSiempre|

Mada

veces
iAlg

[temente

|Bastante|Mucho

143,

H
Quisiera poder olvidarmel
de cosas que he dicho vyl
que qQuizis havan heridol
los eentimientos de otrasi|
personas I

I

194,

|
Me siento impotente paral
afrontar la vida |

|
El ciuvdadano medio puedel
influir en las decisiones]
del Gobierno I
I

|
La mayor parte del tiempol
me parece tener un nudo]
en la garganta {

|
Ante mis problemas estoyl
totalmente desconcertada |

1¢@g.

i
He tenido periodos de ~1
dias, semanas b meses enl
los que no podfa preocu-|
parme por las cosas por-|
que no tenla &nimos paral
nada I

|

199,

|
Mo sabrfa cdmo segquir vi-|
viendo sin 1la ayuda del
l1os demé&s ]
!

114,

I
Cuando planifico un tra-|
bajo, dejo de lado todol
10 Que no tenga que ver|
con &1 |
|

111.

Me disgusto con facilidadl

I
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Me parece que las difi-|
cultades se acumulan del
tal modo que no puedo]
vencerlas I
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{MuncalAlgunas|Frecuen-|Siempre]|

{
i
|

Mada

[Algo

jtemente

|BastanteMucho

|

|

I | | I
1113. Me duele la cakeza | I | |
! | | { I
H | I f i
11141, Siento ansiedad a causaj | i I
! de algo o de alguien | | i ]
! { l i |
! I | | |
1115, He perdido el interé=s por| [ | |
1 los demis | | ! |
f | 1 i |
i | l | I
114, Mi=s proyvectos me parecen] | | |
i tan llenos de dificulta-| i i I
| desz que tengo que akando-| | | I
| narlos I | | |
| I | | |
I 1 i | I
j117. La vida paza =zin mi in-| | | |
] tervencién . | I | |
| 1 l I |
1 I H 1 I
1118, Mecezito amigo= que mel I l |
! comprendan 3y alienten { ! | l
! I I I I
POR FAVOR, REPASE EL CUESTIONARIO PARA VER SI HA DEJADO ALGUNA

PREGUMTA SIMN COMNTESTAR

MUCHAS

GRACIAS
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2.4.- CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA
La muestra utilizada para nuestro estudio se
compone de tres grandes 9grupos: un grupo formado por
pacientes, mujeres con diagnéstico de cAncer de mama, un
grupo formado por mujeres sin patologfa organica conocida ¥y
un grupo que incluye mujeres que acudian por problemas

mamarios a un centro diagnéstico.

A) MUJERES COM CANCER DE MAMA BAJO TRATAMIENTO FPOLIQUI-
MIOTERAPEUTICO '

Lo componen 15@ mujeres que recibian tratamiento en
el Instituto Valenciano de Oncologlia (IVO). El1 criterio de

seleccidn de la muestra se basd en 2 aspectos:

1) mujeres con diagnidstico de cdncer de mama que habian

recibido tratamiento quirdrgico y

2) que estuviesen recibiendo tratamiento poliquimiotera-

péutico en el momento del pase de cuestionarios.

Todas 1las mujeres de este grupo recibian su
tratamiento en régimen ambulatorio, i-e, acudfan a Hospital

de Dfa a recibir su tratamiento vy regresaban a casa.

Las pacientes de este grupo clinico abarcaban toda
la gama de estadios de la enfermedad: I, II1, iz, y 1IV,
siendo mids numeroso el IV (43.33 % de la muestra)l), luego el
ITIT (29.33%), el II1 (Z24.&67 %) y, por dltimo, el I (2.67 %)
(tabla 2.4.1.1.).
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Este grupo presenta una distribtucidn por edad en
perindos de S afios que se presenta en la tabla 2.4.1.
Utilizamos esta distribucicdn en 1lugar de 1los parémetros
tipicos de X y D.V. por considerar gque A&aquella era una
informacidn mAs estricta y exhaustiva de rara al posible
control de la variable edad cuando se comparasen distintos
grupos entre si. Por otro lado, la procedencia geografica de

este grupo es fundamentalmente de la Comunidad Valenciana.

Tabla 2.4.1.1.- Distribucidn por estedios del grupo de

ca&ncer bajo tratamiento.

ESTADIO No.SUJETOS % SUJETOS

S 4 I 2.67 |
! I I |
! | x !
! II I 37 | 24.67 |
I [ i [
! I I l
I III | 44 ! 29.33 |
1 [ ! !
| N | |
| Iv I &S I 43.33 |
I i i l

! | |
TOTAL I 1509 | 1eg I
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Tabla 2.4.1.- Distribucién por periodos de edad de cinco afios, medias y
desviaciones tipicas de los distintos grupos que componen
nuestra muestra.

Intervalo
edad Co Ca N Q B C S A P
16 - 20 2 2 4 4
21 - 25 4 4 10 2 12
26 - 30 2 1 3 8 3 11
31 - 35 6 6 6 6 13 6 19
36 - 40 13" 13 6 4 10 1 7 4 11
41 - 45 23 23 5 7 12 9 3 12
46 - 50 21 21 3 6 9 5 5 1 6
51 - 55 22 22 2 4 6 1 3 3
56 - 60 20 20 2 2' 3 5 1 6
61 - 65 24 24 1 1 5
66 - 70 12 12 3 1 1
71 - 75 7 7 1 1 2
76 - 80 2 2 2
N 150 150 33 23 56 22 62 23 85
X 53.44 53.33 38.18 45.52 41.20 59.82 36.05 37.74 36.5:
D.S 11.03 10.71 11.42 8.20 10.77 10.91 11.58 10.04 11.1i

NOTA: Las letras corresponden a la nomenclatura abreviada de los diferentes

grupos: Ca = Pacientes de céancer bajo tratamiento poliquimioterapéuti”
cO0, Co = Control, N = Nodulo, Q = Quiste, B = Benigno (N + Q), C =
Cancer de diagnéstico, S = Sintomaticas, A = Asintomaticas y P = Au-

sencia de patologia mamaria (S + A).
N = Numero total de sujetos, X = Media de edad y D.S. = Desviacidédn standar.
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La ocupacidn mis numerpsa en esta muestra es la de
ama de casa (3¢ %) (tabla 2.49.2). En cuanto al estado civil,
un 87.67 % estaban casadas (en su mayoria, &65.3% %, con 2 &
X hijos), un 4 % solteras, un 8.67 % estaban viudas (también
en su mayoria, 76.92 %, con 2 6 3 hijos) y un @.67 %
divorciadas (tabla 2.4.3). Se siguen, pues, manteniendo
(como en estudios previos) porcentajes contrarios a los que
ce ofrecen en las estadisticas al wuso, donde aparece una
mayor incidencia del cdncer de mama en mujeres solteras, e€en
segundo lugar viudas, y, por dltimo, casadas (KHOURY et al.

1931).

S6lo mencionar, por Gltimo, que a modo informativo
se le pedfia a la paciente gue refiriera su diagndstico y si
l1levaba prétesis o no. Respecto a la primera cuestidn, la
mayor parte de las pacientes respondieraon haciendo
referencia al "pecho cortado" (63.33 %), un 18 % mencionaron
"cA&ncer de mama”", un 12 % hablaban de "tumor canceroso o
maligno" vy el &6.47 % menciond® vagamente "un bulto" (tabla
2.4.1.2). Como vemos, sblo el 3IF % de 1a muestra hacla
verbalizaciones explficitas en relacidn con el céncer o 1la
malignidad, mientras el 708 % contemplaba a nivel verbal,
s6lo, podriamos decir, su experiencia:! el bulto que notaron
en un principio, o bien 1la falta actual de su pecho.
Evidentemente, aungue no podemos hacer ningin tipo de
afirmacidn, sin embargo esto =i nopbs evoca una posible
"negacidn selectiva" (MEYEROWITZ, 1981). La paciente tiene
evidencias de enfermedad (el "bulto", la operacidn) a las
que no puede sustraerse, pero sli, a nivel de asuncidn,
quedarse en ellas y no dar el =alto hacia el digg- ~nS)E.ticn,

que eso conlleva.

094



S60

Tabla 2.4.2.- Distribucién por ocupaciones de los distintos grupos que componen nuestra muestra

PROFESION Ca Co N
N° o N° s N°

Sus labores 120 80 128 85.33 22 66.
Comercio 9 6 5 3.34 1 3.
Servicio
doméstico 7 4.67 1 0.67 1 3.
Agricola 5 3.34 3 2
Ob. Industria 2 1.33 4 2.67 1 3.
Adncn. 3 2 5 3.34 N
Liberal

(estudios medios) 4 2.67 4 2.67 2 6.
Estudiante 5 15.

NOTA: Las letras corresponden a la nomenclatura abreviada de los distintos grupos:

N = Nodulo, Q = Quiste, B = Benigno (N + Q),
(S + a);

oo

67

03

03

00

00

06

15

]

N2

12

o

52.17

26.09

4.35

8.70

Sintomaticas,

B C S A P
N® g N° g N° o N2 2 N2 s
34 60.71 17 77.27 39 62.90 13 56.52 52 61.18
7 12.50 2 9.09 6 9.68 3 13.04 9 10.59
2 3.57 1 4.55 1 1.6l 1 1.18
2 3.57 1 4.55 1 4.35 1 1.18
1 1.79 3 4.84 3 3.53
1 1.79 9 14.52 3 13.04 12 14.12
4 7.14 1 4.55 2 3.23 3 13.04 5 5.88
5 8.93 2 3.23 2 2.35
Ca = Cancer bajo tratamiento, Control,
A = Asintomaticas y P Ausencia de patologia mamaria -



Ante la cuecstidn de la protesis, (tabla 2.4.1.3)
encontramos que el 44.67% de las mujeres 1la utilizabanj en
1a mayoria de casos (95.71%) era de Silicona. E1 45.33% no
l1levaban ningdn tipo de prétesis, recurrian, sib écasb, al
algoddn o 1la esponja. EI1 % restante de pacientes sdélo
habfan sufrido tumerectomia, con 1o qQue, en su casp, la
pregunta carecia dersentido. A la vista de esto, parece
quedar claro que la prétesis, hoy por hoy, no es utilizada
por 1a gran mayoria de mujeres mastectomizadas, sin embargo,
es importante mencionar aquf que en varios de los casos en
que laz mujeres nos informaban de que no llevaban protesis,
comentaban el gasto que la misma suponia y nos pedlan
informacidn a cerca de cémo obtenerla via Seguridad Social.
Es decir, quizd =in el impedimento econotmico, la cifra de

personas que utilizan prétecis seria mis elevada.

Tabla 2.4.1.2.- Distribucidn del grupo de cancer bajo
tratamiento segdn el diagndstico referi-

do por la propia paciente

DIAGMNOSTICO Mo. SUJETOS No. SUJETOS

{c&ncer de mama | 27 i 18 I
| ] I |

|tumor cancerosol H I

| maligno I 18 ! 1z |
| | : | |
|pecho operado | @3S | &3.33 |
| ] l |
lun bulto l 1a 1 &.87 |
| i | {
N : i

TOTAL I 15 | 100 |




Tabla 2.4.3.- Distribucién por estado civil y n9 de hijos de los distintos grupos que componen nuestra muestra.

Estado N9
civil hijos N9
0 14
> 1 14
2 56
3 29
c 4 9
5 3
6 5
7
0
o
cD 1 1
esi 2 6
3 4
v 4 1
5
6

10.

10.

43.

22.

46.

30.

Ca

%

77

77

08

31

.92

.85

.62

.69

15

77

.69

100

TOTAL

13C i - 88 8

88"

°8

N9

5
9
44
30

16

10

Co N

3 TOTAL N9

4.24 2 8.33
7.63 4 16.67
37 ® 11 45.83
00
25.42 10 4 16.67
15.56 L 2 8.33
1
3.39 i
1
3.39
(4]
—
0.85 o
4
12 s
24 @® 2 66.67
44 1 33.33
4
8 10
<M
4
90.91 5 100
9.09
o
100 I

1 100

% TOTAL N9

2.088

BF LU b

o

H

co

Q
% TOTAL N9 % TOTAL N9 ¢
10 4 9.09 ,
10 6 13.64
35 3 18 ) s 47.06
O). Lo
0 o 12 , 4 23.53
00 o
i 2 455 4 2353
i 5 29.41
i
5 & 1 227 *
= 3 60
(e o]
2 50 1 20
100 2 50 1 20
I
100 7 100
1 100

LO

TOTAL N92 TOTAL

2 426
12 25.63
21 44.68
10 21.28

2 426

>g® g

8k

1 100

13 92.85

1 7 ,
H>» 1

N9% TOTAL
1 5
4 20
10 50 ~
3 15 °I
(e o]
1 5
1 5 i
o
o
S
I
o
2 100
Cc\J
1 100
a_
I

N9

16
3
13
3
1

15
1

1

o

448
23.88
46.27
14.40

448

1.49

100

93.75
7.25

100

78.82%

1.18%

1

‘16-18.82

1.18%



B) MUJERES SIN PATOLOGIA ORGANICA CONOCIDA

E=ste grupo, integrado por 15¢ mujeres que
no padecfan, en principio, ningdn tipo de enfermedad, trato
de equipararse en lar medida 4de lo posible al grupo de
pacientes previo. Asi, la procedencia geografica es también
fundamentalmente, de la Comunidad Valeciana. 35e& consiguio
una distribucidn de edad igual a la anterior, i-e, el mismo
nimero de casos por cada periodo de cinco aWos de edad
(tabla 2.4.1). El estado civil refleja también su semejanza
con el grupo anterior: 75.33% estdn casadas (en su mayoria
62.42%, con dos o tres hijos), 7.33% solteras, 1&.67% viudas
(también en su mayoria, 68%, con dos o tres hijos), y ©O.67%
divorciadas (tabla 2.4.3). Asi mismo, por otra parte, la
mayor proporcidn de mujeres trabaja en el hogar (85.33%)

(tabla 2.4.2).

€C) GRUPO PREDIAGMOSTICO

Son 163 las mujeres que cse incluyen.en ezte grupoj
aunque hay que concsiderar que tomado en conjunto no tiene
ninguna validez puesto que hemos de atender a los diferentes
subgrupos que lp integran en funcitn del diagnostico médico

recibido.

Tenemos tres grande= grupos que pueden desdoblarse

a su vez en cinco:
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a) DIAGNOSTICO BENIGMO

Son 5SS en total las mujeres que recibieron un
diagndstico de benignidad. Se divide a su vez este grupo en
dos! mujeres a gquienes se les diagnosticd un quiéte (N= 23)
Yy mujeres a quienes se les diagnosticd un néddulo =sdélido (N=

33).

La media de edad de este grupo es de 41.2¢ con una
D.S. de 10.77. En €l grupo de nhddulo es de 38.18 con una
D.S. de 11.42 v en el de quiste de 45.62 con wuna D.S. de
8.2¢. Agqul queda reflejada también otra de 1las diferencias
existentes entre uno y otro tipo de tumor: la edad de
incidencia, que en el caso del nddulo se situaria
fundamentalmente entre 26 y 4¢ alos, mientras que en el caso

del quiste serfia entre 3¢ y 54d.

También presentamos la distribucidén por intervalos

de edad de S alos (tabla 2.4.1).

En este grupo de benignidad, el 278.57% de las
mujeres estan casadas (72.73% en el grupo de nédulo y 86.958%
en el de gquiste), en su mayorf{a con 2 6 3 hijos (&68.18%), el
7.14% viudas (9.89% en el grupo de nddulo y 4.35% en el de
quiste), todas con dos © tres hijos, el 12.5% solteras
(15,15% vy 8.70% respectivamnte) vy el 1.79% divorciadas
{(perteneciendo al grupo de néddulo) (tabla 2.4.3).

La mayor parte de mujeres se dedica al hogar

(6F,71%5 66.67% en el grupo de nddulo y 52.17% en el de
quiste) (tabla 2.4.2).
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b) DIAGNOSTICO DE CANCER

Componen este grupo 22 mujeres que posteriormente
recibieron un diagnédstico de céncer. La distribucidn por
estado civil es como sigue: un 77.27% estan casadas (en su
mavorfa con dos hijos (47.688%), y un 22.73% estan viudas (en
su mavorfia, 60%, con un hijo) (tabla Z.4.3). También en este
caso, como en los anteriores la ocupacidh m&s humerocsa €5 la
del hogar (77.27%) (tabla 2.4.2). La media de edad es de
59,82 con una desviacion tipica de 16.9 (tabla 2.4.1), donde

también figura la distribucibn por intervalos de edad).
c) DIAGMNOSTICO:AUSENCIA DE PATOLOGIA MAMARIA

Son 85 las mujeres incluidas en este grupo, que,
como ya indicamos, se divide en dos! el grupo que referia
"hbulto® pero que no le fue diagrnosticado ni radioldgicamente
ni por palpacién (N=62) y el grupo asintomdtico, i-e,
agquellas que aducfan un motivo que conllevaba una cierta

-

urgencia en su visita (N=23).

La media de edad en este grupo es de 36.51 (36.05
para las sintomdticas y 37.74 para las asintomdticas) con
una D.S. de 11.15 (11.58 y 10.€4, respectivamente (tabla
2.4.1). Sigquiendo la 1linea previa, la ocupacién m&s numerosa
es la referida como S.l; (sus labores): 61.18% (&62.98% en el
qrupo con sintomatologia y 56.52% en el grupo asinfomatico)

(tabla 2.4.2).
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GRAFICA 1

ASISTENCIA POR EDADES

M Cancer /Normal

0 % 550 5§ %80
Edad

NOTA: El1 numero de sujetos en cada uno de los grupos es: Cancer: 172; Tumor: 56
Normal: 85.



La distrikbucidn en porcentajes del estado civil es
como sigue! 78.82% casadas (7?5.81% y 86.958%
respectivamente), 1.18% viudas (1.61% v €%), 18.82% solteras
(22.98% » 8.79% en uno y otro grupo) y 1.18% divorciadas (9%
en el grupo sintomAtico v 4.35% en el asintomAtico)(tabla

2.4.3).

Antes de concluir con este apartado, queremos
comentar una serie de graficas que nos parecid interesante
realizar para resaltar algunas de las caracteristicas de
nuestra muestra. En dichas gra&ficas, la distribucidn de los
grupos es la sigquiete! cdncer = cAncer pre-diagnéstico vy
cancer kajo tratamiento, tumor = diagnéstico benignho (N+@),
normal = ausencia de patologia mamaria (5+A4) y econtrpol =

mujeres =in patologia pbrgania conorida.

La gr&fica 1 presenta la asistencia por edades, en
ella queda exclufido el grupo control por cuanto en éste no
se da la asistencia a un centro médico para revisitn de 1la
mama. Observando dicha grafica se aprecia claramete un
cambio en la edad de 40 atos: por debajo de dicha edad, es
mayor el ndimero de mujeres que acuden a revisidn Yy nho
presentan ninguna patologia que el nimero de mujeres
diagnosticadas de tumor, vya sea benigno o _ maligno. Por
encima de dicha edad, se produce un descenso de las primeras
¥ un aumeto de aquellas con cincer. Evidentemente, €es
cierto que la incidencia de patologfa wmaligna comienza,
sobre todo, a parti de los 44 atos, pero también podria
pensarcse, ante las distibuiones aparecidas, que la
preocupacién por la mama =in un motivo claro se produce en
una edad joven (teniendo el punto Algido a los 35 akpbs) y va
disminuyendo hasta =ser practicamente nula a partir de los &5

aros.
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GRAFICA 2

Utudas Solteras Divor

NOTA: El numero de sujetos en cada uno de los grupos es: Cancer: 172; Tumor: 56;
Normal: 85 y Control: 150.



Por otra parte, también es interesante observar en
dicha gr&fica el hecho de que la distribucién del grupo de
cAncer presenta dos puntos importantes: a los 45-5¢ atos y a
los &55 por debajo y por encima de tal edad, decrece el
nimero de frecuencias bruscamente. Estoc podria estar
relacionado con dos tipoé diférentés de tumaor: las
hormonodependientes (en las mujeres pre-menopdusicas) y las
no hormodependientes (en las mujeres menopdusicas). Esta ser

una cuestidn susceptible de estudiob.

En la grafica 2, se presenta la cuestitn del estado
civil. Como vemos, incluso en relacidh con el grupo control,
el nimero de casadas en el grupo de cdncer es maynk. Parece
pues, que la hipdtesis muchas veces planteada de que el
ca&ncer era mas frecuente en las viudas o divorciadas porque
habian sufrido un acontecimiento vital amenazante referido a
una pérdida afectiva inmediata como es la parejaj no se

comprueba en nuestros datos.

En cuanto a 1a cuestidn del némero de hijos
(gradfica 3), en relacidn con la cual se ha planteado muchas
veces el problema de que la no lactanbia se relaciona con la
aparicidn de cancer de mama en la mujer, vemos que lo mas
frecuente en nuestra muestra es gque tengan dos hijos,
superando bastante al grupo contrel, en el resto de casos
=son bacstante equiparébles. Por otro lado, el grupo normal,
i-e, benigno, parece el "miA=s predispuesto” a tener 7 hijos.
En genral, lo que tambtién se observa en 1la grafica es la

moda en nuestro pafs de "la parejita”.

En la grafica 4 se contempla 1la distribucidn por

profesiones;} como ya mencionamos, la mds numerosa es la del
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GRAFICA 3

NUMERO DE HIJOS

Cancer/Normai

Tumor  Control

tres cuatro  cinco

NOTA: El1 numero de sujetos en cada uno de los grupos es: Cancer: 172; Tumor:
Normal: 85 y Control: 150.

56;



hogar en todos los grupos. Por otro lado, algo que resulta
llamative es que el grupo preocupado por su mama Sin una
"realidad objetiva” (normal) alcanza sus maximas cotas en
las profesiones de comercio vy administkacién, aquellas, .
segin nuestrpo parecer, donde 1la relacidn social y en
concreto, con el sexo femenino puede ser mayor. Fodria

tratarse pues, de un "contagio social" de la preocupacitn.



GRAFICA 4

PROFESION
1 Co= 128

Cep 137

NOTA: El numero de sujetos en cada uno de los grupos es: Cancer: 172, Tumor: 56;
Normal: 85 y Control: 150.



2.5.~ ANALISIS REALIZADOS

Se llevaron a cabo 1los siguientes tipos de
anili=sis: anidlisis correlacional, andlisis factorial,
an&lisi=s de diferencias entre medias 0% andlisis

discriminante.

En primer lugar, tras la correccion del
cuecstionario en el grupo de pacientes con cancer de mama que
se hallaka en tratamiento, =se 1llevd a cabo el analisis
correlacional (r de PEARSOM) de cada uno de los items del
instrumento cbn la puntuacién total obtenida en el mismo.
Suponia esto una segunda seleccidn de items, puesto que sdlo
iban a ser wutilizados pafé la realizacién del Analisis
Factorial, aguellos con una correlacidn significativa con

dicha puntuacidn.

Un paso posterior fue, pues, la realizacidn del
An&lisis Factorial de Componentes Principales sobre aquellos
items seleccionados, as{ comp la aplicacidn de 1a rotacion
YVarimax. Llevamos a cabo el calculo de la fiabilidad de lobs

miemps utilizando el ecstadistico: alpha de Cronbach.

Una vez obtenidos los principales factores de Qque
se componfa el cuestipnario, se realizd la correccitdn del
instrumento en todos los grupos (incluyendo de nuevo el

grupo de pacientes) sobre los factores resultantes.

Se realizaron, a partir de esos datos; los cdlculos
correspondientes a las medidas de tendencia central (medias
y desviaciones tipicas). Diferenciamps dos momentos: aquel
donde 1los cdlculos se realizaron respetando el grupo

original y aquél donde se aplicd un criterio corrector de la
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variable edad, para conseguir una mayor homogeneizacidn de

los grupos entre =i, atendiendop a esta variable.

Los analisis de diferencias de medias fueron
realizados utilizando la prueba t de STUDENT, por ser la qgue
mejor se adecuabka a nuestros datos, ya que huestrops sujetos
no fueron asignados al azar a las distintas condiciocnes de
la variable independiente. Aqul el estadistico fambién se
aplicd en dos momentos: ein tener en cuenta 1la edad e

intentando la homogeneizacidn recspecto a la miema.
Por Jdltimo, l1levamos a cako el andlisis

discriminante entre 1los distintos grupos, utilizando

diferentes combinaciones de los micsmos.
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3.1.- ANALISIS CORRELACIONAL Y ANALISIS FACTORIAL

A) ANALISIS CORRELACIONAL

Como indicamos, lo primero tras 1la correccitn del
instrumento, en el grupo de pacientes con cdncer de mama
(N=150), fue calcular la correlacidn de cada uno de los

items con la puntuacidn total.

El paquete estadistico utilizado fue el SPSS-X
(Stadistical Package for the Social Sciences, 1986).

El cuadro 3.1.! muestra los resultados obtenidos.
Nuestra pretensidn con este andlisis era una ‘“"segunda
depuracidn”" de los items que compondrian el cuestionario
definitivo, seleccipnamos con tal fin, s8lo aqguellos que
presentaban una correlacidn significativa al uno por mil (p=

o.001) .

Como se puede apreciar claramente en dicho cuadro,
todas las correlaciones que alcanzaron la significacion
estadistica son positivas. Desde esto, ya podemos preveer
que la . factorizacidn del cuestionario no dara lugar a

factores bipolares.

El instrumento inicial gquedd asf reducido de 118

variables a 61 gque =on las que se indican a continuacidn:

Mo. item

1 El interés que siento por 1la gente b las

distracciones tiende a cambiar con facilidad
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Cuadro 3.1.1.- Correlaciones obtenidas entre los distintos items
del cuestionario y la puntuacién total del mismo

(N = 150).

Item n2 Correlaciéon de Pearson Nivel de significaciéon
1 .27 .001
2 12 .138
3 .15 .070
4 .09 .262
5 .29 .000
6 .02 .790
7 .30 .000
8 -.01 919
9 .58 .000
10 .42 .000
11 .45 .000
12 -.04 .640
13 .18 .026
14 .19 .020
15 .13 .109
16 .24 .003
17 .24 .004
18 .35 .000
19 .07 374

20 .28 .001
21 .26 .001
22 .22 .006
23 .57 .000
24 .39 .000
25 .18 .028
26 -.11 .169
27 .09 .265
28 -.01 .873
29 .08 .362
30 .40 .000
31 .36 .000
32 -.03 724
33 .20 .014
34 .43 .000
35 .35 .000
36 12 .162
37 .21 .009
38 .38 .000
39 .29 .000
40 .25 .002
41 .24 .003
42 .26 .002
43 .20 .012
44 .09 .267
45 .09 .279
46 .40 .000
47 A7 .033
48 .43 .000
49 .10 .249
50 .06 470



51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79
80
81
82
83
84
85
86
87
88
89
90
91
92
93
94
95
96
97
98
99
100
101
102
103
104
105
106
107
108
109

.36
.33
.22
42
.42
.42
.34
.35
.02
.29
.49
.29
.03
.23
.26
.32
19
40
49
.20
10
.25
.31
.08
.26
19
.36
.18
.29
42
.29
.37
.14
.06
.27
.35
.01
.04
.06
.32
37
.36
.22
.42
.50
.10
.30
.32
.09
37
-.04
.31
.23
.38
.24
.40
.47
.45
.33

112

.000
.000
.007
.000
.000
.000
.000
.000
.813
.000
.000
.000
.703
.004
.001
.000
.021
.000
.000
.013
237
.002
.000
324
.001
.021
.000
.027
.000
.000
.000
.000
.084
.465
.001
.000
.865
.658
.463
.000
.000
.000
.008
.000
.000
.208
.000
.000
272
.000
.666
.000
.004
.000
.003
.000
.000
.000
.000



110
111
112
113
114
115
116
117
118

.25
.50
.56
.04
.37
.23
.41
.22
.38

113

.002
.000
.000
.599
.000
.005
.000
.008
.000



11

18

2

I

31

Me siento cansada buena parte del tiempo

Cuando siento una ansiedad moderada, mi pensamiento

va mas rapido
Si no me ayuda alguien, estoy perdida

Después de haber hecho algo importante, pienso que

podria haberlo realizado mejor

Cuando las cosas me van mal, me entran ganas de

1lorar
Mi sensacidn de desamparo es ecspantosa

Opino que es importante tener placer, hacer las

cosas gue me gustan o me agradan

En cuanto entro en una sala en donde se va a hacer
una pruekta (o de una =situacidn comprometidal me
siento nerviosa. Cuando la comienzo a realizar o
empieza la situacidn, desaparece mi nerviosismo

Me irrito mi&s que antes

Cambio de aficiones con facilidad

Me gustaria ser tan feliz como parecen ser los

demidcs

Tengo tendencia a pasar de una actividad a otra

constantemente
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34

38

44

48

S1

549

S8

5a

Siento como si tuviera una venda puesta fuertemente

alrededor de mi cabeza

Sueio despierta

Desgasto mas energfa que la mayor parte de la gente
cuando hago cualquier cosa, porque la hago en

tensidn

Incluso cuando estpy con gente me siento sola la

mayor parte del tiempo
Tengo pecadillas

Necesito las ideas de buenos amigos para comprender

correctamente mis problemas

Me sentiri{a muy desdichada si no pudiera ver a

mucha gente
Cuando era pequeila tenié miedo a la oscuridad

Hay ocasipbnes en que lo dnico que me apetece es

estar sola y que me dejen en paz
Me aturde #é;ilmente

Soy una persona irritable

Me cuecsta llevar sola mi vida

Mi apariencia fisica ha empeorado
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&8
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79

0
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21

Creo que ez importante tener una vida comoda

(apacitle, =zin problemasz econdmicoz)

Me =ziento inquieta como =i deseara alguna coza, =in

saber cudl
Yerdaderamente, me =sziento una indtil

Cuando tengo que hacer algo, lo hago como =i

eztuviera en juego mi propio pre=stigio
So, timida con las percsonas del otro =ex

He perdido o deszaprovechado coszaz por nho sakberme

decidir a tiempo

En =zituaciones criticas necezito el conzejo de los

demi=

Pienso gque no valgo nada

He adelgazado

E=toy tan desamparada como un nilpob

Ha, cosao= en gque deko dejarme aconsejar primero por

ntro=
Temo cometer errores o sufrir accidentes
Empiezo cosas que despué= no termino

Me irrito con facilidad
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Dependo de la ayuda de los demd=
Me duele mucho que me traten secamente
Sin el conzejo de lo=s dem&= no =é lp que deko hacer

Cruzo la calle para no encontrarme con ciertas

personas

La gente me dice que =e notan mis emociones en mi

voz 3 en mis gecstos

Cuando ya ha pa=zado el momento, =e me ocurre lo que

deberla hater hecho
Tengo momentos de abatimiento

Me =siento una fraca=zada cuando me haklan del éxito

de alguien que conozeco kien

La mayorfa de l1a gente es un poco extravagante

aunque no quiera reconocerlo

Mezceszito los consejos de los demds

Cuando alguien me grita, rezpondo tambidn gritando
Me siento impotente para afrontar la vida

La mayor parte del tiempo me parece tener un nudo

en la garganta

Ante mi= proklemas, estoy totalmente desconcertada
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128 He tenido periodos de dfas, semana=z o meses en los
gue no peodia preocuparme por las cosas porque ho

tenfa Animos para nada

199 Mo =akria ceomo sequir viviendo sin la ayuda de lopbs
demds

111 Me disgustp con facilidad

112 Me parece qQue las dificultade=s se acumulan de tal

modo que no puedo vencerlas

114 Siento ansiedad a causza de algo o de alguien

116 Mis proyectos me parecen tan llenos de dificultades

que tengo que atandonarlos

112 Mece=zito amigp= que me comprendan 3 alienten

Las escalas originales de laz que fueron tomados
loe items para nuestro instrumento, quedan representadas en
el siquiente orden {(cuadro 3.1.2) de mayor a menor No. de
item= presentes en el conjunto final: Escala de
Repre=szidn-Sen=sikilizacidn (R-S), Escala de
Desamparo-Desconcierto (D-D), Inventario de Personalidad de
EYSEMNK (EFI), Escala de Ansiedad IFAT, Cuestionario de
FPersonalidad CEF, Cuecstionario de Motivacidn y Ansiedad de
Ejecucitdn (MAE), » Cuestionario de Depresidn (IDR), Escala
de Valores 9 Cuestionario de Anciedad (STAI) y Escala de

Impotencia.
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Mo guedan pues representadas: la Escala de
Nepre=idn de ZUMNG, la Escala de Autocontrol y la Escala de

Locu=s de Control.

Cuadro 3.1.2.- Froporcidn de item=s de las distintas es-
calas que permanecen en €l cuestiocnario

definitivo

Escala Mo. item
R-3 14
D-D 12
EPI 8

IPAT 7
CEP é
MAE 4
IDR 4

Val. 2

STAI 1

I 1
IDZ a
AC a
LC [s]

Atendiendo a las Areas de estudio gque en un

principio se intentakbta abarcar, tendri{amp= 1o siguiente: 14
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items corresponden a Variables Rasicas de Personalidad, 4 a
Variables Motivacionales,2 a Variakbles Psicosociales, 12 a

Variables Psicopatolégicas 29 a Variables de

Vulnerabilidad vy Afrontamiento del Stress.

S6lc mencionar, por WGltimo, Qque el item 2 del
Cuecstionario de Valores ("Para mi es importante tener wuna
vida excitante (estimulante, actival)" que, recordemos, era
el que caracterizaba al grupo de ‘"control", no al de
pacientes de c&ncer y que fue incluido a modo de curiosidad
para ver =i se mantenian recsultados consistentes, no sdlo nho
fue seleccionado para el conjunto final sino que aparecioc
como uno de los pocos que no presentaron una correlacidn

significativa con la puntuacion total (r = 69, p = 8.27).

B) ANALISIS FACTORIAL

El pa=o =sigquiene (como ya mencionamos), una vez
selccionados 1los items definitivos, fue el an&lisis

factorial.

Se realizd el Andlisis Factorial de Componentes
Principales con 1a correspondiente rotacidn Varimax. EI
paquete estadistico utilizado fue, como en el caso anterior,
el SFSS-X (Statistical Package for the Social Sciences,
12836). En el programa c=se pidid que fuesen .extraidos un
miximo de cinco factore=. E=scogimes este nlmero concreto

porgue en principio, correspondia al nimero de areas

muestreadas por nocsotros.
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Cuadro 3.1.2.1.- Matriz factorial Rotada (Varimax Sobre Componentes Prin-
cipales) obtenidos a partir del grupo de pacientes de -
cancer de mama bajo tratamiento poliquimioterapéutico -

(N = 150).

RIABLE Fl F Il F Il F IV FV h2
1 .01 .58 .05 .07 .07 .32
5 .09 .06 .50 14 .03 .28
7 -.00 A3 A5 .35 .20 .20
9 .58 22 .20 .32 .03 .52
10 .32 -.08 .43 .03 .27 .37
1 27 -.05 .59 .20 .27 .53
18 A1 .30 .51 -.03 -.06 .37
20 .04 -.06 A1 .09 .52 .30
21 .09 24 -.16 -.04 .51 .36
23 .20 .30 34 .28 .32 42
24 A1 .58 .09 .02 .08 .36
30 .27 16 -.00 A3 .39 .26
31 10 .36 -.01 27 .04 21
34 .36 .30 .25 .26 -.25 42
35 -.05 .45 A5 .28 .07 .31
38 .02 .39 22 .30 .09 .30
39 -12 .61 22 16 -17 .49

46 A1 A2 .49 .23 .09 .33

48 .55 18 .05 -.04 .28 42
51 .43 .04 13 -.01 .21 .25
52 -.02 .33 .04 21 19 19
54 .07 .26 .00 43 16 .28
55 A2 .30 37 21 A3 .30
56 .04 16 12 .78 .01 .65
57 42 .32 .09 .21 .22 .38
58 .07 .20 .59 -.04 18 42
60 -.03 -.00 -.03 10 .55 .32
61 16 A7 .21 .24 A2 .36
62 .09 .23 .44 .05 -.23 .31
65 A1 -.02 -.02 -.01 .51 .27
66 -.08 25 .23 .03 .33 .23
68 10 .25 19 32 A7 23
69 .56 16 .31 -.13 A2 47
73 .01 42 .55 -.09 -.16 .51
75 19 .26 .03 -.08 A5 A3
77 A1 .45 .37 14 -.24 43
79 A7 .02 A1 -.07 A5 .26
80 .35 14 22 -.03 .29 .27
81 .03 .33 .34 16 -15 .27
82 07 14 A7 77 -.13 .66
85 .51 18 -.09 .22 .25 .41

86 A3 .02 A7 07 .51 .32
90 .70 16 -.04 -.06 -.10 .53
91 16 44 .01 .31 .05 .32
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92 A7 .46 -.02 -.06 .16 .27

94 .07 A1 .35 .27 .21 .25
95 .18 -.08 .62 .46 A1 .64
97 A3 .35 .09 .23 -.00 .20
98 .08 .06 -.02 .40 .34 .29
100 .61 -.09 .18 A1 A3 .44
102 -.14 .16 .06 .67 .04 .49
104 .24 .27 .29 12 -.03 .23
106 .23 .28 .35 .33 -.11 .37
107 .50 .04 .29 .34 -.01 44
108 .36 .01 .43 .36 .06 .45
109 .62 .00 .08 .07 .02 .40
111 15 .16 .24 .65 .01 .53
112 .40 .20 .39 .38 -.06 .49
114 .08 .40 .26 .10 .01 .24
116 .18 .47 .18 .22 -.07 .34
118 .58 .05 .05 .09 13 .36
V.P. 11.41 3.53 2.72 2.26 2.05
%V.T. 18.7 5.8 4.5 3.7 3.4
%V.R. 52% 16% 13% 10% 9%

2

NOTA.- h =comunalidad, V.P. = Valor propio, %V.T. = Porcentaje de varianza
total explicada por el factor, %V.R. = Porcentaje de varianza rota-
da.
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Loz S factore=s arrojados explican el 36% de 1la
varianza total observadaj; el valor propioc de todos ellos es
superior a 2. Fara que un item fuese seleccionado como
represzsentativo de uno de estos cinco factores, se exigid que
cumpliese las sigquientes condiciones: (a) =saturacidn igual o
mayor a .35 en un factor, ¥ (b) no presentar una c=aturacion
de cuantfa =similar en ninguno de lo= factores restantes. La
matriz factorial rotada (5 factore=s) con expresion de la
comunalidad, valor propio de cada factor, porcentaje de
varianza total y porcentaje de varianza explicada por la

rotacidn, =e preszentan en el cuadro 3.1.2.1.

El pfimer factor posee un valor propio de 11.41,
explicando un 18.7% de la varianza total ¥y un 2% de 1la
varianza rotada. Se halla compueszto por 14 items, cuyas
expre=ziones. y saturaciones correspondientes se encuentran en
el cuadro 3.1.2.2. En este factor, la totalidad de los items
a excepcidn de dos= (nimeros 34 y 84) que presentan ademas
las saturacione=s md=s bajas, hacen referencia a la necesidad
de los otros, de los demds. Sin titukeos pues, lo hemos
calificado como DEPEMDENCIA. Este factor estaria
relacionado, o en 1inea con el factor de sucsceptikbilidad
interpersonal del SCL-90 de DEROGATIS (19748), as{ como con
los resultados del estudio de ABELOFF y DEROGATIS (1977 va

citado.

El segundo factor posee un valor propioc de 3.53,
explicando un 5.8% de la varianza total ¥y un 18% de 1la
varianza rotada. Aparece compuesto por 12 items cuyas
expresiones y saturaciones aparecen en el cuadro 3.1.2.3.
Los item=s con mayor csaturacidn reflejan una gran
variabilidad o inecstabilidad tanto en relacidtn con las

personas como coh los actos y preferencias. Bautizamos pues,
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Cuadro 3.1.2.2.- Items, Saturacibén, Valor propio, Porcentaje de Varianza

total y Porcentaje de Varianza extraida por la rotacidn
correspondiente al factor I (Dependencia) (N = 150).

FACTOR I
Item n® Saturacidn

9.- "Si no me ayuda alguien estoy perdida". .58

34.- "Siento como si tuviera una venda puesta fuertemente
alrededor de mi cabeza". .36

48.~ "Necesito las ideas de buenos amigos para comprender
corresctamente mis problemas". : .55

51.- "Me sentiria muy desdichada si no pudiera ver a mu--

cha gente'". .43
57.- "Me cuesta llevar sola mi vida". .42
69.- "En situaciones criticas, necesito el consejo de los
demas". .56
79.- "Hay cosas en que debo dejarme aconsejar primero por
otros". .47
80.- "Temo cometer errores o sufrir accidentes". .35
85.- "Dependo de la ayuda de los demias". .51
90.- "Sin el consejo de los demds no sé lo que debo hacer'". .70
100.- "Necesito los consejos de los deméas". .71
107.- "Ante mis problemas estoy totalmente desconcertada". .50
109.- "No sabria cbémo seguir viviendo sin la ayuda de los
demas". .62
118.- "Necesito amigos que me comprendan y alientes". .58
V.P. 11.41
%V.T. 18.7
%V.R. B2

NOTA: V.P. = Valor propio; %V.T. = Porcentaje de Varianza total expli
cada por el factor y %V.R. = Porcentaje de Varianza rotada.
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Cuadro 3.1.2.3.- Items, Saturacidn, Valor propio, Porcentaje de Varianza
total y Porcentaje de Varianza extraida por la rotacidn
correspondiente al factor II (Inestabilidad) (N = 150).

FACTOR II

Item n¢ Saturacidn

1.- "El interés que siento por la gente y las distrac-
ciones tiende a cambiar con facilidad". .56

24.- "Cambio de aficiones con facilidad". .58

31l.- "Tengo tendencia a pasar de una actividad a otra -
constantemente". .36

35.- "Suefio despierta". .45

38.- "Desgasto mas energia que la mayor parte de la gen
te cuando hago cualquier cosa porque la hago en -
tensién". .39

39.-~ "Incluso cuando estoy con gente, me siento sola la
mayor parte del tiempo". .61

61.- "Me siento inquieta como si deseara alguna cosa sin
saber cuial". .47

91.- "Cruzo la calle para no encontrarme con ciertas per
sonas". .44

92.- "La gente me dice que se notan mis emociones en mi

voz y en mis gestos". .46
97.- "Me siento una fracasada cuando me hablan del éxito

de alguien que conozco bien". .35

114.- "Siento ansiedad a causa de algo o alguien". .40
116.- "Mis proyectos me parecen tan llenos de dificulta--

des que tengo que abandonarlos". .47

V.P. 3.53

%V.T. 5.8

%V.R. 16

NOTA: V.P. = Valor propio; %V.T. = Porcentaje de Varianza total expli-
cada por el factor y %V.R. Porcentaje de Varianza rotada.
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a este factor, con el nombre de IMESTABILIDAD. Si bien se
indica en la bitliograffa un mayor control empcional en las
pacientes con cldncer de mama (EYSENCK, 1983iﬂ PETTINGALE et
al. 19845 WATSON et al. 1984), también se menciona
{PETTINGALES et al. 1984) que el grupo de cédncer de mama
parece mas inclinado hacia la labilidad emocional, aunque
presenta una apariencia controlada. El factor de

inestabilidad parecer!a relacionarse con este punto.

El tercero de los factores gue componen la matriz
factorial presenta un valor propio de 2.72 y explica el 4.5%
de la varianza total y el 13% de 1la varianza . rotada. Lo
companen 10 items cuyas expre=ziones y saturaciones se
presentan en el cuadro 3.1.2.4. Estos items reflejan
congoja, tristeza y una visidn negativa del presente y de
uno mismo. En definitiva pues, aungque no aparece la vision
negativa del futuro (el tercer elemento 4de la triada
cognitiva de la depresidn) hemos decidido definirlo como un
factor de DEPRESION,; aunque teniendo presente siempre la
ausencia de uno de 1lpbs elementos caracteristicos de 1la
miema. La "recspuesta normal" al cdncer queda asi reflejada
en este factorj se considera que la depresidn es 1la
respuecsta que se produce una vez que el sujeto es consciente
de 1a imposibilidad de luchar contra 1la existencia de un
evento amenazante (MORRIS, 1979). §Si recordamos los
cuestionarios mencionados previamente, vemos que aparecla

como un factor en el SCL-9¢ y en el HAD.

El cuarte factor (cuadro 3.1.2.5.) posee un valor
propio de 2.26 v explica un 3.7% de la varianza total y un
19% de la varianza rotada. Son 7 los items que integran este
factor, indicando practicamente todos ellos que el aspecto

comin e=s la irritabilidad. Esta ha =ido pues, la
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Cuadro 3.1.2.4.- Items, Saturacién, Valor propio, Porcentaje de Varianza

total y Porcentaje de Varianza extraida por la rotacidn
correspondiente al factor III (Depresidn) (N = 150).

FACTOR III

Item n® Saturacidn
5.- "Me siento cansada buena parte del tiempo". .50
10.- "Después de haber hecho algo importante, pienso
que podria haberlo realizado mejor". .43
11.- "Cuando las cosas me van mal, me entran ganas de
llorar". .59
18.- "Mi sesnsacibén de desamparo es espantosa". .51
46.- "Tengo pesadillas". .49
55.- "Me aturdo féacilmente". .37
58.- "Mi apariencia fisica ha empeorado". .59
62.5 "Verdaderamente, me siento una inGtil". .44
94.- "Cuando ya ha pasado el momento, se me ocurre lo
que deberia haber hecho". .35
106.-~ "La mayor parte del tiempo me parece tener un nu
do en la garganta". .35
V.P. 2.72
%V.T. 4.5
%V.R. 13

NOTA: V.P. = Valor propio; %V.T. = Porcentaje de varianza total ex-
plicada por el factor y %V.R. = Porcentaje de Varianza rotada.
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Cuadro 3.1.2.5.- Items, Saturacidén, Valor propio, Porcentaje de Varianza
total y Porcentaje de Varianza extraida por la rotacidn
correspondiente al factor IV (Irritabilidad) (N = 150).

FACTOR IV

Item ne Saturacidn

7.- "Cuando siento una ansiedad moderada, mi pensamien

to va mas rapido" .35
54.- "Hay ocasiones en que lo lnico que me apetece es -
estar sola y que me dejen en paz". .43
56.- "Soy una persona irritable" .78
82.- "Me irrito con facilidad". .77
98.- "La mayoria de la gente es un poco extravagante, -
aunque no quiera reconocerlo'. .40
102.- "Cuando alquien me grita, respondo también gritan-
do". .67
111.- "Me disgusto con facilidad". .65
V.P. 2.26
%V.T. 3.7
%V.R. 10

NOTA: V.P. = Valor propio; %V.T.
cada por el factor y %V.R.

Porcentaje de Varianza total expli-
Porcentaje de Varianza rotada.
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nomenclatura utilizada para este factor: IRRITABILIDAD.
También, en linea con ecte factor se encuentran los estudios
de GREER (1979), MORRIS et al. {1981), PETTINGALE et al.
(1984), etc. gque nmuestran la asociacitn entre un diagnéstico
de cdncer de mama ¥y la supresitn de la ira, aunque en

rnuestro caso la direccionalidad del factor e= la contraria.

£l quinto y dltimo factor posee un valor propio de
2.05, explicando el 3.4% de la varianza total y el 9% de 1la
varianza explicada por la rotacidn. Son & los items que
componen este factor (cuadro 3.1.2.6.). Los 2 item= que
presentan las saturaciones mas altas en este factor, son los
correspondientes a la escala de valores, e atade adem&s
otro item que expresa claramente un de=seoc (item 3€). Los
tres restantes parecen reflejar, de algin mpdo, expectativas
con recspecto a la accidn o a los dem&s. En resumen, el hilo
conductor de este factor nos ha parecido una cierta
expresidn de deseons, asi lo hemos denominado FENSAMIENTO
DESIDERATIVO. Este e= €l dnico factor que no presenta un
correlato md= o menos evidente en 1la bikliografia, aunque
tampoco ha =ido, el esquema de valores o preferencias de los
pacientes con cdncer, un elemento concsideradoc en los

trabajos revisados por nocsotros.

Del conjunto inicial de 61 items, =on 12 aquellos
que no se incluyen en nihguno de los factores previosj;
nosotros los hemos agrupado bBajo el nombre de MISCELANEA
puesteo que no definfan un factor en 1a solucidn factorial
obktenida por nosotros. Sin embargo, en =u mayor parte, los
items aquf! incluidos parecen reflejar un cierto Aanimo
inestatle depresivo, =i atendemos a Ilas saturaciones que

preczentan en el restpo de factores (cuadro 3.1.2.7.).
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Cuadro 3.1.2.6.- Items, Saturacién, Valor propio, Porcentaje de Varianza
total y Porcentaje de Varianza extraida por la rotacidn
correspondiente al factor V (Pensamiento Desiderativo)
(N = 150).

FACTOR V
Item n¢ Saturacién

20.- "Opino que es importante tener placer (hacer las
cosas que me gustan o me agradan)". .52

2l.- "En cuanto entro en la sala en donde se va a hacer
una prueba (o de una situacién comprometida) me -
siento nerviosa. Cuando la comienzo a realizar (o

empieza la situacidn), desaparece mi nerviosismo. .51
30.- "Me gustaria ser tan feliz como parecen ser los -
demas". .39
60.- "Creo que es importante tener una vida cbémoda -
(apacible, sin problemas econdmicos)". .55
65.- "Cuando me pongo a hacer algo, lo hago como si es
tuviera en juego mi propio prestigio". .51
86.~ "Me duele mucho que me traten secamente". .51
V.P. 2.05
%V.T. 3.4
%V.R. 9

NOTA: V.P. = Valor propio; %V.T. = Porcentaje de Varianza total expli-
cada por el factor y %V.R. Porcentaje de Varianza rotada.
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Cuadro 3.1.2.7.- Conjunto de los items seleccionados de la matriz correla-

cional y no contemplados en ningin factor.

MISCELANEA

Item n¢
I

23.- "Me irrito mas que antes".
52.- "Cuando era pequefia tenia miedo a la oscu-

ridad".
66.~ "Soy timida con las personas del otro sexo".
68.- "He perdido o desaprovechado cosas por no -

saberme decidir a tiempo".
73.- "Pienso que no valgo nada".
75.- "He adelgazado".
77.—- "Estoy tan desamparada como un nifio".
8l.- "Empiezo cosas que después no termino".
95.~ "Tengo momentos de abatimiento".
104.- "Me siento impotente para afrontar la vida".
108.- "He tenido periodos de dias, semanas o meses

en los que no podia preocuparme por las cosas

porque no tenia &nimos para nada". .36
112.- "Me parece que las dificultades se acumulan -

de tal modo que no puedo vencerlas". .40

Saturacidn
II IIT 1V \'4
0 .34 2
-%
l%
32
.Q .5
26
.45 -37
C GG
62 46
.z7 .8
43 .36
..$ .%

NOTA.- En este caso se han indicado la o las saturaciones mas altas de

los items en los cinco factores previos.
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El gran ausente en nuesztro:s resultados es el factor
de ansiedadj si bien hay ecos ansiosos en todos los factores
v en particular, en el de inestabilidad, no emerge como un
factor especifico. En linea con esto, en 1os trabajos de
EYSEMCK, no =e muestran resultados de ansiedad, de manera
espec{ficaj sin embargo, concluye sistemAticamente el autor,
que los pacientes de cdncer presentan puntuaciones més bajas
en neuroticismo (dimensidn con una gran carga de ansiedad)
que un grupo control (EISEMCK, 19835 1985). Por otro 1lado,
puede ser que la ansiedad en el paciente con cancer Yy, e€en
concreto, en la paciente con cancer de mama, esté asociada a
aspectos concretos y por ello no aparece como un factor
aislado. En particular, HEIMRICH <y COSCARELLI (1983)
encuentran la ancsiedad asociada de manera ecspecifica con
"situaciones médicas/stressantes". Es probable que la
ansiedad come rasgo no csea aign caracteristico de las

pacientez con cancer de mama.

En =suma, los factores resultantes de huestro
andlisis indican todos 1a existencia de problemas
psicoldqicposl no podempbs negar que enh nuestras pacientes no
existan ciertos aspectos depresivos, inestables, de
dependencia, etc. El problema sigque siendo =i los presentan
en mayor medida que en otros grupos control. Esta cuestion

se tratar& de dilucidar en el apartado siguiente.

C) COMSISTENCIA INTERNA

Para la muestra de factorizacién (N = 154)
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hemos

calculado el esta

distico alpha de Cronbach. La

informacidn correczpondiente 2 este apartado se encuentra

recogida en el cuadro 3.1.

tencia

Cuadro 3.1.3.-

-y
- e

Indices de consistencia interna
(alpha de Cronbach) correspondien-
tes a lo=s 5 factores arrojados por
la solucioén factorial. (N = 150).

La explicacidn en el texto.

Factor No items Alpha
DEPEMDENCIA 14 .84
IMESTABILIDAD 12 .78
DEPRESION 1g .74
IRRITABILIDAD 7 « 77
PEMSAMIENTO & . &G

DESIDERATIVO

Como =se aprecia

interna presenta

en é&l, los Indices de consis-

dos por los distintos factores
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pueden considerarse bastante satisfactorios. El1 factor de
dependencia se sitda a la cabeza en cuanto a consistencia,
superando el . 86, los tres factores siguientes
{inestabilidad, depresidn e irritabilidad) presentan valores
muy similares (entre .75% vy .88) vy el quinto factor:
pensamiento desiderativo ofrece un Indice moderado aunqgue

mi=s bajo (.&0).

En lineas generales, =se detecta que el ndmero de
items no influye en la bondad de la consistencia interna del
factor. Obsérvese, por ejemplo, el caso de los factores 2 Y
4 que precentan coeficientes practicamente iguales, estando
compuecsto el primero de ellos por un nimero de items mucho

mayor que el segundo.

En suma, nos consideramos satisfechos con 1los
indices de consistencia interna obtenidos. Todos los
factores, a excepcidn del quinto, se encontrarian dentro de
los mArgenes obtenidos, utilizando tambtién el alpha de
Crombach, por DEROGATIS y MELISARATOS (1933) en las nueve
dimensiones que componen el BSI (Erief Simptom Inventory).
Sus valores oscilaban entre .71 y .85 y, en concreto, el
factor de sensitividad interper=sonal obtenfa un valor de .74
v el de depresién de .85. En nuestro casoc se invierte el
orden y el factor de dependencia serfia mis potente que el de

depresidn.
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3.2.- ANALISIS DIFERENCIALES BIVARIADOS

Vamo=s a analizar las diferencias, a nivel de medias
obtenidas, en lob=s cinco factores resultantes del andlisis

factorial en los distintos subgrupos de nuestra muestra.

A)GRUPO DE CANCER BAJO TRATAMIENTO

En primer lugar, diferenciamos dos subgrupos en
estas pacientes: aqgquellas gque presentaban un cancer temprano
de mama (eztadfos I y II) vy aquellas que presentaban un
cincer avanzado (estadios III y IV). Como se puede apreciar
en el cuadro 3.2.1,1 ninguno de 1los factores presentd
diferencias =significativas. Por otro lado, a excepcidn del
factor de irritakilidad, todas las demds diferencias son a
favor de los estadios tempranos. La direccithn parece apuntar
hacia una mejor adaptacién de las pacientes con estadio

avanzados, aunque el valor de "t" es muy bajo en general.

Esta primera impresién de que un estadio mas
avanzado podfa conllevar un mejor ajuste psicoldgico de 1a
paciente con cdncer, no= llevd a diferenciar este grupo en
los distintps estadios que 1o componeni el estadio I no pudo
entrar en esta comparacidn ya que, recordemos, lo cpmponiah
cuatro sujetos Jdnicamente. Lo=s recsultados de estas

comparacionecs se ofrecen en el cuadro 3.2.1.2.
La comparacitn entre el estadio II y el III resulto

sin diferencias significativas, eiendo las valores

correspondientes a "t", ademd=s, muy bajos. Haciendo

130



II1.

IIT.

Iv.

Cuadro 3.2.1.1.- Medias y desviaciones standar obtenidas en el grupo de can

FACTOR

Dependencia

Inestabilidad

Depresion

Irritabilidad

Pensamiento
Desiderativo

"MISCELANEA

cer bajo tratamiento agrupando estadios I-II frente a III-
IV, asi como el valor de la prueba t de Student y el nivel
de significacidn correspondiente.

Valor Nivel
I-II "III-IV t Significacion

X 18.90 18.09 0.61 -
D.S. 6.99 7.58
X 11.07 9,52 1.48 -
D.S. 5.64 5.58
X 12.83 11.41 1.48 -
D.S. 5.28 5.13 '
X  8.90 9.16 -.32 -
D.S. 4.32 4.41
X 13.22 12.76 .79 -
D.S. 3.11 3.19
X 12.61 12.30 .30 _ -
D.S. 5.49 5.83

NOTA: X = Media obtenida en el factor, D.S. = Desviacidn standar.
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referencia a 1la direccidn de 1las diferencias, podemos
setialar que en los factores I {dependencia), . IV
tirritakilidad) y misceldnea es a favor del estadio IV, el
rezto de factores se inclinan hacia una mayor puntuacidn en

el estadio II.

| a comparacidn entre los eétadios I1 v IV presenta
diferencias significativas en dos cacsos!: factor II
{inestatilidad) vy factor III (depresidn) (p < ©0.61 y
p { 9.85, respectivamente), en ambos casos a favor del
estadio II. El resto de diferencias, aunhque no
significativas, =son también a favor del estadio II. En suma,
pues, las pacientes con estadfo II son mas inestables y mas
depresivas, con mayor tendencia al Animp inestable depresivo
(t = 1.71) e indicando en general un peor ajuste que las

pacientes con estadio IV.

Los estadfios III y IV también presentan diferencias
significativas en el factor 1I1I (inestabilidad) y en el
*factor"” misceldnea (p ¢ ¢.65 y p < 6.081, respectivamente).
Ambas son a favor del estadio 1II1, as{ como el resto de
diferencias aunque no alcanzan la significacion. En este
casp, las pacientes con cdncer de mama en estadio III son
m&=s inestables y tienen un mayor &nimo inestable depresivné
asfmismo presentan tendencia a una mayor dependencia (t =
1.58) e irritabilidad (t = 1.78) que las pacientes con

ectadio IV en su enfermedad.

A la vista de estos resultados, parece que, si
diferenciamos por ecstadios, es el estadio IV, el mas
avnzado, el que presenta el mejor ajuste o adaptaciodn,
mientras los estadfos II ¥y III no muestran diferencias entre

ef. La e=specificidad del estadio IV frente a 1os restantes
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NOTA: Las
Depresion,
X = Media obtenida en el
de significacién.

los distintos estadios,

cién correspondiente.

1. D

19.19-19.55
7.10- 8.39
-.21

19.19-17.11
7.10- 6.86
1.43

19.55-17.11
8.39- 6.86
1.58

1. In

11.43-11.25
5.80- 6.13
A3

11.43- 8.31
5.80- 5.25
2.64
0.01

11.25- 8.31
6.13- 5.25
2.56
0.05

P.D.

I11. De

13.24-12.00
5.34- 5.23
1.03

13.24-11.02

5.34- 5.07
2.04
0.05

12.00-11.02
5.23- 5.07
.96

letras corresponden a la nomenclatura abreviada de
Ir = Irritabilidad,

factor, D.S. = Desviacién Standar,

V. Ir
9.11-10.07
4.45- 4.49

-.95
9.11- 8.52
4.45- 4.28

.64
10.07- 8.52
4.49- 4.28

1.78

los factores: D
Pensamiento Desiderativo y M = Miscelanea.
t = Valor de la prueba t de Student y p = ni

V. P.D.

13.38-13.05
3.07- 2.92
.49

13.38-12.57
3.07- 3.36
1.23

13.05-12.57
2.92- 3.36
a7

Dependencia,

Cuadro 3.2.1.2.- Medias y desviaciones standar obtenidas en el grupo de cancer bajo tratamiento, diferenciando
asi como el valor de la prueba t de Student y el nivel de significa—

13.05-14.12
5.54- 5.83
-.84

13.05-11.08
5.54- 5.54
1.71

14.12-11.08

5.83- 5.54
2.69
0.01

Inestabilidad



ez la existencia 4de metédstasis, esta podria ser la
explicacién a los resultados obtenidos; mientras en los
estadio II y 1II1 todavia puede existir una mayor
incertidumbre o expectativa respecto al desarrollo de su
enfermedad, en el estadle IV vya hay freéuentemente
manifestaciones claras 4de 1la misma (bdseas, pulmonares,
hepaticas, etc.) que presentan alteraciones somaticas. La
paciente puede tener una conciencia mayor de estar enferma,
el tratamiento puede verlo tomo algo aplicable a un problema
real; en los estadios previos e=s mad=s clarop el conflicto
enhtre encontrarse bien vy "ponerse enferma' debido al
tratamiento. Como =etalan RBARRETO et al. (1987), si el
sujeto puede "observar" la enfermedad, tiene una meta
concreta. Pero si la enfermedad no puede verse, los
criterios =e establecen en base a algo inexistente o al
menos invisible) por tanto, la justificacion del tratamiento

ez mads dificil de comprender para el sujeto.

Por otro lado, también podria estar interviniendo
1a wvariable: tiempo desde 1la operacidn, que no hemos
controlado en nuecstro estudio. E= ma&s probable que 1las
pacientes coh un estadio IV, se encuentren en un momento mas
lejano en el tiempb desde el comienzo de su tratamientog que
las pacientes en estadios ma&s tempranos. Ya referimos en la
introduccidn que =i bien en un principio 1lpos estudios
refieren reacciones ansiosas, depresivas, etc. reflejan un

buen ajuste general 21 cabo de uno o dos afios.

B) GRUPO DE CANCER BAJO TRATAMIENTO Y GRUPO CONTROL

Al rcomparar estos dos grupos {cuadro 3.2.2.1)
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vemos que la dnica diferencia significativa aparece en el
primer factor, i.e, en el factor de dependencia. Las mujeres
con caAncer de mama bajo tratamiento (Ca) =YaY,} mas
dependientes (p ¢ #.€41) gque el 4grugpo "control" {Co). A=l
mismo, y aunque ho alcanzan la significacidn estadistica, se
presentan en la miesma direccidn las diferencias sobre los
factores de depresidn {(factor I1II), pencamiento desideﬁativo
{(factor V) v grupo mis:el&néa; Esia Wltima diferencia, la
mis fuerte de lacs tres (t = 1.8Z2), interpretada segin el
contenido de los items gque forman ecste factor, indicaria un

mayor a&nimo inestable depresivo en dichas pacientes.

Las otra=s dos diferéncias son a favor del grupo de
mujeres "sanacs":! mavyor inestabilidad e irritakbilidad; Y
aunque irfan en cierta medida en 1a misma direccidn de los
estudios gque hablan a favor de un mayor control emocional ¥y
supresion de la ira en las pacientes con céancer de mamna
({EYSENCK, 19833 GREER, 1979 j MORRIS et al. 19315 PETTINGALE -
et al. 1984), la baja =significacion estadistica de las
diferencias encontradas impide considerarlas como un apoyo a

tal hipétesis. T

En gereral, nuestros resultados se encuentran en
l1inea con los previos ya obtenidos en nuestro departamento
{BARRETO, 19284; FORMER, 1984 y ANDREU, 1985): las pacientes
con ci&ncer de mama bajo tratamiento poliquimioterapéutico no
presentan diferencias emocionales significativas con
respecto a un grupo de mujeres "sanas". La dnica diferencia
clara es sobre un factor gue indica dependencia de los demas
y Que parece guardar bastante relacién con el resultado
obtenido por ABELOFF vy DERQOGATIS (1977) en el factor
"susceptibilidad interpersonal” del SCL-94. También cabria

relacionarla, con el mayor desamparo encontrado en las
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Cuadro 3.2.2.1.- Medias obtenidas por el grupo de cancer bajo tratamiento y
el grupo '"control" en los diferentes factores, asli como el
valor de la prueba t de Student y el nivel de significacién
correspondiente.

Valor Nivel
FACTOR Co t Significacidn
Do ondenci ~ 16.05 2.68 0.01
ependencia 7.23
o 10.26 -.51 -
Inestabilidad 5.54
Depresiodn 100 1% )
p 5.22
. X 9.08 9.32 -.5 -
IV. Irritabilidad D.S. 4.37 3.74
) X 12.89 12.62 .73 -
V. Pensamiento D.S. 3.16 3.12
Desiderativo
X 12.39 11.19 1.82
MISCELANEA D.S. 5.72 5.67

NOTA: Las letras corresponden a la nomenclatura abreviada de los grupos: Ca
= Cancer bajo tratamiento, Co = Control.
X = Media obtenida en el factor, D.S. = Desviacidn standar.

141



pacientes mastectomizadas en el estudio de GOTTESMAN y LEWIS
(19e2).

€l hecho de que no aparezca la depresidn,
considerada como la "respuecsta normal" al cancer, puede
explicarse decsde el hecho de que =se ha considerado, como
vimos en la introduccidn, referida al diagntstico de cancer.
Nuestras pacientes estan bajo tratamiento 1o cual supone ei
paso de algunos mecses desde el momento de la operacitn, con
lo que podemos considerar que se ha rebasado el tiempo
minimo de ajuste. Por otro lado, recordemos que MEYEROWITZ
(1979) =setalaba que es el segundo periodo de tratamiento (a
las cuatro semanas de administrarles Quimioterapia) el que
supone el mayor distress y perturbacidn de 1los patrones
de vida en las pacientes con céncer de mama bajo tratamiento
poliquimicterapéutico. La mayor parte de 1las pacientes de

este estudio superaban con mucho esa cifra.

Los resultados obtenidos al diferenciar estadios
dentro del grupo de c&ncer bajo tratamiehto (Ca) nos
motivaron a establecer comparaciones entre ellos y el 9grupo
control {(Co). En el cuadro 3.2.2.2. se ofrecen los

resultados de dicha comparacidn.

Las pacientes con c&ncer de mama en estadio II son
mi&s dependientes (factor I) y estan maAs deprimidas (factor
ITI) (p ¢ @.@5 en ambos cacsos) gque el grupo control (Co).
Todas las demds diferencias, a excepcidon del factor
irritakilidad (factor IV) son a favor también del grupo con
ecstadio II. Asl mi=mp e=s importante la tendencia al A&animo

inestabtle deprecsivo (misceldneal)l en este grupo (t = 1.81).

Las pacientes con estadio III se muestran mas
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Cuadro 3.2.2.2.- Medias y desviaciones standar obtenidas en el grupo de cancer diferenciando por estadios, vy
de significacién

NOTA

en el grupo control, asi como el valor de la prueba t de Student y el nivel

correspondiente.
I. D I1. In 111. De V. Ir V. P.D. M
X 19.19-16.05 11.43-10.26 13.24-10.96 9.11- 9.32 13.38-12.62 13.05-11.19
Co D.S 7.10- 7.23 5.80- 5.54 5.34- 5.22 4.45- 3.74 3.07- 3.12 5.54- 5.67
t 2.38 1.09 2.30 -.26 1.31 1.81
P 0.05 - 0.05 - -
X 19.55-16.05 11.25-10.26 12.00-10.96 10.07- 9.32 13.05-12.62 14.12-11.19
Co D.S 8.39- 7.23 6.13- 5.54 5.23- 5.22 4.49- 3.74 2.92- 3.12 5.83- 5.67
t 2.48 .96 1.14 1 0.83 2.93
P 0.05 - - - - 0.01
X 17.11-16.05 8.31-10.26 11.02-10.96 8.52- 9.32 12.57-12.62 11.08-11.19
Co D.S 6.86- 7.23 5.25- 5.54 5.07- 5.22 4.28- 3.74 3.36- 3.12 5.54- 5.67
t 1.02 -2.44 0.08 -1.27 -0.05 -0.13
P - 0.05 -
Las letras corresponden a la nomenclatura abreviada de los factores: D = Depresiéon, In = Inestabilidad,
De = Depresion, Ir = Irritabilidad, P.D. = Pensamiento Desiderativo y M = Miscelanea.
X = Media obtenida en el factor, D.S. = Desviacion Standar, t = valor de la prueba t de Student y p = -

nivel de significacién.



dependientes (p < €.65) y con un mayor &nimo inestable
depresivo (p ¢ @.€1) gque el grupo control (€Co). El resto de
difererncias, aungue no significativas, son a +favor de las

pacientes con estadio III.

En cuanto al estadio IV, s6lo presenta uha
diferencia significativa con reépécto al grupo control (Co), '
en el factor II (inestabilidad) (p ¢ @&.85), pero en ecste
caso ec a favor del grupo control (Co). En el resto de
factores, aunque las diferencias no s=son significativas
presentan una direccionalidad a favor del estadio IV sdlo a
nivel de dependencia (factor 1I), en el factor III

{depresidn) seria despreciable (t = @.088).

Resumiendo pues, la mayor dependencia (factor I)
que caracterizaba al grupo de cAncer en conjunto (Ca) frente
&l grupo control (Co), =bdlo permanece en los estadios II vy
IIT; en el estadio IV, la diferencia no es significativa.
Quiz& esa mayor dependencia estd asociada con la situacion
de mayor ambiguedad e incertidumbre que viven los estadios
m&s tempranos. Por otro 1lado, la depresion sdélo €es
sinificativamente mayor en el estadio 1I, Esto enlazari{a con
el resultado previo de una mayor deprecidn, también en este
grupo, conh respecto al estadio IV. El1 tiempo transcurrido
desde el diagndstico en este grupo es probable que sea

menor.

Parece como si el Animo inestable depresivo fuese
el "pacseo siguiente” a la depresidn en relacion con los
ecstadios, recordemos qu ecste =6lo caracterizaba al estadio
ITI. Por Wltimo, el mayor tontrol emocional, tan
referenciado en las pacientes con cdncer de mama, se muestra

caractericstico =s6lo del e=tadio 1IV.
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La vi=sidn de conjunto e una mayor adaptacicon o
ajuste a medida que avanzamp= en el estadipo. Si realmente
aquif est& jugando la variable:! tiempo transcurrido desde el
diagnéstico, podemos relacionarloc con el mecanisEmo de
aceptacidn estoica referido por MORRIS (1977), como el Qque

llegabka a ser mi=s comdn entre los 3 y 24 mecses.

Vamos a analizar ahora las diferencias aparecidas
en los distintos grupos prediagnéstico entre =1, as!l cwno
entre é=sto= ¥y el grupo de cdncer tajo tratamiento (Ca) vy

entre estos ¥ el grupo control (Cao).

En todas estas comparaciones nos encontramos con el
preblema de que la dicstribucion de sujetos por edadés no es
la misma. Pencsando que e=te era un acspecto no controlado en
otros estudios de ecte tipo (GREER, 192793 MORRIS,
19813 FPETTINGALE et al. 1984) vy gue dekia ser entendido como
posible variatle distorsionadora de los resultados, ya que
los desédrdernes benignos se producen en grupos de edades
diferentes a aquellas donde el cancer es mas frecuente,
decidimos realizar dos pruebas "t" para cada comparacidn:
una tomando los grupos en su totalidad y otra intentando

hnmogéneizar]ns con respecto a la variable edad.

€C) GRUPOS PRE-DIAGMOSTICO

En el cuadro 3.2.3.1. aparecen los valores de
la= medias obtenidacs por los diferentes grupos
pre-diagnéstico en 1los distintos factores, as{ como el valor
de la prueba "t" para cada una de las comparaciones. Como

puede apreciarse, s6lo dos diferenias alcanzan la
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Cuadro 3.2.3.1.- Medias y desviaciones standar obtenidas por los grupos pre-diagndéstico en los diferentes fac
tores, asi como el valor de la prueba t de Student y el nivel de significacién correspondiera

te.
I. D II. In III. De IV. Ir V. P.D. M
X 17.12-17.70 11.82-11.91 11.33-12.52 10.67-10.13 12.55-12.70 13.40-12.22
. p.s, 7.75- 7.54 5.48- 7.32 5.62- 6.01 4.46- 3.85 3.90- 2.80 5.03- 5.96
e t -.28 -.05 -74 47 -16 .76
P
X 17.12-20.36 11.82-12.59 11.33-13.82 10.67-11.09 12.55-13.91 13.40-12.68
. e p.s, 7.75-10.61 5.48- 7.59 5.62-r 6.64 4.46- 4.92 3.90- 4.05 5.03- 7.71
t S1.21 -.40 1.42 .32 1.21 32
P
X 17.12-16.97 11.82-10.98 11.33-12.24 10.67- 9.87 12.55-12.71 13.40-12.37
C s p.s, 7.75- 8.13 5.48- 6.52 5.62- 5.74 4.46- 4.67 3.90- 3.28 5.03- 6.07
t .09 65 73 81 ~.20 87
P
X 17.12-14.87 11.82-10.83 11.33-10.87 10.67- 8.78 12.55-12.17 13.40-10.57
. p.s, 7.75- 6.35 5.48- 5.41 5.62- 4.41 4.46- 3.00 3.90- 3.49 5.03- 5.21
t 1.17 .66 34 1.85 37 1.99
P .05
X 17.70-20.36 11.91-12.59 12.52-13.82 10.13-11.09 12.70-13.91 12.22-12.68
e p.s, 7.54-10.61 7.32- 7.59 6.01- 6.64 3.85- 4.92 2.80- 4.05 5.96- 7.71
2 t -.94 .30 .67 71 1.14 -.22
P
X 17.70-16.97 11.91-10.98 12.52-12.24 10.13- 9.87 12.70-12.71 12.22-12.37
. p.s, 7.54- 8.13 7.32- 6.52 6.01- 5.74 3.85- 4.67 2.80- 3.28 5.96- 6.07
Q t 38 53 19 26 -14 -.10
P
X 17.70-14.87 11.91-10.83 12.52-10.87 10.13- 8.78 12.70-12.17 12.22-10.57
p.s, 7.54- 6.35 7.32- 5.41 6.01- 4.41 3.85- 3.00 2.80- 3.49 5.96- 5.21
Q- a t 1.34 56 1.04 1.30 .56 98
P



cC -8
cC - A
S - A
B - C
B - P
P - C
NOTA:

X 20.36-16.97 12.59-10.98 13.82-12.24 11.09- 9.87 13.91-12.71 12.68-12.37
D.sS 10.61- 8.13 7.59- 6.52 6.64- 5.74 4.92- 4.67 4.05- 3.28 7.71- 6.07
t 1.34 .87 .97 .99 1.26 A7
P
X 20.36-14.87 12.59-10.83 13.82-10.87 11.09- 8.78 13.91-12.17 12.68-10.57
D.s, 10.61- 6.35 7.59- 5.41 6.64- 4.41 4.92- 3.00 4.05- 3.49 7.71- 5.21
t 2.05 .87 1.71 1.85 1.51 .75
P .05
X 16.97-14.87 10.98-10.83 12.24-10.87 9.87- 8.78 12.71-12.17 12.37-10.57
D.s, 8.13- 6.35 6.52- 5.41 5.74- 4.41 4.67- 3.00 3.28- 3.49 6.07- 5.21
t 1.24 11 1.14 1.24 .64 .75
P
X 17.36-20.36 11.86-12.59 11.82-13.82 10.45-11.09 12.61-13.91 12.91-12.68
D.S, 7.60-10.61 6.24- 7.59 5.76- 6.64 4.19- 4.92 3.46- 4.05 5.41- 7.71
t -1.19 -.39 -1.21 -.53 -1.30 13
P
X 17.36-16.40 11.86-10.94 11.82-11.87 10.45- 9.58 12.61-12.45 12.91-11.88
D.S, 7.60- 7.71 6.24- 6.21 5.76- 5.40 4.19- 4.29 3.46- 3.27 5.41- 5.88
t .73 .85 -.05 1.17 .27 1.06
P
X 16.40-20.36 10.94-11.86 11.87-13.82 9.58-11.09 12.45-13.91 11.88-12.68
D.s, 7.71-10.61 6.21- 7.59 5.40- 6.64 4.29- 4.92 3.27- 4.05 5.88- 7.71
t -1.60 -.92 -1.24 -1.29 -1.54 -.44
P
Las letras corresponden a la nomenclatura abreviada de los diferentes grupos y factores: N = Nodulo, -
0 = Quiste, C = Cancer pre-diagnéstico, S = Sintomédticas, A = Asintomaticas, B= Benigno (N+ Q) y P =
Ausencia de patologia mamaria (S + A). D = Dependencia, In = Inestabilidad, De =Depresién, Ir = Irrita
bilidad, P.D. = Pensamiento Desiderativo y M = Misceléanea.
X = Media obtenida en el factor, D.S. = Desviacién stéandar, t = valor de la t de Student y p = nivel de

significacién.



significacidn estadisticaj indicando que &1 grupo de cdéncer
pre-diagndstico (C) es maAs dependiente que el grupo de
asintomAticas (A) (p ¢ @.05) y que el grupp de nodulo - (N)
podria censiderarse con un mayor animo inestable depresivo
que el grupo de asintomi&ticas {(A) si atendemos al contenido
de los items del agrupamiento que hemos 1lamado misceldnea

(p <@.@85).

Por otro lado, ¥ aunque el nivel de significacidn
alcanzado no es suficientemente alto, creemos interesante
comentar (debido al alto valor alcanzado por la "t" de
Student) las siguientes diferencias! grupo de cancer (F)
scbre el factor I (dependencia), a favor del primero (¢t =
-1.860)3 grupos de cancer (C) y asintomdtico (A) en el factor
I11 (deprecsidn), a favor del grupo de cadncer (t = 1.71)5 en
el factor IV (irritabilidad), el grupo de nédulo (N} y el
grupo de céncer (C) precsentan valores mas altos que el grupo
de asintomaticas (A) (t = 1.85, en ambos casos)j por Gltimo,
en el factor V (pencamiento desiderativo), el grupo de
cagcer (C) precsenta valores bastante mas altos que el grupo
de asintomaticas (A) y, por consiguiente, que €l grupo con
ausencia de patologfa mamaria (P) (t = 1.51 y t = -1,54,
recspectivamente). Ee=s decir, e trata de diferencias que
incluyen siempre al grupo de c&ncer (C), (excepto una donde
aparece el grupo M) ¥ al grupo de asintomaticas (A) o con

aucsencia de patoleogfa (P).

For otro lado, en conjunto, la relacion de las
punhtuaciones obtenidas se produce de la siguiente maneral! en
todos lpes factores se mantienen los grupps de cancer (C) vy
azintomiticas (A) en los extremos (mayor y menor puntuacidn
respectivamente), =siendo los rectantes grupos mAds ©0 menhos

intercambiables; serfia la aqgrupacitn misceldnea la que
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prezenta la mayor wvaribilidad en dicha ordenacidn. Si
atendemes a los tres grupos: c&ncer (C), benigno (B) vy
asintomitico (A), vemp=s que el grupo de céncer (C) puntia
mA= que lp= otrosz do= en los factores 1 (dependencia), II
(inestabilidad), III (depresitn), IV (irritabilidad) y V
(pensamiento deciderativol, i.e, en todos= menos en la
agrupaciion miscel &nea, luego parecé apuntar en la direccitn

de un peor ajuste.

A la vista de todos lps resultados, cabe comentar
que, a grosso modo, la direccidn de 1las diferencias cse
estaklece en la 1linea que cabia esperar! cidncer, bkenignos y
con aucsencia de patologfa. La= dos diferencias
eignificativas, a={ como aquellacs que,—aun no alcanzando la
significacidn ecstadisticea, hemps =efialado que presentan
valores bastante altos, =e establecen con respecto al grupo
de asintom&ticas (A):! el uJUnico grupo =in una percepcion
clara de patologfa. El resto de grupoz , en principio, no
serfan diferentes entre =i en funcidn de 1la puntuacidn

alcanzada sobre nuestrocs factorec=s.

Por otra parte, el hecho de que aparezca uhna
diferencia a nivel del factor de dependencia (I), entre el
qrupo de cancer y el grupo de acsintomaticas (A), parecé
apuntar en 1la direccidn de que 1a mayor dependencia
encontrada en el qgrupo 4de c&ncer bajo tratamiento (Ca)
frente al grupo "control” (Cb), no seria tanto una
diferencia debida a toda 1a problemdtica que acarrea el
proceso de la enfermedad en =f, v su tratamiento, cuanto a
la consecuencia de una percepcidn =subjetiva de enfermedad
que se acentuaria con 1a gravedad de 1la misma. Asi, los
grupos que habfan percikido un "bulto" en su mama npo se

diferenciarfian entre =1i.
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Hemos hablado de percepcidn subjetiva, pero no.
sabkemos hazta qué punto puede tratarse mis bien de una
percepcidn real ya gue, aunque todos estos grupos venian a
diagndstico, algo que nocsotros no pudimo= controlar es la
informacidn previa que estas mujeres podian traer, pues en
=u mavoria, hablian pasado antes por la consulta de un médico
de cabecera y/o ginectlogo. Es pp=ible que 1a sospecha de
malignidad debido a esa informacidn fuese 1la causa de la
mayor dependencia del grupo de cancer (C) con respecto al
grupo de asintomaAticas (A). Ademd=s, ¥ por otra parte; si
recordamos la distribucidn por edades de fos grupos
pre-diagndstico, okservaremos que el grupo de asintomaticas
es el mas "joven", mientras que el de cancer es= el mas
"viejo®". No puede ser debida esa dependencia a la mayor edad
de la2= mujeres que integran dicho grupo de c&ncer?. Para
contestar a esta cuecstion, decidimo= homogeneizar a los

distintos grupos frente a la variable edad.

S81o mencionar, por Jdltimo, que no encontramos
reflejada en nuestros re=zultados la mayor tendencia a la
inhibicidn de la ira en nuestras pacientes con cancer de
mama (pre-diagnidstico) frente a un grupo con diagnéstico
kEenignoj ni tampoco 1a tendencia a un mayor control
empcional (EYSENCK, 19835 GREER, 197%; MORRIS et al. 19313
FETTINGALE et al. 19234). Incluso cabe =sefalar que la
direcciédn de las diferencias es justamente 1a contraria.
Puede ser gue también la edad esté aqui distorsionando 1los

resultadocs.
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¥ HOMOGEMEIZACIOM RESPECTO A LA VARIABLE EDAD
Para homogeneizar los distintos grupos
prediagndstico recspecto a la variable edad, seleccionamos de
cada 4grupo s6leo aquellos sujetos comprendidos en los
intervalos de edad gue =uponen mds © menos la "moda" en
ca&ncer:! 41-45, 446-5@, S51-55, 56-60 y 61-65., Hecha esta
seleccidn, el ndmero de sujetos gue compone cada qrupo ce

reduce fuertemente (tabla 3.2.), pero consideramos que

Tabtla 3.2.- Distribucidn por edades en los distintos
grupos, una vezr "homogeneizados" respecto a

la variable edad.

Intervalo I M1 @i cl s} A1 BIP | CalcCol
41-495 S 7 4 3 12 12 23 23
46-S0 3 & S S 1 14 21 21
51-55 2 ) 1 3 é 22 22
S6-64 2 3 S 1 2 29 29
&1-65 1 S 1 24 24
TOTAL 13 17 14 19 a I@ 27 140 140

Npta! Las letras corresponden a la nomenclatura abrevia-
da de 1los distintos grupos: N = néddulo, @ = qgquiste
€ = cAncer, S5 = sintomidtico, A = asintomatico, B =
benigno, P = ausencia de patologia mamaria, Ca =

c&ncer bajo tratamiento, Co = control.
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merece la pena ecsa pérdida de cara a conseguir una
distribucidn mas homogénea en cuanto a 1la edad, en los
diferentes grupos. El nuimero reducido de nuestra muestra nos

imposibilitd utilizar un criterio mas estricto.

En el cuadro 3.2.3.2, se pueden observar las
diferencias okbtenidas, una vez aplicado dicho criterio. Sélo
dos diferencias alcanzan la signi¥i¢acibn estadistica y, de
alguna manera, la segqunda =erfia una consecuencia de la
primera: el grupo de nddulo (M) y el grupo kenigno (B) s0on
madce inestables que el grupo sintomitico (5) y gque el grupo
con aucsencia de patologfa mamaria (P}, respectivamente
(p ¢ 0.05 en ambos casos). El1 resto de diferencias son
bastante baja=s, splo cabria resaltar la tendencia a 1a mayor
inestabilidad en el grupo benigno (B) gque en el de cancer
(C) (t = 1.683), asf como 1a mayor tendencia a la
irritabilidad en el grupo de nddulo (M) y en el benigno (B)
en relacidn al! grupo asintomidtico (A) y al grupo con
ausencia de patologfa mamaria (F), respectivamente (t = 1.54

en ambos casos).

En cuanto & l1a direccidn de las diferencias, en los
factores I, II, IV v misceldnea, es de mayor a menor
puntuacién: benignos (B), ca&ncer (C) y ausencia de patologla
mamaria (P) y, en 1los factores II1 y 1IVY: céancer (C),
benignos (B) y ausencia de patologfa mamaria (P). Atendiendo
a los grupos por ceparado nhos encontramos ahora, a la cabeza
de 1a mayoria de factores al grupo de nodulo (HD
manteniéndose en el dltimo lugar, el grupo de asintomdticas

tA).

A la vista de estos resultados cabe sefialar una

serie de cuestiones. En primer lugar, desaparecen las
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Cuadro 3.2.3.2.- Medias y desviaciones standar obtenidas por los grupos pre-diagnoéstico en los diferentes fac

X
N- Q D.S.

t

X

D.S
N-C t

X

D.S
N- S t

p

X
N- A D*S*

t

X
Q- ¢C D.S

t

X
Q- s D.S.

t

X
Q- A D.S.

tores, asi como el valor de la prueba t de Student y el

nivel

te, una vez homogeneizados los grupos en cuanto a la variable edad.

1. D

21.39-18.06
9.01- 8.45
.99

21.39-19.29
9.01- 8.27
.61

21.39-19.32
9.01- 9.52
.69

21.39-16i38
9*01“ 8’43
1.22

18.06-19.29
8.45- 8.27
-.40

18.06-19.32
8.45- 9.52
-.49

18.06-16.38
8.45- 8.43
.44

1. In

15.23-12.35
5.76- 7.97
1.11

15.23-12.36
5.76- 7.36
1.09

15.23-10.68
5.76- 5.21
2.20
.05

15.23-11.88

5.76- 7.90
.98

12.35-12.36
7.97- 7.36
-.01

12.35-10.68
7.97- 5.21
.71

12.35-11.88
7.97- 7.90
A3

I11. De

13.39-12.59
6.37- 5.84
.34

13.39-13.86
6.37- 5.86
-.19

13.39-13.47
6.37- 5.60
-.04

13.39-13.63

6.37- 4.41
-.10

12.59-13.86
5.84- 5.86
-.60

12.59-13.47
5.84- 5.60
-.45

12.59-13.63
5.84- 4.41
-.47

V. 1Ir

12.92-11.24
5.47- 3.55
.93

12.92-10.93
5.47- 4.68
97

12.92-10.37
5.47- 4.40
1.35

12.92- 9.88

5.47- 3.09
1.54

11.24-10.93
3.55- 4.68
.20

11.24-10.37
3.55- 4.40
.64

11.24- 9.88
3.55- 3.09
.93

V. P.D.

14.46-13.24
3.55- 2.95
.96

14.46-14.07
3.65- 3.22
.29

14.46-12.95
3.55- 3.08
1.20

14.46-13.25

3.55- 4.03
.66

13.24-14.07
2.95- 3.22
-.72

13.24-12.95
2.95- 3.08
.28

13.24-13.25
2.95- 4.03
-.001

de significacion correspondien

15.62-12.71
5.08- 6.89
1.29

15.62-12.79
5.08-7.28
1.13

15.62-12.58
5.08-6.29
1.46

15.62-11.75
5.08- 6.82
1.31

12.71-12.79
6.89-7.28
-.03

12.71-12.58
6.89- 6.29
.06

12.71-11.75
6.89- 6.82
.31



ST

X 19.29-19.32 12.36-10.68 13.86-13.47 10.93-10.37 14.07-12.95 12.79-12.58

D.S, 8.27- 9.52 7.36- 5.21 5.86- 5.60 4.68- 4.40 3.22- 3.08 7.28- 6.29
t -.02 .71 .20 .34 .97 .08

P

X 19.29-16.38 12.36-11.88 13.86-13.63 10.93- 9.88 14.07-13.25 12.79-11.75
D.S, 8.27- 8.43 7.36- 7.90 5.86- 4.41 4.68- 3.09 3.22- 4.03 7.28- 6.82
t .74 13 .11 .06 .47 .32

P

X 19.32-16.38 10.68-11.88 13.47-13.63 10.37- 9.88 12.95-13.25 12.58-11.75
D.S, 9.52- 8.43 5.21- 7.90 5.60- 4.41 4.40- 3.09 3.08- 4.03 6.29- 6.82
t .84 -.37 -.08 .31 -.18 .28

P

X 19.50-19.29 15.47-12.36 13.57-13.86 11.97-10.93 13.77-14.07 13.97-12.79
D.S, 8.71- 8.27 8.38- 7.36 6.20- 5.86 4.48- 4.68 3.22- 3.22 6.25- 7.28
t .08 1.63 -17 .68 -.03 .51

P

X 19.50-18.44 15.47-11.04 13.57-13.52 11.97-10.22 13.77-13.04 13.97-12.33
D.S, 8.71- 9.15 8.38- 5.99 6.20- 5.19 4.48- 4.00 3.22- 3.31 6.25- 6.33
t .44 2.27 .03 1.54 .83 .97

P .05

X 18.44-19.29 11.04-12.36 13.52-13.86 10.22-10.93 13.04-14.07 12.33-12.79
D.S, 9.15- 8.27 5.99- 7.36 5.19- 5.86 4.00- 4.68 3.31- 3.22 6.33- 7.28
t -.29 0.82 -.21 -.47 -.94 -.19

P

NOTA: Las letras corresponden a la nomenclatura abreviada de los diferentes gruposy factores: N = Nodulo, -

Q = Quiste, C = Cancer pre-diagnostico, S = Sintomaticas, A = Asintomaticas, B= Benigho(N + Q), P = -

Ausencia de patologia mamaria (S + A). D = Dependencia, In = Inestabilidad, De =Depresién, Ir = Irrita
bilidad, P.D. = Pensamiento Desiderativo y M = Miscelanea.
X = Media obtenida en el factor, D.S. = Desviacion standar, t = valor de la t de Student y p = nivel de

significacién.



diferencias existentes en 1a comparacidn en gue no
controlibamps la variable edad; en concreto, las pacientes
con cancer de mama en situacién de pre-diagnsstico (C), no
muestran una mayor dependencia que €l grupo de asintomaticas
(A (t = &.74). En relacidn con la pregunta que nos
plantedbambos en un momento anterior cabe, pues, concluir qgue
eca dependencia estata cléramenie relaﬁionada con la mayor
edad de dicha=s pacientes. En conjunto, las pacientes cDn
c&ncer de mama, en una csituacidn de pre-diagndéstico no se
diferencian en absoluto del resto de grupos ( benignho y con
ausencia de patologia) en funcitn de los factores de nuestro
cueztionario. As! mismo, desaparece la diferencia previa a
nivel de items misceldneal el grupo de nodulo (N) no aparece
con mayor &nimo inectable depresivo que el grupo sintomatico

(3).

Por otro lado, las dnicas diferencias aparecidas
entre estos grupos de pre-diagnédstico se centran sobre el
grupo de nédulo (N) vy el grupo de sintomaticas {(sS) (esta
diferencia es la que explica la aparecida a nivel de grupo
benigno (B) y P (grupop con ausencia de patologia)l. Una vez
introducido un cierto factor corrector de la edad es como =i
se nos desvelara el grupo benigno (y por lo comentado ya, en
concreto, el grupo de nddulo) como el "peor ajustado” a 15
situacidn. El dnico factor donde el grupo de céncer supera
2! de nbdulo es, curipos=amente, en el factor de depresidn, 5%
en este caso la diferencia es despreciable (t = -8.94).
Recordemos gque estos grupos traian algin tipo de informacion
previa, pocsiblemente vya decantada de alguna manera: en el
caso del cAncer en un sentido negativo y en el caso del
quicste o lps otros grupos (S y A), pocsitiva. Es probable que
el grupo de nodulo traiga la informacion mas aﬁbigua por su

mayor dificultad de diagndstico diferencial del cancer. Esta
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mayor ambiguedad podria estar teniendo como consecuencia 1la

mavor perturbacidn psicoldqica de este grupo.

Paor dltimp, cabe sefialar que nuestros resultados
siguen sin e=tar en lfinea con 1los aparecidos en 1la
bibliograffa en relacidn con una mayor supresitn de 1la ira
en las pacientes con ci&ncer de mama en relacidn a un  grupo
benigno (GREER, 1979; MORRIS et al. 1981; PETTINGALE et al.
1?84, en la medida que nuestro factor de irritabilidad
tenga cierta relacidn con la supresidn de la ira medida por
eztos autoresj] aungue s{ es cierto que, una vez "controlada
1a edad” la diferencia se establece en la relacion esperada.
En cuanto al mayor control emocioral en las pacientes,
también referido por dichos autores, en nuestro estudio se
manifiesta una tenderncia en esa direccidn, aunque no llega a

alcanzar la significacidn estadicstica.

D) GRUPO DE CANCER BAJO TRATAMIENTO Y GRUPOS PREDIAGNOS-
TICO

Paczemos ahora a analizar las diferenias obtenidas
en los distintos factores al comparar el grupo de cancer
bajo tratamiento (Ca) con lo= distintos grupos

prediagnéstico (cuadro 3.2.4.1).

Como se aprecia claramente en Aicho cuadro, sdlo
tres diferencias alcanzan la cignificacidén estadistica,
indicando que el grupo de cdncer kajo tratamiento (Cal) es
mis dependiente que el grupo de asintomdticas (A) (p < &.05)
v menos inecstable e irritable gque el grupo de pacientes con

diagnédetico kenigno (B) (p < &.85, en ambos casos).



Cuadro 3.2.4.1.- Medias y desviaciones standar obtenidas por el grupo de cancer bajo tratamiento y por los -
distintos grupos pre-diagnéstico en los diferentes factores, asi como el valor de la prueba
t de Student y el nivel de significacién correspondiente.

1. D 1. In I11. De IV. Ir V. P.D. M
X 18.33-17.12 9.93-11.82 11.80-11.33 9.08-10.67 12.89-12.55 12.39-13.40
ca . N D.S 7.40- 7.75 5.76- 5.48 5.19- 5.62 4.37- 4.46 3.16- 3.90 5.72- 5.03
t .81 -1.75 44 -1.83 .46 -1
P — pr— — -_— -_— -
X 18.33-17.70 9.93-11.91 11.80-12.52 9.08-10.13 12.89-12.70 12.39-12.22
ca - Q D.S 7.40- 7.54 5.76- 7.32 5.19- 6.01 4.37- 3.85 3.16- 2.80 5.72- 5.96
t .37 -1.22 -.53 -1.18 .29 13
P - p— — — -— -
X 18.33-20.36 9.93-12.59 11.80-13.82 9.08-11.09 12.89-13.91 12.39-12.68
ca . C D.S 7.40-10.61 5.76- 7.59 5.19- 6.64 4.37- 4.92 3.16- 4.05 5.72- 7.71
t -.85 -1.54 -1.34 -1.78 -1.10 -1.17
p _ _ _ ) _ i
X 18.33-16.97 9.93-10.98 11.80-12.24 9.08- 9.87 12.89-12.71 12.39-12.37
Ca . s D.S 7.40- 8.13 5.76- 6.52 5.19- 5.74 4.37- 4.67 3.16- 3.28 5.72- 6.07
t 1.13 -1.09 -.51 -1.13 .36 .02
P - - - - - -
X 18.33-14.87 9.93-10.83 11.80-10.87 9.08- 8.78 12.89-12.17 12.39-10.57
ca . A D.s 7.40- 6.35 5.76- 5.41 5.19- 4.41 4.37- 3.00 3.16- 3.49 5.72- 5.21
t 2.34 -1.38 .90 41 .91 1.52
P 0.05 - - - - -
X 18.33-17.36 9.93-11.86 11.80-11.82 9.08-10.45 12.89-12.61 12.39-12.91
Ca. B D.s 7.40- 7.60 5.76- 6.25 5.19- 5.76 4.37- 4.19 3.16- 3.46 5.72- 5.41
t .82 -2.01 -.02 -2.15 52 -.60
P - 0.05 - 0.05 - -



8GT

X 18.33-16.40 9.93-10.94 11.80-11.87 9.08- 9.58 12.89-12.45 12.39-11.88
D.S 7.40- 7.71 5.76- 6.21 5.19- 5.40 4.37- 4.29 3.16- 3.27 5.72- 5.88
t 1.86 -1.22 -.10 -.85 .98 ,65

NOTA: Las letras corresponden a la nomenclatura abreviada de los diferentes grupos y factores: Ca =

= Pacientes
de cancer bajo tratamiento poliquimioterapéutico, N = Nodulo, 0 = Quiste, C = Cancer, S = Sintomaticas,
A = Asintomaticas, B = Benigno ( N + Q) y P = Ausencia de patologia mamaria (S + A), D = Dependencia, -
In = Inestabilidad, De = Depresidén, Ir = Irritabilidad, P.D. = Pensamiento Desiderativo, M = Miscelanea.
X = Media obtenida en el factor, D.S. Desviacién Standar, t = valor de la t de Student y p = nivel de -
significacién.



El resto de diferencias no fueron significativas
pero, por el alto valor gque alcanza 1a prueba "t", cabe
se¥alar las siguientecs: la diferencia entre grupo de cdancer
tajo tratamiento (Ca) y grupo con ausencia de patologia
mamaria (P), a favor de aguél (t = 1.858), en el factor I
(dependencial); la diferencia entre el grupo de cancer bajo
tratamiento (Ca), por un lado, ¥ grupos de nédulop (M) y
cAncer prediagnéestico (C), por otro, en el factor II
tinestakilidad), a favor de é=stos (t = -1.75 y t = -1.54,
respectivamente); 1a menor irritabilidad {(factor III) del
grupo de céncer bajo tratamieﬁto {Ca) frente al de nddulo
(M) v al de cdncer prediagnistico por otro (t = -1.83 y t =
-1.78, respectivamente)j por dltimo, la mayor puntuacion del
grupo de c&ncer bajo tratamiento (Ca) con respecto al grupo

de asintomiticas, en 1la aqrupacién de items que hemnos

1lamado miscel&nea (t = 1.52).
Si atendemos a la direccidn de las diferencias,
vemo= que el grupo de ca&ncer Etajo tratamiento (Ca) ocupa

lugares muy variado=s, =i lo comparamos con los cinco grupos
prediagndstico, pero =i tenemos en cuenta la agrupacion:
benignos (B), cdncer (C) y ausencia de patologia (P),
obtiene 1a puntuacidn mas bkajz en los factores II
({inestabilidad), III (depresién) y IV (irritabilidad), la
=segunda (tras el grupo de cancer prediagntstico), en 1los
factores I (dependencia) y IV (pensamiento desiderativo) vy
la tercera (tras 1pbs grupos: benigno y céncer pre-
diagndstico) en el "factor” miscelanea. Asi, aunque la
diferencia no es significativa, ecsto pareceria‘ estar
indicando un "mejor aju=zte" en la=s pacientez con céncer de
mama bajo tratamiento en relacidn a los grupos

pre-diagnéstico.
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En suma, el grupo de pacientes con cancer de mama
bajo tramiento (Ca) puede considerarse mejor ajustado que el
grupo con patolbgfa kenigna (B) a nivel de inestabilidad e
irritakilidad; aunque =igue siendo mds dependiente que las
mujeres gue no e perciben patologia clara (A). En cualquier
casn, aqui también cabe plantearse la cuestién: puede estar

actuando la edad como una variable moduladora?.

¥ HOMOGENEIZACION RESPECTO A LA VARIABLE EDAD

Seleccionamos del grupo de pacientecs de cancer bajo
tratamiento (Ca), =6lo aquellas mujeres cuyas edades

quedaban comprendidas entre 41 y &5 abkos (tabla 3.2).

Si observamns las diferencias encontradas entre el
grupo de cancer bajo tratamiento (Ca) y los grupos
prediagndstico, una vez hogeneizado= frente a 1la variable
edad, nos encontramos con que (ver cuadro 3.2.4.2) estas
pacientes son menos inectables (factor 1II) {(p <« @.01),
irritables (factor IV) (p ( £.05) y presentan menhos animo
inestable deprimido (misceldnea) (p < £.85) que el grupo de
nddulo (N). Si bien esta Gltima diferencia, por su bajo
valor (t = -1,.99), e dispersa, las dos primeras explican
que el grupo de céncer bajo tratamiento (Ca) sea wmenos
inestable (factor II) (p < ©.€61) e irritable (factor 1IV)

(p { &.01) que el grupo con diagnd=stico benigno (EB).
El recsto de diferencias, ademd= de no significati-

vas, son bacstante btajas} quizad sélo cabria mencionar la que

indica una tendencia mayor a la irritabilidad (factor IV) en
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Cuadro 3.2.4.2.- Medias y desviaciones standar obtenidas por el grupo de céncer bajo tratamiento y los grupos
pre-diagnéstico en los diferentes factores, asi como el valor de la prueba t de Student y -
el nivel de significacidén asociado; una vez homogeneizados los grupos en cuanto a la varia-

191

ble edad.

I. D IT. In ITII. De IV. Ir V. P.D. M

X 18.44-21.39 10.23-15.23 12.06-13.39 9.51-12.92 12.94-14.66 12.49-15.62
ca D.S. 7.21- 9.01 5.85- 5.76 4.84- 6.37 4.56- 5.47 3.18- 3.55 5.84- 5.08

t -1.10 -2.84 -.170 -2.08 -1.59 -1.99

P .01 - .05 - .05

X 18.44-18.06 10.23-12.35 12.06-12.59 9.51-11.24 12.94-13.24 12.49-12.71
ca D.S. 7.21- 8.45 5.85- 7.97 4.84- 5.84 4.56- 3.55 3.18- 2.95 5.84- 6.89

t .17 -1.02 -.35 -1.75 -.37 -.12

X 18.44-19.29 10.23-12.36 12.06-13.86 9.51-10.93 12.94-14.07 12.49-12.79
ca D.S. 7.21- 8.27 5.85- 7.36 4.84- 5.86 4.56- 4.68 3.18- 3.22 5.84-7.28

t -.36 -1.01 -1.09 -1.04 -1.20 -.14

X 18.44-19.32 10.23-10.68 12.06-13.47 9.51-10.37 12.94-12.95 12.49-12.58
ca D.S. 7.21- 9.52 5.85- 5.21 4.84- 5.60 4.56- 4.40 3.18- 3.08 5.84- 6.29

t -.53 -.33 -1.01 -.76 -.01 -.06

X 18.44-16.38 10.23-11.88 12.06-13.63 9.51- 9.88 12.94-13.25 12.49-11.75
ca D.S. 7.21- 8.43 5.85- 7.90 4.84- 4.41 4.56- 3.09 3.18- 4.03 5.84- 6.82

t .63 -.55 -.91 -.30 -.20 .28

X 18.44-19.50 10.23-15.47 12.06-13.57 9.51-11.97 12.94-13.77 12.49-13.97
ca D.S. 7.21- 8.71 5.85- 8.38 4.84- 6.20 4.56- 4.48 3.18- 3.22 5.84- 6.25

t -.60 -3.16 -1.22 -2.62 -1.22 -1.15

P - .01 - .01



NOTA:

X 18.44-18.44 10.23-11.04 12.06-13.52 9.51-10.22 12.94-13.04 12.49-12.33
D.S 7.21- 9.15 5.85- 5.99 4.84- 5.19 4.56- 4.00 3.18- 3.31 5.84- 6.63
t o) -.62 -1.17 -.80 -.14 .09

P

Las letras corresponden a la nomenclatura abreviada de los diferentes grupos: Ca = Pacientes de céancer
bajo tratamiento poliquimioterapéutico, N = Nodulo, Q = Quiste, C = Cancer, S = Sintomaticas, A = Asin
tomaticas, B = Benigno ( N + Q), P = Ausencia de patologia mamaria ( S + A), D = Dependencia, In =
Inestabilidad, De = Depresién, Ir = Irritabilidad, P.D. = Pensamiento Desiderativo y M = Misceléanea.

X = Media obtenida en el factor, D.S. Desviacién standar, t = valor de la t de Student y p = nivel de
significacién.



el grupo de quiste (&) (t = -1.75) gue en el g9rupo bajo
tratamiento, asf como una mayor tendencia al pensamiento
desiderativo (factor U5 en el grupo de nédulo (N) que en el

de cd&ncer bajo tratamiento (Ca) (t = -1.59).

Atendiendo a la direccidn de las diferencias, nos
encontramos con gque el grupo de néddulo (N) encabezaria todos
lo=s factores, a excepcidn del de depresidn (factor III),
donde la maxima puntuacidn la obtiene el grupo de cancer de
prediagnd=tico (€), mientras la puntuacidn mas bkaja 1la
obtendria, el grupo asintomdtico (A), en el factor I
(dependencia) y en la agrupacitén miscelaéneaj en el resto de
factore=s, el grupo de cancer bajo tratamiento (Ca). §&i
atendemos a los grupos! benigno (B) y ausencia de patologlia
(P), el primer y segundo lugar, en cuanto a la puntuacidn en
los factores, =e 1o disputarian los grupos: benigno (B) y
céncer prediagnistico (€C), mientras el tercer ¥y cuarto
puesto 1o ocupan ciempre 1os grupos de cancer bajo
tratamiento (Ca) y ausencia de patologia (P}). Esto apunta
también en la linea de un mejor ajuste de las pacientes de
mama bajo tratamiento {(Ca) frente a los grupos

prediagnéstico con patologia (benigna o maligna).

Por otro 1lado, es importante resaltar que 1la
diferencia previa aparecida a nivel del factor dependencia
(factor I) entre el grupo bajo tratamiento (Ca) y el grupo
asintomidtico (A) desaparece si "controlamos" 1la variable
edad. Estabamos pues en lo cierto, cuando hipotetizabamos

que esa mayor dependencia podia estar relacionada con la

mayor edad del primer grupo frente al segundo.

En suma, cabe =sefalar gque las diferencias del grupo

de cé&ncer Etajo tratamiento (Ca) frente a los grupos
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prediagnéstico =e centra en el grupo de nédulo (N). Muestra
hipdtesis de 1a mayor ambigquedad de la informacidn en este

grupo tsigue =iendo perfectamente aplicable aguf.

E) GRUPO CONTROL Y GRUPOS PREDIAGNOSTICO

Las diferencias que =e presentan en la
comparacidn entre estos dbs 4grupos =on escasas (cuadro
3.2.5.1). Si tien algunas diferencias =on bastante altas: el
qrupo "control" (Co) parece menps dependiente (factor 11},
deprimido (factor II1) e irritable (factor IV) que el grupo
de c&ncer prediagnéstico (€C) (¢t = -1.80, t = -1.892 vy t =
-1.58, respectivamente), a={ como meno=s ine=statle que el
grupo benigno (B) (t = -1.68); =6lo =on significativas (p (
0.835) las diferencias que aparecern en el "factor® misceldnea
a favor del grupo de nédulo (N) vy, consiguientemente del

grupo de benigno=s (R).

En cuanto a 1a direccidn de las diferencias, el
grupo "control” (Co) presenta una tendencia general a
eituarse en los dltimos puestos del factor, entre los grupos
sintomdAtico (S) y asintomdtico (A). Diferenciando sdlo entre
patologfa: tenigna (B} y maligna (C), ¥y ausencia de
patologfa (P), el grupo "control® (Co) ecs el que obtiene 1la
menor puntuacidn en todos 1los factores, incluyendo el
misceldnea, a exceprcidn del factor v (pensamieﬁto
desiderativo) donde ocupa el segundo lugar, tras el grupo de
c&ncer (C). Parece el mejor ajustado, en linea con lo que
cabfa esperar, aunque =6lp =ea por el hecho de que nho se van

a enfrentar de inmediato con una situacidn stressante
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Cuadro 3.2.5.1.- Medias y desviaciones standar obtenidas por el grupo control y por los distintos grupos pre

Co

Co

Co

D.Si

L)

bW o+ O X " o+ O X b o+ O X W oo O X

b o+ O X

diagnéstico en los diferentes factores,

nivel de significacién correspondiente.

.05-17.
.23- 17

.05-17.
.23- 7.

.05-20.
.23-10.

-1.80

.05-16.
.23- 8.

.05-14.
.23- 6.

.80

.05-17.
.23- 7.

-1.11

12

.75

70
54

36
61

97
13

87
35

36
60

.26-11.
.54- 5.

-1.46

.26-11.
.54- 7.

-1.02

.26-12.
.54- 7.

-1.36

.26-10.
.54- 6.

.26-10.
.54- 5.

-.46

.26-11.
.54- 6.

-1.68

82
48

91
32

59
59

98
52

83
41

86
24

.96-11.
.22- 5.

.96-12
.22- 6.

-1.16

.96-13.
.22- 6.

-1.89

.96-12.
.22- 5.

-1.49

.96-10.
.22- 4.

.09

.96-11.
.22- 5.

33
62

.52

01

82
64

24
74

87
41

82
76

.32-10.
.74- 4.

-1.59

.32-10.
.74- 3.

.32-11.
.74- 4.

-1.58

.32- 9.
.74- 4.

.32- 8.
3.74- 3.

.76

.32-10.
.74- 4.

-1.71

67
46

13
85

09
92

87
67

78
00

45
19

.62-12.
.12- 3.

.09

.62-12
.12- 2

.62-13.
.12- 4.

-1.40

.62-12.
.12- 3.

.62-12.
.12- 3.

.57

.62-12.
.12- 3.

.02

55
90

.70
.80

91
05

71
28

17
49

61
46

asi como el valor de la prueba t de Student y el

.19-13.
.67- 5.

-2.21
.05

.19-12.
.67- 5.

.19-12.
.67- 7.

-.86

.19-12.
.67- 6.

-1.32

.19-10.
.67- 5.

.52

.19-12.
5.67- 5.

40
03

22
96

68
71

39
07

57
21

91
41
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X 16.05-16.40 10.26-10.94 10.96-11.87 9.32- 9.58 12.62-12.45 11.19-11.88
D.S 7.23- 7.71 5.54- 6.21 5.22- 5.40 3.74- 4.29 3.12- 3.27 5.67- 5.88
t -.34 -.84 -1.23 -.46 .38 -.87

P

NOTA: Las letras corresponden a la nomenclatura abreviada de los diferentes grupos: Co = Control, N = Nodulo,
0 = Quiste, C = Cancer, S = Sintomaticas, A = Asintomaticas, B = Benignos ( N+ Q ), P = Ausencia de -

Patologia mamaria ( S + A), D = Dependencia, In, Inestabilidad, De = Depresion, Ir = Irritabilidad, P.

D. Pensamiento Desiderativo y M = Miscelanea.
X = Media obtenida en el factor, D.S. = Desviacion Standar, t = valor de la t de Student y p = nivel -

de significaciéon.



{entrevista médica).

Sintetizando pues, a excepcittn de un menor A&nimo
inestable depresivo que el grupo de nédulo (N) Y
consiquientemente, que el grupo benigno (B), el grupo
"control” no se diferencia significativamente de los grupos
prediagnéstico. Por otro lado, las Jdnicas diferencias
aparecidas se centran, de nuevo, en torrno al grupo de nd&dulo

(M),

% HOMOGENEIZACION RESPECTO A LA VARIABLE EDAD

Si asemejamos los grupos en cuanto a 1la variable
edad, =e mantienen las diferencias anteriores Yy emergen
otras nuevas (cuadro 3.2.5.2)3 en concreto: el grupo
"control" (Co) es menos dependiente (factor I), inestable
(factor I1), irritable (factor I1I) e inestable depresivo
{(miscel&nea) que el grupo de nédulo (N) (p < €.65, p < £.91,
p < @.65 vy p ¢ #.01, recspectivamente) y, por tanto, gue el
grupo kenigno (B) (p < @.05, p { 8.01, p < .85 y p < £.85);
asf mismo, es menos dependiente (factor 1) que el grupo
eintomiAtico (S) (p < .65). El1 resto de diferencias son
todas a favor de los grupos prediagnéstico vy, en concreto,
cabrfa wmencionar {aunque carecen de significacidn
estadistica) la tendencia a una mayor depresidn (factor III)
en el grupo benigno (B) (t = -1.684) y en el de ausencia de
patelogfa (P) (t = -1.77), a una mayor irritaktilidad (factor
IV) en el grupo de quicste (@) (£t = -1.&5) Y & una mayor
puntuacidn en el factor V (pensamiento desiderativp) en los

grupos:! ndulo (N) (t = -1.85), carncer (cy (t = -1.5) v
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Cuadro 3.2.5.2.- Medias y desviaciones standar obtenidas por el grupo control y los grupos pre-diagnéstico -
en los diferentes factores,
ficacién asociado; una vez homogeneizado los grupos en cuanto a la variable edad.

Co

Co

Co

Co

Co

Co

-

~ O X T ~ 0O X ~ O X
(7] (7] (7]

T =~ O X
7

I. D

15.92-21.39

7.05- 9.01
-2.03
.05

15.92-18.06
7.05- 8.45
-.96

15.92-19.29
7.05- 8.27
-1.41

15.92-19.32

7.05- 9.52
-2.06
.05

15.92-16.38
7.05- 8.43
-.14

15.92-19.50

7.05- 8.71
-2.03
.05

1. In

10.32-15.23

5.68- 5.76
-2.79
.01

10.32-12.35
5.68- 7.97
-.99

10.32-12.36
5.68- 7.36
-.97

10.32-10.68
5.68- 5.21
-.27

10.32-11.88
5.68- 7.90
-.52

10.32-15.47

5.68- 8.38
-3.12
.01

I11. De

11.50-13.39
5.30- 6.37
-.99

11.50-12.59
5.30- 5.84
-.70

11.50-13.89
5.30- 5.86
-1.41

11.50-13.47
5.30- 5.60
-1.40

11.50-13.63
5.30- 4.41
-1.22

11.50-13.57
5.30- 6.20
01.64

V. Ir

9.66-12.92

3

©

©

©

.82- 5.47

-2
.05

.66-11.24
.82- 3.55

-1.65

.66-10.93
.82- 4.68

-.94

.66-10.37
.82- 4.40

-.64

.66- 9.88
.82- 3.09

-.18

.66-11.97
.82- 4.48

-2.54
.05

V. P.D.

12.66-14.66
3.21- 3.55
-1.85

12.66-13.24
3.21- 2.95
-.72

12.66-14.07
3.21- 3.22
-1.50

12.66-12.95
3.21- 3.08
-.37

12.66-13.25
3.21- 4.03
-.38

12.66-13.77
3.21- 3.22
-1.63

asi como el valor de la prueba t de Student y el nivel de signi

11.41-15.62

5.64- 5.08
-2.68
.01

11.41-12.71
5.64- 6.89
-.72

11.41-12.79
5.64-7.28
-.66

11.41-12.58
5.64- 6.29
-.74

11.41-11.75
5.64- 6.82
-.13

11.41-13.97
5.64- 6.25
-2
.05



ROT

X 15.92-18.44 10.32-11.04 11.50-13.52 9.66-10.22 12.66-13.04 11.41-12.33

D.S 7.05- 9.15 5.68- 5.99 5.30- 5.19 3.82- 4.00 3.21- 3.31 5.64- 6.33
t -1.32 -.55 01.77 -.64 -.53 -.68
P

NOTA: Las letras corresponden a la nomenclatura abreviada de los diferentes grupos: Co Control, N = Nbédulo,

0 = Quiste, C = Cancer, S = Sintomaticas, A = Asintomdticas, B = Benigno (N + Q ), P = Ausencia de pa-
tologia mamaria (S + A ), D = Dependencia, In = Inestabilidad, De = Depresidén, Ir = Irritabilidad,
P.D. = Pensamiento Desiderativo y M = Misceléanea.

X = Media obtenida en el factor, D.S. = Desviacion Standar, t = valor de la t de Student y p = nivel -

de significacion.



benigno (R) (t = -1.83).

El grupo "rontrol" ocupa siempre el dltimo lugar en
cuanto a la puntuacidn obtenida en el factor, tanto si lo
comparamos con los grupos por separado, como agrupandolos en

benignos (B), cd&ncer (C) y ausencia de patologia (F).

En definitiva, aparte de la diferencia obtenida con
el grupo sintomdtico (S) en dependencia (factor 1I), que
quizid podria tener alguna explicacidn en el hecho de que sea
este un grupo excesivamente preocupado por su imagen
corporal (de cualquier manera, esta es s6lo una sugerencia
que hacempes), de nuevo, todas las diferencias se vuelven a
centrar en el grupo de nédulo (M) vy asi, en el de benignhos
(R) (lo cual sigue encajando perfectamente con la hipobtesis
de la ambiguedad de la informacidn). Se nos desvela este
grupo como el grupo "patoldgico"™ de entre los de
prediagndstico. For 1o demds, aunque el grupo control puntia
en la direccidn de mejor ajuste, no se diferencia
ceignificativamente del resto de grupos {exceptuando la
diferencia mencionada con el grupo sintomadtico (S) sobre 1la

que no ternemos una explicacidn convincente).

Una vez comentados los distintos analisis

bivariados, destacan los sigquientes acspectos:

a) 8Si diferenciamos el grupo de cancer bajo
tratamiento por estadios, el Wnico que presenta diferencias
con respecto a los dem3s es el estadio IV, en el sentido de

un "mejor ajuste"” que los estadios II ¥ III. -
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b)Y El grupo 59 cdncer bajo tratamiento es mas
dependiente que el grupo "control®”. Si tenemos en cuenta los
diferentes estadios que componen aquel, esa mayor
dependencia =se mantiene =6lo en los estadios 1II y 1III,

desaparece en el IV.

c) Cada estadio parece presentar una caracteristica
ecspecifica: el ecstadio II, una maybr depresion (con respecto
al estadio IV y al grupe "control®), el estadio tres, un
mayor Animo inestable deprimido (respecto a 1los mismos
grupoes) vy el ecstadio IV, una mayor estabilidad emocional
(con respecto a laoas estadios 11 y III, y al grupo

"control™).

d) El grupe de noédulo (y, por tanto, el grupo
benigno) redne en &1 las diferencias obtenidas en el resto
de cacsocs! es miAs dependiente que €1 grupo “control”, mas
inestable que 1los grupos! sintomitico, cancer bajo
tratamiento ¥ "control", y m&s irritable y con mayor A&nimo
inestable depresivo que estos dos dltimos grupos. Se
precenta pues, como el grupo peor ajustado de nuestro

andlisis.
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3.3.- AMALISIS DIFERENCIAL MULTIVARIADO

Antecs de paszar a comentar los reczultados concretos,
conviene recordar que el programa utilizado ha sido el del
andlisis discriminanate paﬁo a paéo del paquete SPS5. Con
este procedimiento se van introduciendo las variakles que
cumplen a la vez, cierta=s condiciones y se eligen, al final,
las comtinaciones de variables que maximizan 1la diferencia
entre 1los 4grupoe. Caso de encontrar, a 1lo largo del
andlisis, alguna variatle que actdia como redundante de otra,
el programa =selecciona aquella que en combinacidn con las
detectadas hasta el momento ofrece un maor poder

discriminante.

Las variakbtles que han entrado a formar parte de los
ana&liseie =son, en cualguiera de 1los casos, todas las
recultantes del andlisis factorial: dependencia (factor 1),
ineztatilidad (factor 1II), depresidn (factor I1;y,
irritabilidad (factor IV) y perncamiento desiderativo (factor

V) ma=s la agrupacidn misceldnea.

A) ANALISIS DISCRIMIMAMNTE CORRESPONDIENTE A LOS GRUPOS
DE CANCER BAJO TRATAMIENTO Y CONTROL

En el cuadro 35.3.1.1, partes A (superior) ¥y B
(inferior), =e ofrece el resumen de 1los resultados que

pasamos a comentar.
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-Comp te obeerva (parte A), de las seis variables

concsideradas, £d8lo cuatro (dependencia, inestabilidad,
irritakilidad v micsceldnez) cumplen lo= requisitos
necesarios para c=ser seleccionadas. Con e=tas cuatro

variablecs e obtiene una funcidn discriminante (parte B) que

es significativa al nueve por mil.

Cuadreo X.3.1.1.- Re=sultados del An&lisis Discriminante.Grupo
de cincer Ekajo tratamiento (Ca) vy grupo
control (Co) (N = 1538 sujetos para cada

grupn). La explicacion en el texto.

(A) RESUMEM DE PASOS

Pasp no. Variable Lambda de Wilks p

D .97 .G
In .97 .76
3 Ir .26 .71
4 M .97 L a7

(R) FUMCIOMNES DISCRIMINAMTES

% r Funciones Lambda
F Y.F. relativo candnica derivadas de Wilks % g.1. ]
o .98 13.5¢ 4 . Gae
1 .85 190G .21

Mota.- D= Dependencia, In= Inestabilidad, Ir= Irritabilidad

v M= MiscelAnea.
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En el cuadro 3.3.1.2, se presenta la adscripcidn de
los sujetos de 1los dos grupos considerados (Ca y Co)
realizada a partir de 1a funcidn discriminante encontrada.
De la informacidn proporcionada por este cuadro, cabria
destacar que 1lo= cacsos que aparecen correctamente
clasificados <suponen un 61.33%. Mp siendo uh valor

excesivamente alto, consideramos es importante.

S61o dos de 1os= factorecz! deprecsitdn ¥y pensamiento
desiderativao, no gquedan contemplados en el andlisis. Por
otro lado, la aparicidén de la agrupacitdtn misceldnea nos
corrobora nuecstra decicsidn de integrarla en los andlisis

como un factor mas.

Cuadro 3.3.1.2.- An&licsis discriminante con grupo de cancer
bajo tratamiento (Ca) y grupo control (Co).
Clasificaciones porcentuales de sujetos en
los grupos a partir de las funciones

discriminantes encontradas.

Grupo Predicho

Grupo Actual 1 2
1. Co 64 I8
2. Ca 41.3F 58.7

Porcentaje de casos correctamente clasificados: &61.33%.
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B} ANALISIS DISCRIMINANTE CORRESPONDIENTE A LOS TRES
GRUPDS PREDIAGNOSTICO

El resumen de los resultados de este andlisis se
ofrece en el cuadro 3.3.2.1, partes A (superior) y B

{(inferior).

Cuadro 3.3F.2.1.- Resultados del An&lisi= Discriminante.
Grupos FPrediagntstico (B, C, F) (N = 355,
22 y 85, respectivamente). La explicacidn

en el texto.

(A) RESUMEN DE PASOS

Paso no. Variable Lambda de Wilks p

- - - - - - - - — - -

(B) FUMCIOMES DISCRIMINANTES

% r funcipnes Lambda
F V.P. relativo candnica derivadas de Wilks b g9.1. p
o .78 4.13 2 .13
1 .03 100 16

Mota. - D= Dependencia.
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En este caso, =6lo una variable (parte A), de las
seis consideradas, cumplid los requisitos necesarios para
ser seleccionada: la variable dependencia (factor 1I). Con
una sola variable, Wdnicamente e= popsible encontrar como
maximo una funciodn discriminante (pahte B} que, ademds, ho

es significativa.

En el cuadro 3.3.2.2 se ofrecen 1os resultados
correspondiéntes a la adescripcicdn de los sujetos a los tres
grupocs prediagndstico:! benigno (B), cancer (C) y ausencia de
patologfa mamaria (P), a partir de la funcidn discriminante.
En ecte caso, el porcentaje de sujetos correctamente

clasificados es 3%.88%, un porcentaje inferior al previo.

Cuadro X,.3.2.2.- Analisi=s Discriminante con 1lps tres grupos
prediagnéstico (B, C, P). Clasificaciones
porcentuales de sujetos en 1los grupos a
partir de 1las funciones discriminantes

encontradas.

Grupo Fredicho

Grupo Actual 1 2 3 SC/NC
1. R 5.4 41.1 53.6 59.49
2. € g.1 45.5 45.5 45.5
X. P 7.1 31.8 61.2 68.3

Porcentaje de casos correctamente clasificados:! 3%9.88%.

Nota.- B= benigno, C= c&ncer prediagntstico, P= ausencia de

patologia mamaria.
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Si observamps los casos adscritos correctamente a
cada uno de los grupos, vemos gue el grupo mejor definido
serfa el P (ausencia de patologia mamarial): 6é1.2%, seguido
del grupo de cadncer (C): 45.5%. el grupo al que menos
sujetos se adscriben, tanto correcta como incorrectamente,
es el grupo benignoj este grupo se reparte entre los otros

dos, ecs pues el grupo menos definido.

En 1a dltima columna, se bpfrecen 1los resultados
correcpondientes al porcentaje de clasificacidn correcta
apelando a la dicotomiIa ca&ncer/no malignidad, de modo que
59, por ejemplo, referido al grupo B (benigno), sighifica
que, al margen de 1a correcta adscripcidn a este grupo, el
59% de los sujetos se encuentran correctamente clacsificadas
como pertenecientes a uno"  u otro grupoc con ausencia de
malignidad. Tomando en cuenta esta dicotomia, el pbrcentaje

de cazpos correctamente clasificados asciende a un 57.6%

C) ANALISIS DISCRIMINANTE CORRESPONDIENTE A LOS TRES
GRUPOS PREDIAGNOSTICO, AL GRUPO DE CANCER BAJO TRATA-
MIENTO Y AL GRUPO CONTROL

Arkadimns en ecste andlisis, a 1los tres grupos
prediagntstico: benignﬁ {R)y, c&ncer (C) y ausencia de
patologia (P), 1los dos grupos considerados en ei primer
an&dlisis:! grupo de ca&ncer bajo tratamiento (Ca) Y grupo

"control” (Co).

Queda recogido en el cuadro 3.3.3.1, partes A

(superior) y B (inferior), el resumen de los resultados que
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comentamoz a continuacién.

Cuadre 3I.3.3.1.- Re=sultados del An&licsis

Grupos prediagnidstico (B,C
cancer bajo tratamiento
control (Co) (N = 5&, 22,
‘recpectivamente). La ‘expl

texto.

(AY RESUMEM DE PASOS
Pasnrnn. Yariable Lambda de Wilks p
1 D .95 .02
2 In .94 .14
3 De .94 .17
Ir .94 . 35
S M . %4 .26
(P) FUMCIOMES DISCPIMIMAMTES
% r funciones Lambda
F V.P. relativo cantdnico derivadas de Wilks
o .73
.04 85X.29 .20 1 .27
2 .2 27.ead .16 2 .29
I .41 1X.84 .14 3 .99
q .00X S5.65 .08

Mota.- D= dependencia, In= 1{inestabilidad,

Ir=

irritatilidad, M= micscel&nea.
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Discriminante.
sFP), grupo de
{Ca) Y grupo
85, 15¢ 156,

icacidn en el

34.85 2¢ .02
16.39 12 .17
6.66 1) « 3D
1.78 2 .41

De= depresidn,



De lacs =zei=s variakble=z, un total de cinco (i.e;
todas, excepto el factor IV: pensamiento decsiderativo),
cumplen 1los requisitos neceszarios de cara a su =seleccidn
(parte A). Con e=acs cinco variables (dependencia,
inestatilidad, deprecsitdn, irritabilidad y miscel&nea), c=e
cbktiernen cuatro funciones discriminantes (parte B), de las

que =6lo la primera es significativa al doc por cien.

For otra parte, en el cuadro 3.3.3.2, e presentan
lo= reczultados relativobs a 1la clasificacion de lb=s sujetos,
apelando a los recsultados de 1las funciones discriminantes
encontradas. Como =e desprende del cuadro, 3y en relacidn con
el anilisi= anterior, el porcentaje de clasificaciones
correctas disminuye hasta =situarse en un 28.94%, si aiadimos
lo= grupos de ciAncer bajo tratamiento y control. Fero =i
atendemo= a la dicotomia cincer/au=encia de wmalignidad, el
porcentaje de casos correctamente ;lasificados es del

54.72%.

Centra&ndonos en las clacsificaciones correctas grupo
a grupo, vemos que los mejor clasificados son los= dos grupos
de cAncer: prediagntstico (C) y bajo tratamiento (Ca) (36.4%
vy 3&%, respectivamente). Los grupos "control" (Co) y benigno
(B) pEtienen porcentajes menores (28.7% Y 25%,
respectivamente); e=s, en este- andlisis, el grupo con

ausencia de patologia (FP) el grupo peor clacsificado (17.68%).
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Cuadro 3.3.3.2.- Andlicsis Discriminante con los tres grupos
prediagnéstico (B, C, P), grupo de cancer
bajo tratamiento (Ca) y grupo control (Co).
'Clasificaciones porcentuales de los sujetos
en los grupos a partir de las funciones

discriminantes encontradas.

Grupo Predicho

Grupo Actual 1 2 3 4 S SC/NC
1. Co 28.7 21.3 18 18 14 &d. 7
2. €Ca 12 36 18 1e.7 15.3 54.7
3. B 17.9 25 2s 23.2 8.9 51.8
4. 22.7 13.6 18.2 36.4 9.1 50

5. P 24.7 24.7 14.1 18.8 17.6 56.4

Porcentaje de casos correctamente clasificados: 28.94%.

Mota.- Co= control, Ca= caAncer bajo tratamiento, B= benigno,
C= cAncer prediagnstico, P= ausencia de patologia

mamaria.

D) ANALISIS DISCRIMIMAMTE CORRESPOMDIENTE A LOS CINCO
GRUPOS PREDIAGMOSTICO

En e=te cacsec consideramps 1los distintos grupos
prediagnéstico sin agruparlos: nédulo (N), guiste (@},
cancer (C), sintnméticb (S) v asintomitico (A). En el cuadro
X.3.4.1 {(parte A) se encuentra el reszumen de las variables

que cumplen los requisitos para delimitar las funcionecs

180



discriminantes: sélo una en este caso, dependencia. Una séla
es pues, también, (parte E) la "funcién discriminante
obtenida, funciébn que, ademéas, no es estadisticamente

signi ficativa.

Cuadro 3.3.4.1.- Resultados del Analisis Discriminante.
Grupos prediagnéstico (Q, N, C, S, A)
(N - 23, 33, 22, 62, 23, respectivamente) .

La explicacidédn en el texto.

() RESUMEN DE PASOS

Paso no. Variable Lambda de Uilks P

(B) FUNCIONES DISCRIMINANTES

% r funciones Lambda
F V.P. relativo candénica derivadas de UillLs X 9-1%* P
0 97 5.29 4 26
1 .03 100 .13
Mota.- D~ dependenci a.
Por otra parte, en el cuadro 3.3.4.2, se ofrecen
los resultados obtenidos a partir de la clasificacién
correcta de los sujetos: 22.70%. Comparando este analisis
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con aquel realizado con 1los tres grupos prediagnostico
(agrupando ndéddulo (M) y quiste (@) como benigno (B) ¥
sintomatico (S)  asintomiatico (A) como ausencia de
patologia mamaria (P) ), encontramos una disminucidn de

caso= correctamente clacsificados de alrededor de un 17%.

Cuadro 3.3.4.2.- Andlisics Discriminante con los cinco grupos
prediagnbstico (@&, N, c, s, A).
Clasificaciones porcentuales de los =sujeto:s
en los grupos a partir de 1las funciones

dizscriminantesz encontradas.

Grupo Predicho

Grupo Actual 1 2 3 q S SC/NC
1. @ 17.4 & 4.8 8.7 3I9.1 65.2
2. M 3 ¢ 3I3.3 15.2 48.5 66.7
. 4.5 @ 45.5 13.6 36.4 45.5
4, 6.5 g 29 14.5 50 71

5. 4.3 @ 17.4 17.4 6&0.9 82.6

Porcentaje de casos correctamente clacsificados: 22.70%.

Mota.- @= guiste, MN= nddulo, €= cincer, &S= sintomitico,

A= azintomdAtico.

o anterior evidencia el hecho de que nuestro
cuestionario no serfa vAlido para diferenciacibnes tan finas
o precisas como la considerada, no estaba en la base de su

construccitn, tampoco, tal idea, &sino la diferenciacion
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entre un grupo de céncer ¥y un grupo de conhtrol y esto =i
‘gueda reflejado en ecte andlisis!: los grupos mejor
clacsificados =zon el de cancer (C) {45.5%, el mismo Qque
obtuvo cuando no diferenciamos los subgrupos de benigno (B)
v ausencia de patologia (P) ) y el que podria considerarse
el grupo "control" de entre los de prediagndstico, el grupo
azintomdtico (A) (60.9%). De igual manera, ateniéndonos a la
dicotomia clncer/au=sencia de malignidad, el porcentaje de

casos cqrrectamente clacificados es del &46.2%.

Un resultado llamativo es el obtenido por el grupo
de nédulo (M): ninguno de 1los sujetos son correctamente
clasificadasz en este grupo, y, ademi=s, ningdn miembro de
otro grupo es incorrectamente clazificado como perteneciente

a él.

E) ANALISIS DISCRIMINANTE CORRESPONDIENTE A LOS SIETE
GRUPOS

-Atiadimpos & les cinco grupos prediagnéstico, los
grupos de ca&ncer bajo tratamiento (Ca) y "control" (Co). En
el cuadro 3.3.5.1, partes A (superior) y B (inferior), se

ofrece el resumen de resultados que pasamos & comentar.

Como =e ob=erva en 1la par?e A, s50h cuatro
{dependencia, inestabilidad, depresidn vy misceldnea) las
variables selecciponadas del conjunto total de seis. Con
estas cuatro variables <=e obtienen cuatro funciones
digscriminantes (parte B) de las que sdélo 1la primera es

significativa al tres por cien.
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Cuadro 3.3.5.1.- Recsultados del Andlisis Discriminante.
Grupos prediagnédstico (@, N, €, S, A),
grupo de caéncer bajo tratamiento (Ca)
grupo control (Co).

(A) RESUMEM DE FASOS

Paso no. Variable Lambda de Wilks P

1 D .94 .83
2 In .94 .32
3 De .93 .22
4 M .94 .28
({R) FUMCIOMNES DISCRIMIMANTES
* r funciones Lambda
F V.P. relativo candnico derivadas de Wilks b4 9.1. p
o .92 38.64 24 .93
1 .04 43.75 .2a 1 .96 19.96 15 .18
2 .43 31.63 .16 2 .98 7.65 g .47
I .91 15.11 <11 .99 1.76 '3 .62
4 .01 4.51 o J-)
Mota.- D= dependencia, In= inestabilidad, De= depresion,
M= miscelénea.

En el cuadro 3.3.5.2, se presenta la adscripcidn de

los sujetos a los distintos grupos, realizada a partir de

las funciones discriminantes encontradas.

El
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casos correctamente clasificados es del 21.17%, i.e, algo

menor gque en el anialisis previo.

Cuadro 3.3.5.2.- Andlisics Discriminante con los cinco grupos
prediagnéstico (@, N, C, S, A), grupo de
cadncer bajo tratamiento (Ca) 5% grupo
control (Co).VC]ésificaciones porcentualecs
de los sujetos en los grupos a partir de

las funciones discriminantes encontradas.

Grupo Predicho

-

Grupo Actual 1 2 3 4 S ) e SC/NC
1. @ @ 26.1 21.7 4.3 21.7 4.6 21.7 56.7
2. N 3 42.4 18.2 6.1 15.2 6.1 9.1 69.8
X. € a 18.2 346.4 [ 22.7 @.1 13.6 Sg

4, 8 1.6 19.4 22.6 11.3 2Z2.6 6.5 16.1 61.4
5. A o 21.7 13 4.3 43.5 4.3 13 73.8
6. Co 3.3 18 15.3 4 Jg.7 1@6.7 18 66.7
7. Ca 1.3 26.7 22 8.7 14 4.7 28.7 5.7

Porcentaje de casops correctamente clasificados: 21.70%.

Mota.- @= quiste, N= ndéddulo, €= cAncer, S= sintomitico,

A= aczintomdtico.

El grupo de cAncer prediagntstico (C) presenta el
miemp porcentaje de casns correctamente clasificados (36.4%)
que cuando considerdbamos en el an&lisis 1los tres grandes

grupos prediagnécstico y 1los grupos de Eéncer bajo
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tratamiento (Ca) ¥ "control" (Co); no influye en la
clasificacidn correcta de este grupo pues, la mayor o menor
finura en 1la diferenciacidn de los demas grupos
prediagnédstico. Sin embargo, ={ afecta en el resto de casos:
el grupo de mama tajo tratamiento (Ca) y €l grupo ‘"control"
{(Co) reducen su porcentaje correctamente clasiticado

alrededor de un 8%.

Por otro lado, la diferenciacion de los grupos B
{benigno) ¥ P (ausencia de patologlia mamaria) conlleva

decremento claro &n uno de 1os grupos Yy un aumento muy

importante en el otro. Lose grupos @ (quiste) 0% S
{eintomitico) son 1oz peor clasificados (O% ¥ 11.3%,
respectivamente), mientras 1los grupos N (nddulp) Y A

(acintomitico) se perfilan mucho mas claramente (42.4% ¥

43.5%, respectivamente).

El decremento del porcentaje de casos correctamente
clasificados de los grupos Ca {(ca&ncer bajo tratamiento) y Co
("control®") =se debe precisamente a un trasbase de 1los
sujetos de estos grupos a S (sintomdtico) en el primer caso,
vy a A {(asintomdtico) en el segqundo. Este WGltimo casoc es
excecsivamente llamativo, casi el triple de 1los sujetos
correctamente clasificados en el grupo "control" (Co) se
clasifican en el asintomadtico (A). Considerando que las
mujeres de este Wltimo son personas preocupadas por su mama,
existe tambiérn un alto Indice de preocupacién en aquellas

que nho han acudido al médico por tal motivo.

Refiriéndonos, de nuevo, a la dicotomia
cancer/ausencia de malignidad, el porcentaje de casos

correctamente clasificados es del 61.3%.



A la vista de los distintos andlisis discriminantes

realizados, cabe =sebalar qgue:

a) la variakle principal, ez la dnica que aparece
constantementé en los an&lisis =sola o acompatada, es 1la
variabkle dependenciaj mientras qué la dnica que no aparece
en ninguno e=! pensamiento desiderativo. Esto estd en 1linea

con los recsultados obtenidos a nivel de anidlisis bivariado.

b) el porcentaje de casos correctamente
clasificados disminuye a medida que aumentamos el numero de
grupos incluidos en el andlisis. Esto recsulta comprensikle
debido a que nuestro cue=tionario no fué pensado de cara a
andlicsis tan fino=s, se nos mnmuestra su no competencia en
tales casos. Sin embargo, en la comparacidn de grupo de
cAncer bajo tratamiento ¥ grupo control, parece mucho mas
potente;, asf como ciempre que concsideramps la dicotomia

c&ncer /ausencia de malignidad.

t) nuestros rec=sultado= distan del obtenido por
GREER (1979) con pacientes prediagnéstico (72% de casos
correétamente clasificado=), yva mencionado, bero también es
importante =setalar gque el método que permitid alcanzar unos
v otros Indices fué bien distintoj; en nuestro caso hos
baszamosz dnica y exclusivamente en un cuestionario de 61
items. GREER, aparte de 1la wutilizacidn de escalas de
depre=sidn, hostilidad, neuroticismo, extraversidn, etc.,
realizd entrevistazs exhaustivas donde obtenia informacidn
referida desde a ocurrencia ¥ naturaleza de eventos
stressantes hasta su respuesta sexual, trabkajo y actividades

de ocio.
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DISCUSITIORN Y CONMCLUSIONMES



Do= grandez apartados hemo=z de considerar en
relacidn con los resultadns aparecidos en este trabajo; por
un lado, eztarfan 1lpz acspectos relacionados con el
inztrumento en =f, elaborado por nosotros v, de otra parte,

los re=zultado=z obtenidos haciendo an de &1.

Refiriéndono=s al primer gran aspecto, una serie de
.consideraciones =on importantes. En primer lugar, cabe
resaltar el hecho de que hemps obtenido un  instrumento que
consta de 61 items= puntuados en una eccala de 4 alternativas
(runca o nada, alguna=s veces © algo, frecuentemente o
bastante, siempre o mucho). Son cinco los factores que
componen dicho cuestionario, mas una agrupacion de items
formada por nocsotros! A&nimo inecstable depresivo, que ha
mostrado gran importancia a lo largo de los andlisis, lo que
justifica, a nuestro entender, su mantenimiento en la
escala. Todos estos factores prezentan saturaciones
pocsitivas, lo que indica que la problematica aludida por
ellos es algo gque ecstd presente en las paciente=z con cancer.
de mama bajo tratamiento; dicha problemdtica eztad en linea
con la aparecida en 1a bkibliograffa en unos casos:
dependecia. y deprecsitn (DEROGATIS, 19763 ARELOFF b
DERQGATIS, 19773 MORRIS, 19793 SMAITH » TAYLOR, 1985) 3 en
direccidn opuesta! ireztabilidad e irritakilidad, en obotros
(EYSENCK, 192335 PETTINGALE et al. 198435 GREER, 19793 MORRIS
et, al. 1221); © bien sin ecos claros! pensamiento
decsiderativo. Pero, en general, recogen las dimensiones mas
importantecs reflejadas en ella, a excepcidn de la ancsiedad.
Ausencia que, como ya indicamos, puede deberse a que ho se
trate de una dimenzidn caracteristica de dichas pacientes
cino que, mas bien, ecté aspociada con sitwaciones concretas
{HEIMNRICH v COSCARELLI, 1983) y/o se incluya como un aspecto

de l1a dimensitdn de inestabilidad © neuroticismo (EYSEMNCK,
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1983). Por otra parte, teodos los facteres alcanzaron indices

de consistencia interna bastante satisfactorios.

A través de lo= distintos andlisi=z y comp cabia
esperar, puesto que era el factor miacs importante a nivel de
varianza explicada, la wvariable deperndencia se presenta como
12 mZe importante. Por contra, la variable menos
significativa, en el =sentido de Qque reiteradamente no
prezsenta diferencias csignificativas, es: pensamiento

desiderativo, algo que también era predecible.

For otro lado, nuestro cuestionario se muestra
moderadamente satisfactorio {(alrededor del S0%) €hn la

diferenciacidn de un grupo de cancer frente a un grupo con

ausencia de malignidad mamaria. No e= competente en
discriminaciones mas +finas. También es cierto que no
pretencfamo=s, en un principio, uwuna discriminacidn, por

decirlo de alguna manera, ma&s sutil, =sino que, simplenente,
nos parecid interecszante tratar de establecer los limites de

sus posibilidades.

En suma, si bien es cierto que mucho camino nos
queda por recorrer en cuanto a la obtencidn de informacion
referida a dicstintos acspectos (fiabkilidad, validez, etc.) de
nuestroc cuestionario, consideramos que los primeros pasos ya
e han dado Yy, aunque no extraordinarios (como suele

ncurrir), los resultados =son prometedores.
Pasando al segundo gran capitulo de e=te trakajo:
las diferencias obtenidas entre distintosz grupos, cabe

recsaltar los siguientes aspectes.

En primer lugar, el grupo de cancer bEajo
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tratamiento no presenta diferencias en relacidn a un grupo
sin patologfa orgé&nica conocida ("control®"), a nivel de
inestabilidad, deprecsidn, irritabilidad, pensamiento
desiderativo o &nimo inecstable depresivo. Esto estd en linea
con los resultados previos obtenidos en nuecstro Departamento
(RARRETO, 19243 FORNER, 1984; ANDREU, 1985). Solo aparece
una diferencia significativa a nivel del factor de
dependencia! el grupo de cé&ncer bajo tratamiento es mas
dependiente que el grupo =in patologfia organica conocida
("control”). Esto, ademics de resultar bacstante comprensible
en una persoha enferma, guarda clara relacidn con estudios
realizados también en- nuestro Departamento, a nivel de
andlicsis cualitativos de items: Barreto (1984) encuentra que
las pacientes de cancer de mama estin mids desamparadas en el
eentido de que =on mads dependientes socialmente gque un grupo
control; FORMER et. al. (19234) obtienen como resultado que
el factor mis importante en el grupo de cancer ez el de
*"Comodidad v Dependencia", indicando practicamente en su
totalidad, "ideas irracionales que 4giran en torno a la
dependencia de los demas bien como guia de apoyo ante sus
dificultades y errores, o bien como modeloc a seguir en sus
pautas de actuacidn para superar la baja tolerancia a‘ la
frustracidn". Asimismo, AMDREU et. al. (1937) encuentran
como un aspecto fundamental del factor "Propen=sidén a la
culpabilidad®" de la escala IPAT de CATTELL, la dependencia
de los demds. En definitiva, 1o que parecfa asomar
timidamente en diversas escalas, a través de andlisis
cualitativos, emerge en nuestro ectudio como un factor con
peso ecspecifico y capaz de dar lugar a diferencias

significativas.

Otra cuestidn, sin embargo, es cuando nos centramos

en los ec=stadfos que componen el 4grupo de cé&ncer bajo
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tratamiento. En este ca=so, los ecstadios II y 1I1 no <=on

csignificativamente diferentes entre si, en funcitn de las
dimensiones de nuecstro cuecstionarioj =in embargo, ambos se.
diferencian del e=stadio IV y» del 4grupo control vy, estos
dltimos, entre =i, desvelando 1la 1inea siguiente:! en
ecstadfos mads tempranos, las pacientes con cdncer de mama se
muestran dependientes, inestables y deprimidas; la depresidn
es 1o primero que tiende a desaparecer, transformandose de
un estado continuo en uno con "altibajos". En el estadio IV,
no =6lo ya han desaparecido la dependencia y 1la depresiodn,
=ino que la inestabilidad se ha convertido en un' mayor
control empcional. Dos son las hipdtesis plausibles aqui:
por un lado, e=s posible gque el tiempo transcurrfdn desde el
comienzo del tratamiento =sea mayor, refiriéndonos al grupo
como tal, a medida que avanzamos en el estadfo. Pero,
también es cierto, gque las mayores diferencias se establecen
entre los estadip=s II ¥ III por una parte, y IV por otra: la
sintomatologfia gque acompafia a la metdstasis (caracteristica
espec{fica del ecstadio IV) puede ser la causa de que este
grupo viva una situacidn menos ambigua, mias consistente! el
tratamiento tiene una eficacia real, actuali no preventiva.
E=sto explicaria su mayor tontrol emocional. En cualquier
caso v evidentemente, ecste pocsible proceso hno gueda
suficientemente constatado en un estudio "transversal'"j
serfia muy interesante realizar estudios 1longitudinales, de
sequimiento, para comprobar si verdaderamente esa sucesidn

de eztados o caracteristicas psicoldgicas es real.

Por otro lado, nos parece importante traer a
colacidn aqui, los resultados encontrados por McCRAE (1984)
en relacidn con los determinantes situacionales de las
respuestas de control: "respecto a aquellos gQue se enfrentan

2 una pérdida, lpos sujetos que encaran una amenaza a su
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=alud o bienestar toman a mernudo acciones ma&s concretas,
buscan ayuda y perseveran en el curso de una accidnjg
controlan zus sentimientos, tratan de evitar el pensar en
sus problemas vy usan el humor y el ilusionismo., La amenaza
mis real o inmediata, en el caso del estadio IV, podria ser
la causa pues, de su mayor control emocional con respecto al

resto de grupos.

La inestabilidad mencionada de los estadios II vy
III, == pre=zenta claramente en contra 4de 1los resultados
mencionados en la bibliografia (EYSENCK, 19837 PETTINGALE et
al. 19845 WATSON et al. 1984)3 nuecstros resultados no apoyan
1a hipttesis de la asociacidn entre diagnostico de cancer vy
control emocional, este aparece como caracteristica
dnicamente del estadfo miA=s avanzadoj en los otros casos,

gerfa justamente el polo opuecsto.

La depre=sidn, frecuentemente mencionada en la
bibliograffa (DEROGATIS, 19763 MORRIS, 1979, etc.), sdlo
define al estadio II, en nuecstro trabajo. El problema es quew
en muy pocos casos queda reflejado en esos estudios los
ecstadiops que entran en juego en la muestra utilizadaj; en
aquelloes casos en que se realiza una menciodn, dnicamente se
habla de "c&ncer temprano de mama", st6lo podemos inferir que
eliminan los ectadips m&=s avanzados pero, cudles son,

exactamente, en cada caso?.

La variable irritabilidad, por dltimo, no presenta
diferencias en ninguno de los casos, con lo que nuestros
resultados no apoyan la hipdtesis de 1la asociacidn entre
supresién de la ira y un diagnéstico de céncer (GREER, 1979;

MORRIS et al. 19815 PETTIMGALE et al. 1984).
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Respecto a los grupps prediagnéstico, ho
encontramos tampoco ninguna de las diferencias mencionadas
entre el grupo de cdncer ¥ grupo benigno o con ausencia de
patologfa mamaria. En funcidn de esto pues, nuestro trabajo
ho coporta la hipdtesis de la presencia de factores
psicoldgicos en l1a etiologia del cancer (GREER, 1979 MORRIS
et al. 19813 EYSENCK, 19835 PETTINGALE et al. 19843 WATSON
et al. 1934). Decsde los recsultados obtenidos, s6lo podemos

movernos en &] terreno de las reacciones psicoldgicas.

Dentro de los grupos prediagndstico, también, el
resultado gque nos ha sorprendido es la aparicidn del grupo
de ndulo (v, consiguientemente, del grupo benigno) como el
grupo problemi&tico por excelencia, pero no en relacién con
el resto de grupos prediagndstico =ino, fundamentalmente,
con respecto al grupo de caAncer bajo tratamiento y con
respecto al grupo "control". Concsideramps que esto requiere
investigaciton futura. Muestra hipotecsis ante tales
recsultados es gque, posiblemente, la mayor ambiguedad de 1la
informacidn en este grupo, debido al wmayor problema en
cuanto a =su diagndstico difereﬁéial del céancer, eé 1a
responsable de tal ecstado de perturbacidn psicolégica. EI
tema de la informacidn previa que las pacientes trafan al
centro diagnédstico, consideramos que es un aspecto esencial
en los resultados obtenidos en estos grupos prediagnostico y

que no pudimos controlar en nuestro estudio.

En suma, creemos que =se pueden perfilar dos
aspectos fundamentales en funcitn de ecste trabajo. FPor una
parte, la cuestiédn de la informacidn, aungue hos movemos a
niveles de hiptdtesis, consideramos es un aspecto crucial.
Puede que no siempre y de manera absoluta, tenga un caracter

adaptativo (DURA et al. 1987), pero parece no menos cierto
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gue: la mayor o menor ambiguedad de la misma puede conllevar
claros correlatos de malestar psiquico. Este tema de 1la
informacidn e el asunto a tratar en el préximo trabajo
planteado por nuestro Departamento, esperamos que con &1 se
consiga decspejar algunas de las incognitas existentes en

este momento.

Por ~otro 1lado, vuelven a dibujarse las
caracteristicas psfquicas de la paciente con cancer de mama
como las de alguien que se enfrente a un acontecimiento
vital amenazante; sin aspectos especificos que permitan
hablar de una clara idiosincrasia. Creemos pues que no cabe
va centrarse m&s en las penas de las victimas, sino en las
ectrategias activas gue utilizan (WOOD, 1985), as{ como  en
aquellos pilares donde puede apoyarse ese ajuste (vgr. el
soporte =opocial. En esta tarea, consideramos que él
instrumento agqu! presentado puede ser de gran ayuda al hacer
posible la discriminacidn entre pacientes mejor vy peor
adaptadas, en el intento de apresar las estrategias
utilizadas y "circunstancias" que rodean a las primeras como

unto de referencia en la "ayuda" orientada a las dltimas.
P
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