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Resumen

La tesis estudia los patrones de funcionamiento psicologico de las mujeres con cancer de
mama. Valora la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) durante las diferentes etapas
del tratamiento oncoespecifico; identifica los esquemas disfuncionales tempranos (EDT) pre-
valentes; describe las creencias y percepciones que las mujeres elaboran sobre la enfermedad
y las estrategias de afrontamiento que estas utilizan en cada etapa. Indaga la asociacion y el
valor predictivo que tienen, sobre la CVRS, las caracteristicas sociodemograficas y clinicas y
las variables psicoldgicas. Se realiza un estudio descriptivo, correlacional, de subtipo predic-
tivo. Se trabaja con 204 pacientes en tratamiento ambulatorio (cirugia, quimioterapia, radiote-
rapia, hormono o inmunoterapia) usuarias del sistema publico. Se recaban datos sociodemo-
graficos y clinicos; se aplica el Test de Esquemas Tempranos (YSQ), el Cuestionario de per-
cepcion de enfermedad (IPQ-R), el test de estrategias de afrontamiento en salud, (Brief
COPE) y el Cuestionario de Calidad de Vida relacionada con la Salud (FACT-B). Se realizan
analisis descriptivos, de estadistica inferencial, regresion lineal multiple y/o regresion por pa-
SOS SUCESIVOs.

La mayoria de las mujeres en tratamiento refieren una percepcion de bienestar en su
CVRS. La cirugia se torna significativa para la valoracion de la CVRS a largo plazo. Las mu-
jeres mastectomizadas sin reconstruccion reportan una CVRS mads deteriorada, afectando la
autoimagen, la identidad femenina, la vida sexual, de pareja y social. Las mujeres usan varia-
dos EDT, los mas frecuentes (Autosacrificio y Metas inalcanzables) tienen en comun la dispo-

sicion a la sobreadaptacion y el espiritu de lucha. La mayoria de las mujeres en tratamiento



manifiestan una baja percepcion de gravedad de la enfermedad y usan variadas estrategias de
afrontamiento adaptativas que les permite asimilar la enfermedad y adherir a los tratamientos.
Una vez finalizados estos, se plantean mayores niveles de malestar. Las creencias y percepcio-
nes sobre la enfermedad, asi como los EDT, son las variables que inciden en la CVRS y por lo
tanto, en la posibilidad de elaborar el evento disruptivo.

La tesis aporta a la definicion de las pacientes en situacion de vulnerabilidad psiquica du-
rante el tratamiento; da cuenta de la oportunidad de las intervenciones psicoldgicas una vez fi-
nalizados los tratamientos y plantea la necesidad de reorientar las estrategia de prevencion y
educacion en salud, al evidenciar que tanto el autocuidado como los habitos no son atribuidos

a la causalidad de la enfermedad.

Palabras Clave: psicooncologia, calidad de vida, esquemas desadaptativos tempranos

Abstract

This thesis studies the psychological functioning patterns of women with breast cancer. It
assesses the health-related quality of life (HRQL) during the different stages of oncospecific
treatment, identifies the prevalent early dysfunctional schemas (EDS), describes the percep-
tions and beliefs that women elaborate about the disease, and the coping strategies they use at
each stage. It investigates the association and predictive value of sociodemographic, clinical
and psychological variables on HRQL. A descriptive, correlational study — predictive subtype
— was carried out. 228 outpatients, the Uruguay public health system, who undergoing surge-

ry, chemotherapy, radiotherapy, or hormone or immunotherapy, were included in the studies



reported in this thesis. Socio-demographic and clinical data were collected, and the Early
Schema Test (YSQ), the Illness Perception Questionnaire (IPQ-R), the Health Coping Strate-
gies Test (Brief COPE) and the Health-Related Quality of Life Questionnaire (FACT-B) were
applied. Descriptive analysis, inferential statistics, multiple linear regression and / or stepwise
regression were performed.

Most women report a perception of well-being the early phases treatment, but in the long-
term surgery seems to play a significant role in the HRQL. Mastectomized women without
breast reconstruction report lower levels of HRQL where self-image, feminine identity, se-
xual, couple and social life seem to be affected. During treatment women use various EDS;
the most frequent ones — Self-sacrifice and Unattainable goals — share the disposition to over-
adaptation and the fighting spirit. The majority of women undergoing treatment report a low
perception of the severity of the disease when compared to those who have finished the treat-
ment. Both self-care and habits are not attributed as causality for the disease. The use of di-
verse adaptive coping strategies — which allowed the assimilation of the disease and adheren-
ce to treatment — was recorded. Perceptions and beliefs about the disease, as well as EDS,
seem to better predict HRQOL than clinical and sociodemographic variables.

This thesis provides indicators psychological vulnerability for women undergoing oncolo-
gical treatment, reports on the timeliness of psychological interventions once treatment has

been completed, and raises the need to reorient prevention and health education strategies.

Keywords: Psychooncology — quality of life — Unadaptive early schemes
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Introduccion

El cancer de mama es una enfermedad caracterizada por el crecimiento anomalo e incontrola-
do de células epiteliales de mama, ocasionada por alteraciones genéticas y epigenéticas
(Peuker, Armiliato, Vital De Suza y Kern de Castro, 2015). A nivel mundial estd considerada
como una de las enfermedades que mantiene mas alerta a las mujeres, por su alta incidencia y
mortalidad, convirtiéndose en un tema clave para la salud publica.

En Uruguay, dentro de las patologias oncologicas es la de mayor prevalencia. Seglin ci-
fras de la Comision Honoraria de Lucha Contra el Cancer (en adelante: CHLCC, www.comi-
sioncancer.org.uy), una de cada diez mujeres puede desarrollar cancer de mama a lo largo de
su vida. El Registro Nacional del Céancer (2019) del periodo entre 2011 a 2015 reporta un pro-
medio anual de 1.859 nuevos casos de cancer de mama, equivalente a una tasa de incidencia
de 72 personas por cada 100.000 habitantes. A su vez, reporta un promedio de mortalidad
anual de 650 casos, equivalente a una tasa de 20,02 personas por cada 100.000 habitantes. El
informe sefala un descenso sostenido de la tasa estandarizada por edad de la mortalidad por
cancer de mama desde mediados de la década de los noventa. Se estima que el riesgo de desa-
rrollar cancer de mama en las mujeres incrementa como resultado del envejecimiento pobla-
cional. La edad promedio de incidencia se ubica por encima de los 50 afios y el nimero mayor
de casos se da en el intervalo etario entre 60 y 70 afos, por lo que es esperable que la preva-
lencia de céncer de mama siga creciendo al aumentar la longevidad (Comision Econdmica
para América Latina y el Caribe, 2008).

Las politicas preventivas desarrolladas en los ultimos afios y los programas de educacion,
en Uruguay, permitieron una mejor y mas temprana deteccion de esta patologia. Esto ha inci-

dido tanto en los tratamientos como en el prondstico y sobre todo en la sobrevida de las pa-

10



cientes. El cancer de mama empieza a ser considerado una enfermedad cronica, por su evolu-
cion y la expectativa de sobrevida. Por este motivo, las mujeres con cancer de mama integran
el grupo de sobrevivientes oncoldgicas de género femenino mas numeroso (Reich y Remor,
2011).

La literatura sobre el tema plantea acuerdos en considerar que los factores de riesgo que
hacen a una persona susceptible de padecer cancer en general y especificamente cancer de
mama son pluridimensionales (Torrealba, 2013). Dentro de estos se consideran los factores
hereditarios y genéticos (oncogénesis), como son los antecedentes familiares de cancer de
mama, los factores bioquimicos y ambientales (el lugar en que se vive, el trabajo que se reali-
za, la exposicion a radiaciones) y factores hormonales (la nuliparidad, la menarca temprana, la
menopausia tardia, edad avanzada al primer embarazo y lactancia corta). Asimismo, se sostie-
ne que inciden los estilos de vida (habitos como el tabaco y el alcohol, las dietas altas en gra-
sas y bajas en fibra, el sedentarismo, la obesidad, los habitos sexuales) y la edad (a mayor
edad, mayor probabilidad). Se han estudiado factores psicosociales como coadyuvantes, que
involucran rasgos de funcionamiento psiquico, desencadenantes ambientales de estrés y mo-
dos de afrontamiento.

La relacion entre aspectos psicologicos y los procesos de salud/enfermedad es una cues-
tion ampliamente sustentada por distintos autores (Cano-Vindel y Miguel-Tobal, 2001; Lie-
berman y Goldstein, 2006). Numerosos estudios intentan demostrar la influencia de aspectos
psicoldgicos en la aparicion y desarrollo del cancer. Estos se centran en torno a la relacion en-
tre: personalidad y cancer, estados emocionales y cancer, estrés y cancer, o estilos de afronta-
miento ante eventos estresantes y cancer. Los resultados obtenidos, si bien no son concluyen-
tes (Orjuela Sanchez, Pimas Torres, Culebras Fit6 y Davidoch, s/f) sefialan cada vez con ma-

yor rigor que diferentes variables psicologicas se asocian tanto en la génesis como en la pro-
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gresion y el pronodstico del cancer. La importancia de estudiar la relacion entre aspectos psico-
logicos y céancer radica en la incidencia que tienen las conductas de cuidado y las reacciones
frente a los sintomas, en la adherencia a las recomendaciones del tratamiento y en las expecta-
tivas futuras (Vinaccia, Quiceno y Remor, 2012). Estos estudios han contribuido a conocer e
intervenir oportunamente en la adecuacion a la enfermedad, ajustando estrategias de trata-
mientos psicologicos para promover conductas de autocuidado e incidir en la reorganizacion
vital.

A pesar de los avances cientificos en el diagnostico y tratamiento del cancer, este conlleva
aun un alto grado de estigmatizaciéon —por considerarse una enfermedad que amenaza la vida
— y genera un gran sufrimiento psicoldgico para quien lo padece, tanto como para las perso-
nas allegadas (Dapueto, 2013; Die Trill, 2003).

El diagnostico de cancer enfrenta al ser humano con su vulnerabilidad. Este suele apare-
cer de modo disruptivo en la vida de la persona, generando una situacion critica y activando
procesos de duelo oncoldgico. Dicha conmocion se anida en la representacion social que se ha
construido en torno al cancer como enfermedad grave, seria, que altera la vida al enfrentar a la
persona con su finitud. El diagnostico opera como un suceso adverso que se desarrolla desde
el interior del cuerpo, aunque no se lo reconoce como propio y produce una vivencia de ame-
naza vital que puede llevar al paciente a una situacion de desorganizacion. La mayoria de los
procesos oncoldgicos duran afios y sitlian a la persona que los padece ante una sucesion de
eventos que crean un entorno disruptivo (Benyakar, 2003), que comienzan con el diagnostico,
pasando por los tratamientos, los controles, hasta el final de la vida, operando como una mar-
ca («espada de Damocles»). Hay estudios que indican que entre el 35 % y el 38 % de los pa-
cientes con cancer desarrollan malestar emocional significativo (Carlson, Waller y Mitchell,

2012). En particular, algunos estudios muestran que es especialmente importante el malestar
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emocional (principalmente la ansiedad y la depresion) que se produce en las etapas iniciales
de la enfermedad (Faller, Schuler, Richard, Heckl, Weis y Kiiffner, 2013), en la fase de super-
vivencia aguda (el periodo entre el diagnéstico y los tratamientos oncoldgicos primarios) y en
la fase de supervivencia extendida (periodo entre el fin de los tratamientos oncoldgicos y los
primeros seguimientos de mantenimiento). Estas fases son las mas criticas en el proceso de
adaptacion a la enfermedad y adherencia psicosocial a los tratamientos (Lam, Shing, Bo-
nanno, Mancini y Fielding, 2012).

Esta investigacion tiene como fin contribuir con el estudio de los procesos psicologicos
que se desarrollan durante todas las etapas del tratamiento oncoespecifico. Se trata de un estu-
dio descriptivo de los patrones de funcionamiento psicologico de las mujeres con cancer de
mama, de las creencias en relacion a la enfermedad y de las estrategias de afrontamiento que
estas utilizan. Se parte del supuesto que el cancer como evento disruptivo genera un proceso
en el que se activan patrones psicologicos, representaciones cognitivas y emocionales, estrate-
gias de afrontamiento que pueden ser mas o menos adaptativas a la enfermedad e incidir en la
calidad de vida, el autocuidado y la recuperacion (Bayés, 1991; Crespo y Cruzado, 1997;
Stanton, Danoff-Burg y Huggins, 2002). Los patrones de funcionamiento son pautas relativa-
mente estables que se van conformando a lo largo de la vida a partir de experiencias significa-
tivas y del relacionamiento interpersonal, en funcioén de las cuales se interpretan los eventos
vitales y se opera. Tales pautas de funcionamiento se activan asociadas a los modelos explica-
tivos que construyen las mujeres a partir del diagnostico, los sintomas y los cambios corpora-
les (Alvarez, 2002; Weinman, Petrie, 1996). Estos modelos explicativos estan conformados
por representaciones cognitivas y emocionales sobre la patologia, que incluyen informacion
acerca de la identidad de la enfermedad, sus consecuencias, sus causas, su duracion, sus sinto-

mas y los tratamientos, asi como una expectativa en relacion a la cura (Beléndez, Bermejo y
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Garcia, 2005; Taylor, 2007). Los constructos que las mujeres elaboran en relacion a la enfer-
medad pueden ser desde muy imprecisos e inadecuados hasta amplios, técnicos y completos.
Su importancia radica en que influyen en las conductas de cuidado, en las reacciones frente a
los sintomas, en la adherencia a las recomendaciones del tratamiento y en las expectativas fu-
turas (Vinaccia, Quiceno, Remor, 2012). Una vez que una situacion es percibida como disrup-
tiva, se activan en las personas estrategias de afrontamiento en un intento de regular una posi-
ble crisis a nivel bioldgico, psicologico y social (Lazarus, 2012). Estas estrategias dependen
de la relacion entre aspectos personales y las exigencias del medio ambiente.

La metodologia disefiada para llevar a cabo esta investigacion se corresponde con los es-
tudios descriptivos, correlacionales, de subtipo predictivo (Dankhe, 1986, en Fernandez Co-
llado y Dankhe, 1986). Se apunta a valorar la Calidad de Vida Relacionada con la Salud
(CVRS) de las mujeres con cancer de mama durante el tratamiento. Se indaga la asociacion y
el valor predictivo que tienen, sobre esta variable de resultado, las caracteristicas sociodemo-
graficas y clinicas de la muestra, los esquemas desadaptativos tempranos, las creencias y per-
cepciones sobre la enfermedad y las estrategias de afrontamiento (variables asociadas).

Se selecciond una muestra de 228 pacientes en tratamiento por cancer de mama, usuarias
del sistema publico de asistencia (Hospital de la Mujer, Instituto Nacional del Cancer y Hos-
pital de Clinicas). Los criterios de seleccion fueron no probabilistas e intencionales, con la fi-
nalidad de abarcar diferentes cualidades de la poblacion (estadio de la enfermedad, tipo de tra-
tamiento, edad, situacion familiar, laboral, nivel educativo).

Se realizaron entrevistas presenciales en las que se utilizaron los siguientes instrumentos
para la recoleccion de datos:

- un formulario de datos sociodemograficos y clinicos con el fin de valorar las caracteris-

ticas de la muestra;
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- el Cuestionario FACT-B (4.2 Versidn) para pacientes oncologicos, que evalua la Calidad
de Vida Relacionada con la Salud en poblaciones adultas, adaptado al Uruguay.

- el Test de Esquemas Tempranos (Young Schema Questionnaire YSQ-CEY-VR) de
Young y Brown, del cuestionario en su forma corta (YSQ-S3), adaptado al Uruguay, en su
tercera edicion traducida por Tineo (2008), para valorar los esquemas desadaptativos tempra-
nos;

- el Cuestionario de percepcion de enfermedad en su version abreviada: (The Brief Illness
Perception Questionnaire, IPQ-R) desarrollado originalmente por Broadbent, Petrie, Main y
Weinman, (2006). La traduccion al espafol fue desarrollada por Moss-Morris, Weinman, Pe-
trie, Horne, Cameron y Buick (2002) y validado a nivel lingiiistico y psicométrico para pobla-
cion espafiola (Pacheco-Huelgo, 2007), para valorar las creencias y percepciones en relacion a
la enfermedad,;

- La escala Brief COPE de Carver, Scheier y Weintraub (1989), para evaluar las estrate-
gias de afrontamiento en version abreviada, ampliamente utilizada en investigaciones en
salud.

Luego de valorar cada uno de los instrumentos y codificar los datos sociodemograficos se
transfirieron los resultados a una matriz, utilizando el paquete estadistico SPSS (Statistical Pa-
ckage for the Social Sciences, 2011). Se realizaron analisis descriptivos, andlisis de estadistica
inferencial, analisis de regresion lineal multiple y andlisis de regresion jerarquica, incorporan-
do todas las variables predictoras en pasos sucesivos, a los efectos de estudiar el peso relativo
de cada una de ellas sobre la calidad de vida.

El estudio es complementario a otras investigaciones en el area de la psicooncologia que
han indagado sobre las estrategias de afrontamiento, las creencias y percepciones en relacion

a la enfermedad y la calidad de vida en poblacion con cancer de mama.
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Especialmente en nuestro pais es relevante contribuir con el incremento de produccion
académica en la tematica dada la prevalencia de la enfermedad, los altos indices de sobrevida,
asi como las caracteristicas diferenciales que tiene la patologia mamaria por las particularida-
des culturales de la region.

Pero, por otro lado, esta investigacion aporta conocimientos novedosos al incluir el estu-
dio de los patrones de funcionamiento; vale decir, aquellos pensamientos y emociones referi-
das a si mismas y a su relacion con los demds que las mujeres activan durante la enfermedad,
que se relacionan con las creencias sobre el cancer de mama y con las estrategias de afronta-
miento que utilizan.

La originalidad del estudio radica, por otra parte, en la combinacion de los factores psico-
logicos escogidos, con el fin de determinar el peso que tienen cada uno de ellos en la valora-

cion de la calidad de vida.

Plan organizativo de la tesis

La tesis esta organizada en capitulos y a su vez en apartados dentro de cada uno de ellos. Pos-
teriormente se ubican los anexos, donde se encuentran los instrumentos utilizados, las consi-
deraciones éticas y consentimientos informados y las tablas ampliatorias de informacion.

En el primer capitulo se plantean los antecedentes de investigaciones especificas en la te-
matica y el estado del arte al respecto de cada una de las categorias a investigar.

En el segundo capitulo se desarrolla el marco tedrico utilizado para abordar el problema
de investigacion. Se plantean las definiciones de los grandes temas tales como: la psicoonco-
logia; el diagnostico como evento disruptivo, potencialmente traumatologico; la vulnerabili-

dad psiquica y el proceso de duelo oncolédgico; la calidad de vida relacionada con la salud; los
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esquemas desadaptativos tempranos; los modelos de regulacion de creencias en salud y las es-
trategias de afrontamiento.

En el capitulo tres se desarrolla el problema de investigacion, se formulan las preguntas
que dan origen al estudio, los objetivos generales y especificos y las hipotesis elaboradas en
funcién de los antecedentes y el estado del arte.

El capitulo cuatro trata de la metodologia y la estrategia de investigacion. Se explicita el
disefio de investigacion, las caracteristicas del universo de participantes y la seleccion de la
muestra. Se describen los instrumentos elegidos para recabar datos, los procedimientos utili-
zados, las consideraciones éticas y los tipos de andlisis utilizados para valorar los datos.

El capitulo cinco trata de los resultados de investigacion y se divide en dos grandes apar-
tados: uno donde se describen las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la muestra y
otro referido a los resultados de las variables psicologicas estudiadas. Dentro de este ultimo
apartado se ubican los resultados y andlisis referidos a calidad de vida, esquemas desadaptati-
vos tempranos, creencias y percepciones de la enfermedad y estrategias de afrontamiento.
Posteriormente, se presenta una discusion de los resultados de modo general.

En el capitulo seis se desarrollan las conclusiones en funciéon de los objetivos planteados
y las hipotesis de las que se partio.

El capitulo siete refiere a la aplicabilidad de los resultados a nivel académico y asisten-
cial. Por un lado se plantean las nuevas perspectivas de investigacion que se abren a partir de
los resultados de este estudio. Por otro lado, se plantean sugerencias para mejorar las estrate-
gias de intervencion en el area de la psicooncologia, contribuyendo con la mejora en la cali-

dad de la asistencia a las mujeres con cancer de mama.
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CAPITULO 1

Antecedentes y Estado del Arte

Este capitulo se divide en dos apartados: en el primero se ubican los antecedentes con respec-
to a investigaciones en el area de la psicooncologia en general y especialmente en Uruguay.
En el siguiente apartado se presenta el estado del arte respecto a los hallazgos de los ultimos
diez afios sobre las categorias conceptuales especificas de las que trata esta investigacion: ca-
lidad de vida relacionada con la salud, esquemas desadaptativos tempranos, creencias, percep-
ciones y estrategias de afrontamiento, referidas cada una de ellas a mujeres con céncer de

mama durante el tratamiento oncoespecifico.

Antecedentes

La importancia otorgada a las variables psicoldgicas en la aparicion y el desarrollo del cancer
es tan antigua como la historia de la Medicina. Ya Galeno, 150 afios antes de Cristo, sefiald
que las mujeres melancoélicas eran mas susceptibles al cancer. La medicina rusa de los siglos
XVII y XVIII atribuia como causalidad del cancer la pena prolongada. Snow, en 1893, con-
cluye que «la pérdida de alguien cercano es un factor importante en el desarrollo del cancer de
mama y utero» (Snow, en Tamblay y Bafiados, 2004, p. 44).

Desde el surgimiento formal de la psicooncologia, en la década de los 90 (Holland y Mu-
rillo, 1998, en Die Trill, 2003), esta ha realizado contribuciones en dos dimensiones. Una di-

mension psico-biologica, relacionada con las investigaciones sobre los aspectos psicoldgicos,
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de comportamiento y sociales que pueden influir en la morbilidad y mortalidad de los pacien-
tes con cancer. Se han explorado los aspectos epidemioldgicos y comoérbidos entre la psicolo-
gia, la psiquiatria y el cancer. Se encuentran en esta dimension las investigaciones referidas al
papel de los afectos (negativos y positivos) en la causalidad de la enfermedad, ya sea activan-
do el inicio o incidiendo en el mantenimiento del crecimiento celular incontrolado (Vazquez y
Castilla, 2007). Se ubican aqui los estudios sobre los estilos de personalidad y su asociacion a
desarrollar algunos tipos de cancer. En los ultimos treinta afios, numerosas investigaciones de-
finieron un patrén de comportamiento, llamado tipo C, asociado al cancer. Temoshok, (1987)
le atribuye a este patron ocho caracteristicas descriptivas: 1) Vacilacion entre la extrema inti-
midad y la extrema lejania; 2) Evitacion de la expresion de sentimientos; 3) Intento de contro-
lar racionalmente; 4) Ansiedad relacionada con el presente o con los problemas por venir; 5)
Evitacion de la confrontacion y agresividad; 6) Sentimiento pesimista sobre la vida; 7) Senti-
miento de no tener el control y necesitar soporte, pero no aceptar ayuda de otros; 8) Autosacri-
ficio y renuncia a las propias necesidades.

Anarte, Lopez, Ramirez y Esteve (2000) coincidieron en las caracteristicas de este patrén
referidas al control emocional, la represion emocional y la excesiva comprension del otro.
Mas recientemente, Vinaccia, Arango, Cano, Tobon, Moreno y Lopez (2006) también coinci-
dieron en que el tipo C de personalidad retine un modo de afrontamiento caracterizado por el
grado de dominio y control de emociones socialmente negativas (como la ira), el disimulo, la
no expresion de dichas emociones y la capacidad para comprender a los demas; incluso aun-
que estos actiien en contra de los intereses del sujeto.

La otra dimension a la que ha contribuido la psicooncologia es la psicosocial, que hace
referencia a los estudios sobre las respuestas emocionales, comportamentales y cognitivas del

paciente, familiares y cuidadores en todas las etapas de la enfermedad. Son abundantes y di-
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versas las investigaciones que han tomado como objetivo valorar el estado animico de los pa-
cientes con cancer de mama. Kangas, Henry y Bryant (2002) plantean que entre el 5 y el 19 %
de los pacientes, al ser evaluados mediante cuestionarios, cumplen criterios de trastornos por
estrés postraumatico. Los estudios de Zabora, Brintzenhofeszoc, Curbow y Hooke (2001) dan
cuenta de una tasa de prevalencia de la angustia en los pacientes oncologicos de un 35,1 %.
Carlson, Waller y Mitchell (2012) encontraron que entre el 35 % y el 38 % de los pacientes
con cancer desarrollan malestar emocional significativo. En particular, algunos estudios mues-
tran que es especialmente importante el malestar emocional (principalmente la ansiedad y la
depresion) que se produce en las etapas iniciales de la enfermedad (Faller et al., 2013), en la
fase de supervivencia aguda (el periodo entre el diagndstico y los tratamientos oncologicos
primarios) y en la fase de supervivencia extendida (periodo entre el fin de los tratamientos on-
cologicos y los primeros seguimientos de mantenimiento). Estas fases son las mas criticas en
el proceso de adaptacion a la enfermedad y adherencia psicosocial a los tratamientos (Lam et
al., 2012).

Dentro de la dimension psicosocial se ubican los estudios que otorgan relevancia a la va-
loracion de la calidad de vida (Dapueto, 2013), asi como también los estudios sobre las estra-
tegias de afrontamiento que presentan mejores niveles de ajuste al cancer y menores niveles
de malestar (Carver, Scheier y Weintraub, 1989) y los estudios sobre las creencias y percep-
ciones referidas a la enfermedad, las conductas de autocuidado, de adaptacion a la enfermedad
y la respuesta a los tratamientos (Moreno y Kern de Castro, 2005). En esta categoria se ubican
también los estudios que incorporan un analisis sobre los cambios en el comportamiento y es-
tado de &nimo de una persona después de un diagndstico médico y los estudios sobre los fac-
tores psicologicos asociados al cancer, como la presencia de niveles de estrés postraumatico o

desadaptativo, depresion, ansiedad, pesimismo (Carver, Meyer, Anthony, 2000).
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Una tercera via emergente de estudios en psicooncologia es aquella que aborda los efectos
de la enfermedad durante el periodo libre de esta, vale decir, una vez que culminaron los trata-
mientos oncoespecificos. En este polo se encuentran las investigaciones que exploran, por
ejemplo, el crecimiento personal a partir del afrontar el cancer (Vazquez y Castilla, 2007).

En sintesis, los estudios en el campo de la psicooncologia han sentado las bases de las dis-
tintas relaciones e influencias entre diferentes tipos de variables psicologicas (rasgos, dimen-
siones, estilos cognitivos, personalidad, entre otras), factores sociales (acontecimientos estre-
santes, sucesos vitales, actitudes sociales, entre otros) y el inicio, desarrollo y progresion del
cancer. Vale destacar que estos factores psicoldgico-sociales tienden a ser presentados como
un elemento mas en la multideterminacion del enfermar, que pueden tener alguna influencia
en el inicio, en el curso y posteriormente en la sobrevida.

El desarrollo de la psicooncologia ha seguido el curso de los avances de la oncologia en la
deteccion temprana; los tratamientos cada vez mas efectivos y la sobrevida de los pacientes.

En nuestro pais, las investigaciones en psicooncologia, y especialmente en el contexto del
cancer de mama, constituyen un area emergente.

De los trabajos publicados se encuentra el realizado por Varela, Caporalle, Delgado, Vie-
ra, Galain y Schwartzmann (2007). Estudiaron el impacto psicoldgico, los estilos de afronta-
miento y la reaccion emocional ante el segundo llamado confirmatorio de diagnostico de can-
cer de mama. Trabajaron con 377 mujeres y encontraron que las mujeres que finalmente reci-
bieron el diagndstico de cancer demoraron en la segunda consulta, evidenciando respuestas
pasivas de desesperanza. Estas mujeres utilizaron més frecuentemente un patrén de resigna-
cion como respuesta a la amenaza y una evitacion activa de la consulta.

Otra de las investigaciones en el area, realizada por Buki, Reich, Sanabia y Larrosa

(2013), abordo los conocimientos que tienen las mujeres uruguayas respecto a la salud de la
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mama y del cuello de utero. Se plantearon identificar barreras y facilitadores para la realiza-
cion de estudios de control (mamografia y papanicolaou). Encontraron que el 80 % de las en-
cuestadas asociaba el cancer con la muerte y no lo relacionaba con los habitos de vida.

Por otra parte, Linares (2015) realizé un estudio en el que da cuenta de la incidencia que
tiene el conocimiento sobre la deteccion precoz del cancer de mama en las mujeres uruguayas.
Concluye que estos guardan relacion directa con las conductas de autocuidado.

Hay otros trabajos relevantes realizados por Reich y Remor (2011) y Dapueto (2013) que
se colocan en el apartado Estado del arte, por el nivel de especificidad en relacion a este pro-

yecto de investigacion.

Estado del Arte

Calidad de vida relacionada con la salud y cancer de mama

La psicooncologia ha surgido con la inquietud de aportar calidad de vida a los pacientes onco-
l6gicos. Hay numerosos estudios que valoran la CVRS en mujeres con cadncer de mama y su
relacién con variables sociodemograficas, biomédicas, patrones de funcionamiento, cualida-
des psiquicas, creencias y percepciones en torno a la enfermedad, asi como con las estrategias
de afrontamiento.

De la revision bibliografica realizada de articulos publicados entre 2009 y 2019, utilizan-
do las bases de datos Scielo y EBSCOHost, se seleccionaron aquellos estudios referidos a
muestras de mujeres adultas portadoras de cancer de mama en diferentes etapas de tratamien-
to. Luego de aplicar el procedimiento de filtros en sucesivas etapas (seleccion por titulos,

resumenes y texto completo), quedaron 23 articulos para el andlisis a texto completo
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(ANEXO I). Queda en evidencia que la CVRS en mujeres con cancer de mama es un tema de
interés para las ciencias de la salud.

De los trabajos analizados, 5 estudian la CVRS en las mujeres y su relacion con diversas
variables sociodemograficas. Se observan coincidencias en la asociacion de aspectos etarios,
nivel de escolarizacion, nivel socioecondmico y creencias religiosas con la CVRS. El apoyo
socio-familiar aparece como variable favorecedora de la CVRS (Mera y Ortiz, 2012; Salas
Zapata y Grisales Romero, 2010; Sat, Mufoz, Contreras, Balderas Pefia, et al. 2011). Asi tam-
bién la satisfaccion con la asistencia parece ser una variable que incide en la percepcion de la
CVRS (Dapueto, 2016; Pineda, Andrade y Montoya, 2017). Hay dos estudios que comparan
la CVRS en usuarias del sistema publico y de asistencia en instituciones privadas, encontran-
do mejor valoracion de la CVRS en las pacientes del sistema privado.

Varios son los estudios que encontraron una relacion significativa y positiva entre el esta-
dio tumoral y la CVRS, en especial en la escala fisica (Dapueto, 2016; Finck, Barradas, Zen-
ger, Hinz, 2018; Pineda, et. al., 2017; Sat, et al., 2011).

Se observaron coincidencias con respecto a que la CVRS, a nivel global, es valorada por
las pacientes por encima de la media de las escalas utilizadas (Dapueto, 2016; Lopes, Berge-
rot, Barbosa, et. al., 2018; Pineda, et. al., 2017; Recalde, Samudio, 2012). Estos valores des-
cienden ante la quimioterapia (De Castro, Nunes, Marcondes, et. al., 2018) o ante la mastecto-
mia radical sin reconstruccion (Bajuk, Reich, 2011; Gargantini, Casari, 2019; Reich, Remor,
2011). Por otra parte, a pesar que la valoracion de la CVRS pueda ser buena, las mujeres per-
ciben impactos negativos en aspectos tales como la percepcion de vulnerabilidad, la preocupa-
cion por la salud, su imagen corporal (Gargantini, Casari, 2019; Lopes, et. al., 2018).

Se encontraron varios estudios que asocian la calidad de vida con variables psicologicas

tales como estrategias de afrontamiento (Atef-Vahid, Nasr-Esfahani, Saberi, et al., 2011;
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Mera, Ortiz, 2012; Ocampo, Valdez, Gonzilez, et. al., 2011). Algunos estudios encuentran
mayores indices de calidad de vida en mujeres con cancer de mama que reportan un empleo
mas frecuente del afrontamiento centrado en la emocion en general y de estrategias relaciona-
das con la religion en particular. Otros estudios relacionan CV con optimismo (Finck, et. al.,
2018; Mera, Ortiz, 2012), resiliencia (Ocampo et al., 2011) y sintomas depresivos (Reich, Re-
mor, 2011; Valderrama, Sanchez, 2018).

Con respecto a los instrumentos para valorar la calidad de vida, de las publicaciones ana-
lizadas una de ellas utilizo la pregunta abierta como instrumento y las restantes utilizaron
cuestionarios. El FACT fue utilizado en 9 articulos, en 6 de ellos con el objetivo de validacién
de la escala. Se encuentran acuerdos sobre la solidez del instrumento, dada la buena confiabi-
lidad y validez desde el punto de vista psicométrico para evaluar la calidad de vida de los pa-
cientes con cancer de mama. En otros estudios se utilizé el EORTC (3 articulos), el QLQ C-
30 (3 articulos), el WHOQOL (3 articulos) y el MOS -SF 36 en dos publicaciones.

Los estudios mas relevantes encontrados en la busqueda para esta investigacion son los
realizados en poblacion uruguaya.

Bajuk y Reich (2011) indagaron en una muestra de mujeres uruguayas con cancer de
mama la CVRS y concluyeron que el tipo de cirugia, asi como el tratamiento recibido, tienen
una importante incidencia en la calidad de vida de estas mujeres. Otro estudio de Reich y Re-
mor (2011) examina la relacion existente entre el estrés percibido, las estrategias de afronta-
miento, la sintomatologia depresiva y su efecto sobre la CVRS. Estudiaron una muestra de
116 mujeres uruguayas diagnosticadas e intervenidas quirirgicamente por cancer de mama.
Concluyeron que las mujeres que fueron intervenidas quirdrgicamente con posterior recons-
truccidon mamaria presentaron niveles significativamente menores de estrés percibido y sinto-

mas depresivos, asi como una mejor CVRS.
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Dapueto (2013) es quien mas ha trabajado en nuestro pais sobre el constructo CVRS en
pacientes cronicos y especificamente oncoldgicos. En los estudios realizados utiliza, para la
valoracion de la CVRS, el FACT-G. En ellos encontré que la tinica variable biomédica rele-
vante como determinante de la CVRS global, y especialmente del bienestar fisico, fue el esta-
dio tumoral. Asi también, que los pacientes con afecciones oncoldgicas locorregionales re-
portaban mejor calidad de vida que quienes presentaban enfermedades avanzadas, lo que con-
cuerda con hallazgos de investigaciones a nivel internacional. Con respecto a la modalidad de
tratamiento, encontrd que la quimioterapia repercutia sobre el bienestar fisico y emocional; la
radioterapia, sobre la dimension de bienestar social y familiar. La combinacién de tratamien-
tos (quimio-radio-hormonoterapia) no parece ocasionar un efecto significativo sobre la CVRS
global ni sobre el bienestar funcional. También registr6 que, a largo plazo, el bienestar fisico y
emocional no depende tanto del tipo de tratamiento que la persona ha recibido para el cancer,
sino que depende en mayor medida del proceso del cuidado de salud. Vale decir que el tener
la posibilidad de elegir entre distintos tratamientos y la percepcion sobre los cuidados son las
dimensiones que determinan a largo plazo mayor bienestar fisico y mental, mayor satisfaccion
con los cuidados médicos y menor impacto de la enfermedad. El malestar psicologico global-
mente considerado encontré que generaba un efecto significativamente negativo sobre la
CVRS global y los dominios emocional y funcional. En su tesis doctoral, Dapueto incluyo6 la
espiritualidad como un determinante de la CVRS, entendida como la busqueda personal de
significado, de un propoésito en la vida, y las creencias en la dimension trascendente de la
existencia. El bienestar espiritual puede ser considerado ya sea como una manifestacion de la
fortaleza del yo, como una estrategia de afrontamiento que conduce a mejores evaluaciones de
CVRS o como una consecuencia de una mejor CVRS. Supone que si una persona, a pesar de

la presencia del cancer, puede mantener la esperanza, la autoestima, el sentido de paz interior
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y la fuerza de sus creencias espirituales, se puede considerar que ha logrado llevar adelante un
proceso de afrontamiento exitoso.

En sintesis, se puede decir, a partir de los resultados de investigaciones recabadas en los
ultimos diez afios, que la calidad de vida de las mujeres con cancer de mama es un constructo
relevante para las ciencias de la salud. Dicho constructo estd atravesado por diferentes facto-
res entre los que se encuentra el estadio de la enfermedad, asi como la edad de la paciente, el
nivel socioeducativo y econdémico, el apoyo sociofamiliar, el estado animico y la asistencia re-
cibida. La ansiedad y depresion, el optimismo y la resiliencia inciden en la calidad de vida en
general, asi como las estrategias de afrontamiento y las creencias. La CVRS sufre variabilidad
en funcion del tipo de tratamiento recibido, encontrandose en algunos estudios que disminuye
durante la quimioterapia y frente a la mastectomia radical sin reconstruccion inmediata.

Se concluye que medir la calidad de vida ayuda a brindar informacion sobre la percepcion
de los pacientes acerca del impacto que tienen la enfermedad y los tratamientos en su capaci-
dad para vivir una vida satisfactoria, a través de la valoracion del bienestar fisico, funcional,

emocional, social y espiritual.

Esquemas Desadaptativos Tempranos y cancer de mama

Los estudios mas recientes en relacion al cancer y la personalidad tratan sobre los patrones de
funcionamiento psicologico de las mujeres con cancer de mama; toman como referencia la
nocién de esquemas cognitivos (Beck, 1995), ampliada con los desarrollos de Young (1999,
2003) sobre esquemas desadaptativos tempranos (EDT).

Se realizo una revision sistemadtica de articulos con los descriptores: «Cancer de mama

AND esquemas desadaptativos tempranos» que abarco las publicaciones entre los afios 2009 a
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2019 en diversas bases de datos (Colibri, Scielo, EBSCO, Timbo, Dialnet, Bvs, Science direc-
to, Springer link, Esmerrald, Doab, Jstor, p@psic.com, Doaj). Luego de los procedimientos de
seleccion aplicados se eligieron por su especificidad tres articulos. (ANEXO 1II)

El articulo de Ferrel, Pefia, Gomez y Pérez (2009) hace referencia a un estudio descriptivo
de la prevalencia de los EDT en pacientes diagnosticados con céncer de la ciudad de Santa
Marta, Colombia. El estudio abarc6é 80 pacientes de tres centros asistenciales oncologicos.
Utilizaron un disefio transeccional con muestreo no probabilistico intencional. Utilizaron el
cuestionario de esquemas de Young, YSQ-L2, y encontraron en la muestra el predominio de
los siguientes esquemas en orden decreciente: Autosacrificio (30), Apego confuso (24), Metas
inalcanzables (24), Deprivacion emocional (23), Vulnerabilidad al dafio y a la enfermedad
(22), Inhibicién emocional (22), Desconfianza (21), Abandono (20) e Insuficiente autocontrol
(20). Valoraron los EDT en funcién de la localizacion del cancer y encontraron que en las pa-
cientes con cancer de mama el EDT prevalente fue el de Autosacrificio, seguido por el de
Apego confuso. Estudiaron la activacion de los EDT segun los rangos de edades, obteniendo
que en los pacientes de 39 a 46 afios prevalecen los EDT de Autosacrificio y Metas inalcanza-
bles. En los pacientes de 47 a 54 afios prevalecen los EDT de Autosacrificio e Inhibicion emo-
cional.

El otro estudio fue realizado por Sahar Amini, Mahboobeh Chinaveh Y Amin Allha Fazel
(2015). Los investigadores compararon los resultados del test de EDT y el de distorsiones
cognitivas en una poblacion de 60 pacientes con cancer del hospital Shiraz y otra de 60 pa-
cientes sanos. Los resultados arrojaron diferencias significativas entre el grupo de pacientes
con cancer y el grupo control en la activacion de los siguientes EDT: Deprivacion emocional,

Abandono, Fracaso, Dependencia, Apego inmaduro, Autosacrificio, Sometimiento, Metas ele-
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vadas y Autocontrol insuficiente. No hubieron diferencias significativas en la activacion de
esquemas tales como: Aislamiento social, Verglienza, Vulnerabilidad e Inhibiciéon emocional.

También Chamorro y Poclin (2016) realizaron un estudio en Pert con una muestra consti-
tuida por 30 mujeres con cancer de mama, cuyas edades oscilaron entre 22 y 69 afios. Utiliza-
ron el test de Esquemas de Young. Encontraron que el esquema predominante es el de Autosa-
crificio con un 96.7 %, por lo que concluyen que la necesidad central no cubierta de las muje-
res con cancer de mama fue la de libertad para expresar emociones y necesidades. Otros de
los esquemas activos fueron el de Vulnerabilidad, Inhibicion Emocional, Privacion Emocio-
nal, Estandares Inalcanzables, Busqueda de Aprobacion, Aislamiento Social, Desconfianza y
Abuso, Abandono, Fracaso, Dependencia y Sometimiento.

En sintesis, de la revision bibliografica realizada se desprende que si bien existen numero-
sas publicaciones sobre el tema EDT (més de 900 publicaciones en la biisqueda inicial), estas
se han desarrollado fundamentalmente en el area de la psicopatologia, el area clinica y de la
validacion del cuestionario. La relacion entre la activacion de EDT y patologias organicas, es-

pecificamente el cancer, aparece como un area con escaso desarrollo y gran potencial.

Percepciones y creencias sobre la enfermedad de cancer de mama

El estudio sobre las creencias y percepciones atribuidas al cancer de mama ocupa el interés en
el campo de las ciencias de la salud desde la década de los 80.

En la revision del estado del arte realizada a partir de las publicaciones en bases de da-
tos (Scielo, Colibri y Redalyc) durante el periodo 2009-2019, utilizando las palabras claves:
«cancer de mamay, «creencias» y «percepcion» en espafiol, inglés y portugués y los operado-

res booleanos OR y AND se encontraron 7.268 articulos. Luego de aplicar los procedimientos
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de filtro y seleccion correspondientes al analisis de revision bibliografica se seleccionaron 10
articulos, que se describen a continuacion (ANEXO III).

Dumalaon, Canaria, Hutchinson, Prichard y Wilson (2014) concluyen que las creen-
cias sobre las causas del cancer de mama entre las mujeres afectadas no siempre son consis-
tentes con el juicio de los expertos. Encontraron que predomina la creencia de atribucion del
cancer a los antecedentes familiares, factores ambientales, el estrés, el destino o el azar. El es-
tilo de vida se identifica con menor frecuencia. Observaron que cuando predominan atribucio-
nes causales centradas en aspectos incontrolables se activan comportamientos de evitacion,
mientras que cuando predominan atribuciones centradas en causas modificables y controla-
bles se propician comportamientos orientados a enfrentar la afeccion.

También Peuker, Armiliato, Souza y Kern (2016) y Lizama, Rogers, Thomson, et. al.
(2016) encuentran que las creencias sobre la enfermedad no se corresponden con los conoci-
mientos académicos y ademds parecerian variar en funcion de aspectos sociodemograficos.
Entre las causas destacadas por las pacientes predominan las psicoldgicas, como el estrés, pro-
blemas familiares y personales, asi como la atribucion a factores incontrolables externos.
También plantean que cuando las atribuciones causales se asocian a factores incontrolables
puede tener un impacto negativo en la calidad de vida de las mujeres, ya que se asocian con
desajuste psicosocial y aumento de la angustia. Asimismo, estos dos estudios concluyeron que
las atribuciones causales de las mujeres durante la enfermedad difieren de aquellas que dan
las mujeres sin enfermedad.

Por su parte, Kaptein, Schoones, Fischer, Thong, Kroep y Van der Hoeven (2015) en-
contraron en sus estudios que las creencias y percepciones de riesgo con respecto a la enfer-
medad inciden en los comportamientos de autocuidado (relacionamiento con el equipo asis-

tencial, uso de curanderos), la calidad de vida, el miedo a la recaida y la angustia.
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Para Schneider, Pizzinato y Calderén (2015) las mujeres con mejores niveles de apoyo
social se identifican mas facilmente con las practicas de autocuidado, asi como la percepcion
de apoyo ayuda en la valorizacion de si misma y de su vida.

Ribeiro, Peuker y Kern (2015) encontraron que una percepcion desajustada de la en-
fermedad puede ocasionar ansiedad, depresion o distrés. Concluyen que a mayores sintomas
de la enfermedad, menor percepcion de control sobre la enfermedad y los tratamientos y me-
nor coherencia. El item Identidad y duracién aparece en estos estudios como predictores de
distrés.

Otros estudios asocian los estilos de afrontamiento con la percepcion de enfermedad.
Kern, Lawrenz, Romeiro, et. al. (2016) encontraron que afrontamientos de tipo activo se aso-
cian a una mejor percepcion de enfermedad y bienestar emocional, mientras que los afronta-
mientos de tipo emocional se asocian con la percepcion emocional de la enfermedad.

Varios de los estudios reportan una asociacion entre percepcion y creencias sobre la enfer-
medad y calidad de vida (Gercovich, Lopez, Bortolato, et. al., 2012; Rozema, Vollnik y Lech-
ner, 2009), concluyendo que cuando la percepcion de enfermedad es amenazante en casi todas
las dimensiones del instrumento IPQ, la CVRS es igualmente baja, y a la inversa. La dimen-
sion de control (control sobre la enfermedad y control sobre el tratamiento) sobresale en los
diferentes estudios como variable predictiva (Kern, Lawrenz, Romeiro, et. al. 2016; Mc. Co-
rry, Dempster, Quinn, Hogg, et. al., 2013; Rozema, Vollnik y Lechner, 2009). Creer que se tie-
ne la capacidad de controlar la enfermedad posibilita una percepcion de la CVRS maés favora-
ble. Esta permite menor presencia de emociones negativas (ansiedad, depresion, estrés), mejor
uso de estrategias de afrontamiento y un uso adecuado y racional de los servicios de salud. La
percepcion de control sobre la enfermedad y el tratamiento hace que el paciente perciba el

curso de la enfermedad con menor cronicidad, de forma mas realista y optimista. Esto tiene
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efectos en la eficacia de los tratamientos; el paciente percibe menos sintomas de dolor, se
amortiguan los riesgos de la estigmatizacion social relacionados con la condicion de enferme-
dad y ayuda a fortalecer las creencias positivas. Otra de las dimensiones que se encontraron
significativas como predictivas de calidad de vida es la de durabilidad (Kern, et. al., 2016;
Mc. Corry, et. al., 2013). Las mujeres reportan mayor angustia cuando tienen la conviccion de
que el cancer durard mucho tiempo, que es una afeccion cronica, y a su vez consideran que los
tratamientos no seran efectivos.

En sintesis, de la lectura de los articulos se concluye que la percepcion y creencias sobre la
enfermedad son constructos de gran valor que se investigan en las pacientes con cancer de
mama, por considerarlos variables relacionadas con la calidad de vida, el afrontamiento, el es-
tado animico y las practicas de autocuidado. Las representaciones que construyen las pacien-
tes sobre el cancer y los tratamientos parecen jugar un papel importante en la salud percibida

y en la evolucion de la enfermedad.

Estrategias de afrontamiento y cancer de mama

Las estrategias de afrontamiento vinculadas con enfermedades cronicas como el cancer se han
estudiado a partir de la década de los 90, siendo este un tema relevante para las ciencias de la
salud y en especial para la psicooncologia.

En la busqueda bibliografica de articulos publicados durante el periodo 2009-2019 reali-
zada en las bases de datos (Psicodoc, Timbo, Scielo, Redalyc y EBSCO) se encontraron nu-
merosos trabajos. Al aplicarse los filtros, en etapas sucesivas se seleccionaron para el analisis

a texto completo 14 articulos (ANEXO IV).
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Los articulos dan cuenta de la valoracion de las estrategias de afrontamiento en diferentes
momentos de la enfermedad. Martins Silva, Crespo y Canavarro (2012) comparan los estilos
de afrontamiento en el momento de postcirugia, durante el tratamiento especifico y luego de
seis meses de finalizado el tratamiento oncoespecifico. Otros estudios investigaron el uso de
las estrategias de afrontamiento ante el diagndstico (De Haro-Rodriguez, Gallardo-Vidal,
Martinez-Martinez, et. al., 2014), la radioterapia (Mejorada, Tufifio, Sierra, et. al., 2013) y la
quimioterapia (Da Silva, Zandonade y Costa Amorim, 2017).

Algunas investigaciones indagan la asociacion entre las estrategias de afrontamiento y las
caracteristicas sociodemograficas tales como edad, escolaridad, contexto familiar social. De
Haro-Rodriguez et. al. (2014) hallaron que a menor edad las pacientes tienden a usar de modo
mas frecuente estrategias centradas en el problema. A su vez, descubrieron que un mayor ni-
vel de escolaridad se asocia a mayor uso de reestructuracion cognitiva, apoyo social y expre-
sion emocional. En otros estudios, Mignorance, Arbinagal, Carmona-Marquez y Bayo-Calero
(2019) hallaron que las mujeres mas jovenes (46 a 52 afios) utilizaban la aceptacion y el hu-
mor desarrollando un afrontamiento activo.

Se encontraron estudios que asocian las estrategias de afrontamiento con variables como
calidad de vida y optimismo (Mera y Ortiz, 2012), crecimiento postraumatico (Martins, Silva,
Crespo y Canavarro 2012), estrés (Jucd, Candido, Lavinas, Moreira y Carvalho, 2013), au-
toestima (Martinez Brito, Camarero Forteza, Lopez Llerena y Moré Soto, 2014; Mignorance
et. al. 2019) y ansiedad (Da Silva, Zandonade y Costa Amorim, 2017).

Con respecto al tipo de estrategias utilizadas por las pacientes con cancer de mama, las in-
vestigaciones no son concluyentes. Pero pareceria que el apoyo social es una estrategia signi-

ficativa que se relaciona con calidad de vida y optimismo (Martins, et. al., 2012; Mera y Or-
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tiz, 2012; Moreno Martin, Gutiérrez Iglesia y Zayas Garcia, 2017) y con autoestima (Martinez
Brito, Camarero Forteza, Lopez Llerena, Moré Soto, 2014; Mignorance, et. al., 2019).

En algunos trabajos se ha encontrado una asociacion entre estrategias centradas en el pro-
blema y niveles bajos de estrés (Juca, Candido, Lavinas, Moreira y Carvalho, 2013), sintomas
de ansiedad (Da Silva, et. al., 2017) o crecimiento postraumatico (Martins, et. al. 2012).

Otros estudios encontraron asociacion en el tipo de afrontamiento centrado en la emocién
con afectacion en la autoestima (Martinez Brito, et. al., 2014); sintomas depresivos luego de
finalizado los tratamientos oncoespecificos (Martins, et. al., 2012); niveles elevados de ansie-
dad (Da Silva, Zandonade, Costa Amorim, 2017).

La creencia en una religion aparece reportada por el 52 % de las mujeres que manifiestan

altos niveles de estrés (Juca, et. al., 2013).
Becerra y Otero (2013), en sus estudios de revision de investigaciones, encontraron varios
articulos en los que se registraba una tendencia al uso del estilo de afrontamiento centrado
en la emocion y, en menor medida, al evitativo. También hallaron literatura que registraba
mayores indices de calidad de vida en mujeres con cancer de mama que reportaban un em-
pleo més frecuente del afrontamiento centrado en la emocion en general y de estrategias re-
lacionadas con la religion en particular. Encontraron en varios articulos una correlacion di-
recta y significativa entre la calidad de vida y el apoyo en la religion. Concluyen que el
afrontamiento que emplea estrategias mixtas tendria mayores beneficios.

Castillo-Lopez, Galindo Véazquez, Marvan Garduio y Landa-Ramirez (2017) observaron
en la literatura que el afrontamiento centrado en el problema se asocia con una mayor adhe-
rencia terapéutica, mejor adaptacion ante la enfermedad y el tratamiento y mayor calidad de
vida, asi como percepcion de autoeficacia, principalmente en los estadios iniciales de la enfer-

medad.
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Por lo tanto, los resultados parecerian no ser concluyentes, en tanto los estilos de afronta-
miento centrados en el problema y la emocidon podrian ser empleados con igual frecuencia.
Esto sugiere que las mujeres emplearian mas de una estrategia de afrontamiento de manera si-
multdnea y que ademads, podrian combinar dichos estilos. Este resultado se apoya en la corre-
lacioén que se encontr6 entre ambos estilos y los hallazgos de investigaciones realizadas en pa-
cientes oncologicos (Brito, Forteza, Llerena y Soto, 2010).

En la buisqueda realizada también se encontraron estudios que valoran la fiabilidad del
instrumento Brief-COPE para el andlisis de las estrategias de afrontamiento (Mejorada y Or-
tiz, 2013; Vargas-Manzanares, Herrera-Olaya, Rodriguez-Garcia y Sepulveda Carrillo, 2010)
concluyendo sobre la validez y consistencia especificamente para pacientes con cancer de
mama.

En sintesis, de la lectura de los articulos se desprende que las estrategias de afrontamiento
son utilizadas para valorar las reacciones ante el cancer de mama, en tanto se considera que
dicha enfermedad desencadena una situacion critica. Con respecto al tipo de estrategias utili-
zadas por las pacientes con cancer de mama, las investigaciones no son concluyentes. Se po-
dria deducir que un afrontamiento efectivo dependeria de una mayor amplitud del repertorio

de estilos y estrategias.
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CAPITULO 2

Marco Teodrico

En este capitulo se desarrollan las categorias conceptuales que sostienen la investigacion, para
lo cual se organizan varios apartados. Se comienza ubicando el surgimiento y los desarrollos
de la Psicooncologia. A continuacion, se plantea un modelo metapsicoldgico que permite
comprender el impacto psicoldgico del diagndstico del cancer y las tramitaciones psiquicas
posibles. Se ubica el cancer dentro de las tltimas caracterizaciones nosograficas de la psiquia-
tria y se trabaja la nocion de proceso de duelo oncologico. Posteriormente, se desarrollan las
categorias conceptuales objeto de la investigacion, tales como Calidad de vida relacionada
con la salud (CVRS), Esquemas desadaptativos tempranos (EDT), Creencias y percepciones

sobre la enfermedad y Estrategias de afrontamiento.

2.1 Psicooncologia

El surgimiento de la psicooncologia como especialidad da cuenta de una nueva concepcion de
los procesos de salud y enfermedad. La conjuncién de disciplinas (psicologia-oncologia) mar-
ca un modo de entender estos procesos en el que los aspectos psicologicos y fisicos se entrela-
zan. Dicha conjuncion desafia el dualismo cartesiano sostenido durante siglos que ha instala-
do una concepcidon de ser humano compuesta por dos entidades: mente/cuerpo (Descartes,
1637/1988). Pero mucho antes que el dualismo cartesiano otorgara relevancia a la razén (la

cosa pensante) por sobre el cuerpo (la cosa extensa), dicha dicotomia ha estado presente en el
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pensamiento occidental desde la antigiiedad griega. Hipdcrates (460 a.C.) establecié una tipo-
logia de los temperamentos a partir de la relacién cuerpo-mente sostenida en la teoria de los
humores que fluyen en el cuerpo humano. Por su parte, Platon (429-347 a.C.) propuso una
comprension del ser humano compuesto por dos entidades: cuerpo y alma, de cuyo equilibrio
resulta la salud, otorgandole relevancia al alma en la cura de las enfermedades corporales. A
lo largo de la historia del pensamiento occidental se han ensayado diversos modos de relacio-
nar dichas entidades cuerpo/mente, otorgandole valor jerarquico y subordinado a uno sobre el
otro. Con el surgimiento de las disciplinas cientificas en la modernidad se delimitan los obje-
tos de estudio, que involucran campos de saber y dominios de poder. Se reparte el territorio
del cuerpo para la medicina y el de la mente para la psiquiatria y la psicologia. Como produc-
to de la herencia cartesiana, la medicina ha tendido a ignorar lo mental, asi como la psicologia
se ha desarrollado en gran medida ignorando el cuerpo.

Pero las problematicas interrogan las disciplinas y sus fronteras. Mucho antes del surgi-
miento formal de la psicooncologia, los fendmenos atribuidos al campo de lo psiquico y de la
oncologia estaban entrelazados en la cultura, siendo testigo de ello la literatura, el cine, el tea-
tro, la musica, tal como lo exponen Sontag (1996), Frank (1995) y Di Giacomo (1987), entre
otros. De muy diversas maneras se ha vinculado el cancer con determinados estilos de vida in-
salubres, con la presencia de eventos adversos en la biografia del paciente o bien relacionado
a dificultades personales asociadas al inadecuado manejo del estrés y la expresion emocional
(Sumalla, Ochoa y Blanco, 2009).

A nivel formal, la psicooncologia surge en la década de los 90, un tanto retrasada al decir
de Holland y Murillo (1998, en Die Triell, 2003). Tal retraso se ha debido, por un lado, al es-
tigma construido socialmente ante el cancer (asociado al dolor, sufrimiento y muerte) y ante

las afecciones mentales (vinculadas a la locura). Por otro lado, como resultado de la hegemo-
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nia de modelos médicos centrados en el érgano enfermo y en la asistencia. Estos modelos no
tenian en consideracion los derechos de los pacientes y por tanto estos no participaban en el
plan asistencial, no se les comunicaba el diagndstico ni los tratamientos. Esta hegemonia mé-
dica llevo asi también a desestimar el valor de los fendmenos psiquicos y los desarrollos pro-
venientes de campos de saber, como el psicoandlisis, que desde su surgimiento a principios
del siglo XX busc6 establecer una conexion entre los fendémenos psiquicos y fisicos.

Entre los afios 30 y 50, la influencia del psicoanalisis llevd a pensar sobre las causas de
las enfermedades, dando lugar a la psicosomatica psicoanalitica con los aportes de Franz Ale-
xander en la década del 50 en Estados Unidos. Posteriormente, los desarrollos de Winnicott
(1960), Mc Dougall (1991), Liberman (1982), Green (1990) y Marty (1995), entre otros auto-
res internacionales, profundizaron en el funcionamiento psiquico de los pacientes psicosoma-
ticos, logrando describir las caracteristicas y los dinamismos internos al consolidar lo que han
denominado personalidad psicosomatica. Estos trabajos no fueron valorados en el dmbito mé-
dico de la oncologia, siendo cuestionados por sus métodos.

Una vez que el avance de la medicina permite que el cancer empiece a ser tratado y a con-
siderarse una enfermedad crdnica, se da lugar en el ambito de la salud a la preocupacion por
la calidad de vida de los pacientes durante los tratamientos. Surgen interrogantes en los equi-
pos asistenciales por las demoras de los pacientes en consultar y el abandono de los tratamien-
tos. Se comienza a ver que los factores psicoldgicos y psicosociales actuaban en la adherencia
a los tratamientos y en la evolucion, asi como a relacionar los estilos de vida y los habitos con
la deteccion temprana y la prevencion. Se empieza a otorgar relevancia a las conductas de cui-
dado referidas a la salud. Primero aparece entre los afios 60-70, en EE.UU. y Europa, la psi-
cooncologia como una subespecialidad de la oncologia. Una subespecialidad que se ocupa de

los aspectos psicologicos, sociologicos y éticos de los pacientes con cancer y sus familiares.
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Se reconoce la influencia de los aspectos psicoldgicos y comportamentales en el riesgo de
contraer la enfermedad, en la adecuacion a los tratamientos y el bienestar psicoldgico en la
evolucion de la enfermedad. Aparece la demanda para que la psicologia contribuya con la on-
cologia, en el manejo de variables psicosociales que afectan a la persona enferma y a su fami-
lia. En ese contexto, Holland y Murillo (1998, en Die Trill, 2003) definen la psicooncologia

como:

Un campo que contribuye al cuidado clinico de pacientes y familiares, al
entrenamiento de personal sanitario en el manejo de problemas psicologicos, ayuda
en investigaciones acerca de problemas relacionados con el manejo de enfermedades
psiquiatricas y psicologicas durante todo el tiempo que dure el tratamiento del

cancer, asi como en las Ultimas etapas de vida (p. 21).

Posteriormente, en la década de los 80, la psicooncologia deja de ubicarse como colabora-
dora del médico para constituirse en una subdisciplina dentro de la psicologia. De ahi en mas,
segun Middleton (2002), empieza a consolidarse su marco tedrico junto con las investigacio-
nes en el campo clinico. Los desarrollos de la psicooncologia giran en torno a dos ejes: uno
reactivo y otro proactivo. En el eje reactivo se ubican los desarrollos sobre las medidas de sos-
tén de las personas con cancer y sus familias (manejo del dolor, duelos, entre otros). En el eje
proactivo, se ubican los desarrollos que apuntan a reconocer las variables vinculadas con los
estilos de vida que pueden haber influido en despertar la enfermedad y contribuir a revertirla y
por otro lado, aquellos referidos a la determinacion de medidas preventivas.

Finalizando la década de los 90, la psicooncologia empieza a aparecer ubicada en algunos
paises dentro de la Psicologia de la Salud. Autores como Remor, Arranz y Ulla (1999) y Kern

de Castro y Bornholdt (2004) plantean que la psicooncologia utiliza los conocimientos de las
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ciencias biomédicas, de la psicologia clinica, de la psicologia social comunitaria, siendo parte
de la Psicologia de la Salud.

El estado del arte actual sobre la psicooncologia da cuenta de su enriquecimiento a partir
de diferentes marcos conceptuales de la psicologia, tales como las teorias comportamentales,
cognitivas, sistémicas, gestalticas, psicodramaticas, psicoanaliticas y psicosomaticas, por
nombrar las més relevantes. Pero también incorpora saberes de las llamadas ciencias de la
salud: la medicina, la antropologia, la sociologia, el analisis institucional. El campo clinico
plantea problemadticas que requieren, tal como lo formula Bernardi (1996), trabajar en las
fronteras, conectando bordes porosos, construyendo desafios que invitan al didlogo interdisci-
plinario. El verdadero debate radica en la relacion que se puede establecer entre los distintos
niveles de conocimiento que componen el campo clinico. Se hace necesario, para abordar las
problematicas de la clinica oncoldgica, un trabajo de construccion de puentes entre diversas
disciplinas. A partir de ellos sera posible establecer nuevas relaciones y producciones de senti-
do que incluyan las paradojas, las logicas de multiples sentidos. El campo de lo interdiscipli-
nario no admite un objeto absoluto, universalizable, sino que es un campo de lo heteroclito y
lo indeterminado. Dicho campo requiere, al decir de Bachelard, del trabajo con conceptos que
«se difractan, interfieren, se deforman» (Bachelard, 1940, en Singer, 2002, p. 2). Esta
perspectiva abre a epistemes regionales especificas al perfil y al objeto de cada ciencia. Un
campo de problemas puede ser entonces abordado desde diferentes disciplinas, lo que no im-
plica una homogeneizacion tedrica, sino una definicion precisa de términos circunscriptos a
sus territorialidades que permitan trazar puentes, establecer cruces (Singer, 1998).

En resumen, desde sus inicios hasta la actualidad la psicooncologia se ha dedicado a estu-
diar por un lado, la influencia de los factores psicoldgicos sobre el riesgo de desarrollar la en-

fermedad y la evolucion de esta, asi como también las reacciones psicologicas del paciente, su
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familia y el personal asistencial a lo largo de todo el proceso de la enfermedad. En la actuali-
dad ese campo se ha ampliado, abordando también a aquellas personas que transitaron una en-
fermedad oncologica y se encuentran en periodo libre de enfermedad, los llamados sobrevi-
vientes (Tamblay y Bafiados, 2004). El cancer dejé de ser una enfermedad asociada indefecti-
blemente con la muerte. Los pacientes han pasado de ser vividos o vivenciarse como victimas,
a ser valorados y posicionarse como luchadores en el transito por la enfermedad. Se ha obser-
vado que en el periodo libre de enfermedad emergen nuevas problematicas, se intenta proce-
sar, reabsorber el evento disruptivo y reorganizar la vida, al tiempo que se convive con la «es-
pada de Damocles» que marca la vulnerabilidad humana.

En la actualidad, los desarrollos de la psicooncologia sustentan una concepcion integral
del proceso de salud enfermedad, en la que lo psicologico y lo bioldgico se interrelacionan,
componiéndose. La salud enfermedad es un concepto dindmico y complejo. No es posible tra-
tar «enfermedades», sino a las personas que las padecen. Dicha complejidad cuestiona la fron-
tera cuerpo-mente, que al decir de Bernardi (2002) implica trabajar en zonas de superposicion,
con el cuerpo viviente y el psiquismo encarnado.

La concepcion integral tiene sus bases en el modelo biopsicosocial que se origina con En-
gel en los afos 80. Tal como lo plantea Dapueto (2016), este modelo permitié6 comprender, a
partir de la teoria general de los sistemas, la interaccion en los procesos de salud y enferme-
dad de multiples factores: biologicos, psicoldgicos, sociales, ambientales. A su vez, cuestiono
el lugar de poder y saber del médico y el equipo asistencial, generando una relacion médico-
paciente mas horizontal y participativa.

Luego de casi 40 afios en funcionamiento, ese modelo ha ido superando algunas de sus
carencias con la incorporacion de los derechos de los usuarios y la preocupacion por la aten-

cion, a través de la mejora de la calidad de los cuidados en salud. Para ello, los cuidados co-
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menzaron a hacer foco en el paciente y no en la enfermedad. Berwick (2009) ha definido el
cuidado centrado en el paciente como: «...la experiencia de transparencia, trato personal, re-
conocimiento, respeto, dignidad, elecciéon en todos los asuntos sin excepcion, relacionados
con una persona y sus circunstancias vinculadas al cuidado de la salud» (p. 555).

En sintesis, la psicooncologia como interdisciplina (Lolas, 2015) se sostiene entonces en
un modelo biopsicosocial cuyo objeto ha dejado de ser la enfermedad (propia del modelo bio-
médico) para tomar como objeto el paciente y la familia (con su biografia y condiciones so-
cio-histdricas) y el equipo asistencial (con las dimensiones institucionales y organizacionales
que lo componen). Se trata de una interdisciplina que hace foco en el bienestar y la seguridad
del paciente ante todo. Tiene como fin brindar atencion continua basada en una relacion asis-
tencial participativa en los cuidados, considerando las necesidades, los deseos, las perspecti-
vas y experiencias individuales. Al mismo tiempo, busca incrementar la comunicacion y la
comprension en la relacion equipo asistencial/paciente/ familia.

Es tiempo que la psicooncologia incorpore otro movimiento que le permita desplazarse
del foco colocado en la enfermedad (el paciente, familia, cuidadores) para incluir la dimen-
sion positiva que aporta la salud comunitaria, posiciondndose desde el paradigma de la salud
publica (Saforcada, Moreira, 2014). De esta forma, podria aportar a la comprension de las di-
mensiones ecosistémicas de la salud, implicando el contexto de Poder y del Estado en los de-
terminantes de la salud. Adoptar un modelo social expansivo que promueva la salud, sin des-
atender la enfermedad, requiere consolidar un movimiento que coloque a la comunidad, no
como colaboradora de los profesionales de la salud, sino como participe de la toma de deci-
siones. En ese sentido, las investigaciones en el campo de la salud, a partir de las cuales se re-

coge la perspectiva de los colectivos, son semillas fértiles que dan lugar a este movimiento.

41



2.2 El impacto psicologico del cancer y las tramitaciones posibles

2.2.1 El diagnostico de cancer como evento disruptivo

El diagnostico de cancer construido desde la disciplina médica otorga identidad a la enferme-
dad, legitimando el malestar, el sentirse enfermo, y construye al mismo tiempo un sujeto: e/
paciente oncologico. Junto con el diagndstico se abre un mundo de significaciones que el can-
cer tiene en nuestra cultura, se activan los imaginarios sociales referidos a €l, las experiencias
biograficas y las proximas, los temores y fantasias singulares. Las enfermedades, especial-
mente aquellas percibidas como incurables, en diferentes tiempos y escenarios culturales se
han asociado a metaforas diversas. Tal como plantea Green (1990), la propia nocién de limite
a la que enfrentan algunas enfermedades crea el terreno propicio para la conformacion de me-
taforas. Las metaforas no son estaticas, sino unidades lingiiisticas que transportan sentidos,
contienen la marca de lo transformativo y producen nuevos sentidos. El cancer ha estado aso-
ciado a la muerte y al escenario bélico. El lenguaje que rodea a los tratamientos refiere a lu-
cha, batalla, ataque, bombardeo, reduccion, bloqueo, etcétera, posicionando al paciente como
una victima o combatiente. Estas metaforas sobre el cancer estan constituidas por cadenas de
significantes cuya significacion no es absoluta, sino singular, y potencia la multiplicacion de
sentidos.

En gran medida, a pesar de todos los avances en la medicina, en los tratamientos y en las
posibilidades de remision oncologica persiste el significado que lo asocia al dolor, al deterioro
y la muerte. Este imaginario sigue siendo hegemonico, si bien han comenzado a aparecer en
este proceso dinamico de transformaciones otros significados asociados a la sobrevivencia.
Aun cuando estos nuevos sentidos no le quitan el caracter limite a la enfermedad, colocan en

el horizonte la posibilidad del desafio y construyen un sujeto pasible de ser vencedor. Las me-
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taforas, al decir de Singer (2002), operan en direccion a la potenciacion de sentido, permiten
generar anudamientos e inscripciones de sentidos en un proceso de figuracion ante aquello vi-

venciado como una experiencia limite, un vacio, tal como lo es la muerte.

Desde un modelo de abordaje psicoanalitico, el diagnostico se presenta, al decir de Ben-
yakar, Lezica, (2006), como un evento de la realidad material que por sus cualidades se cons-
tituye en disruptivo en tanto altera una cierta homeostasis. El diagndstico opera como un fe-
noémeno que viene del exterior, no solo porque es aportado por el médico sino porque se lo
vive como externo al psiquismo y tiene la potencialidad de discontinuar, desorganizar o deses-
tructurar la vida. Los eventos disruptivos (Benyakar y Lezica, 2006) presentan una alta poten-
cialidad traumatogénica o traumatica. Tienen la cualidad de alterar el funcionamiento psiquico
habitual por ser imprevistos, atacar el sentimiento de confianza, aportar elementos novedosos
dificiles de interpretar o codificar, amenazar la integridad fisica y distorsionar la vida cotidia-
na. El diagnostico médico revela un saber sobre el cuerpo del paciente que este no reconoce
como propio, por lo menos al inicio. A pesar que la enfermedad esta alojada en el cuerpo, en
el soma, este es percibido exterior al psiquismo. Esta percepcion de extrafieza se ve reforzada,
ademas, porque el cancer de mama en general no presenta sintomas, salvo en algunas ocasio-
nes la percepcion de un bulto. El diagnodstico entonces opera como un evento distonico que
desestabiliza, exigiendo esfuerzo de metabolizacion. Los eventos disruptivos ponen a prueba
la integridad del narcisismo, la vulnerabilidad y la capacidad de resiliencia. Se podria decir
que el diagnostico genera rupturas identitarias y desencadena sucesivas pérdidas que marcan

un antes y un después, al confrontar a la persona con la finitud.

Por otra parte, al diagnostico como evento disruptivo le sucede un entorno disruptivo
(Benyakar, 2003), en tanto las reglas de juego que sostenian la vida cotidiana se alteran, se in-

terrumpen las rutinas y se adquieren otras. En este entorno reina la incertidumbre, la descon-
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fianza vinculada a los tratamientos y los nuevos escenarios en los que el equipo asistencial
pasa a organizar la vida. El después estd caracterizado por una fase de medicalizacion en la
que predominan los estudios, los tratamientos, los controles que se extienden en el tiempo.
También los tratamientos oncoespecificos y sus efectos secundarios suelen ser vividos como
amenazantes. El cuerpo soporte de la organizacion psiquica se percibe amenazado. Pero por
sobre todo se genera un estado de inseguridad, de incertidumbre y de dependencia para con el

equipo asistencial.

2.2.2 Tramitaciones psiquicas posibles del evento disruptivo

Los diversos modos de procesar las situaciones disruptivas pueden ir desde reacciones adapta-
tivas, defensivas, hasta otras que desencadenan vivencias de estrés, ominosas o traumaticas,
dependiendo de que generen en el psiquismo desestabilizacion, desregulacion o desarticula-
cion entre la representacion psiquica y los afectos (Benyakar y Lezica, 2005). El vivenciar es
una actividad psiquica que admite formas diversas, patégenas o saludables en funcion de las
posibilidades de articulacion (afecto-representacion) y de los procesos de elaboracién, o no,
que tengan lugar. Estos diversos caminos estarian dados por ciertas condiciones del funciona-
miento psiquico.

Dichas condiciones del funcionamiento psiquico se pueden comprender desde una
perspectiva metapsicolégica psicoanalitica contemporanea que incorpora una tercera topica
(Zonis, 2016). La conceptualizacion de una tercera topica permite tener en consideracion un
inconsciente heterogéneo en el que coexisten tres dinamismos: la represion (que determina
qué accede y como a la conciencia), la escision (que determina el predominio de aquello ex-
presable o propio del orden somatico y del acto) y la dinamica vinculante que articula lo re-

presentable y la riqueza fantasmatica con lo que se encuentra escindido. Dicho enlace permite
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pensar la articulacion cuerpo-psiquismo y su constante recursividad. Con esta conceptualiza-
cion se da lugar a una perspectiva psicosomatica que permite estudiar como y por qué aumen-
ta o disminuye la vulnerabilidad de un sujeto a que su cuerpo enferme, asi como entender la
tramitacion y resolucion de los procesos de salud enfermedad.

Aquello que no logra ser mentalizado, segiin Green (1993) lo negativo, aquello que no es
cognoscible, puede causar efectos a través de la puesta en acto o de las somatizaciones. Lo
irrepresentable del inconsciente es para Green lo negativo, no en el sentido de ausencia o va-
cio, sino como una presencia que impide en su escision la ligazon con la representacion, la
mentalizacion.

Segun Zukerfeld y Zonis (2006), el funcionamiento mental (sea de riesgo o protector) se
explica a través de un modelo tridimensional compuesto por: 1) los recursos yoicos (afronta-
mientos y mecanismos de defensa), 2) el funcionamiento psiquico global (la actividad fantas-
matica, la capacidad de simbolizacion y mentalizacion) y 3) la vincularidad (la vivencia de
sostén, historia de apego dada por la calidad de los vinculos significativos existentes e interio-
rizados). Esta conceptualizacién del funcionamiento psiquico con una tercera topica abre la
posibilidad de movimiento en los posicionamientos subjetivos, permitiendo entender el transi-
to de la vulnerabilidad al desarrollo resiliente.

Entonces, ante lo disruptivo del diagndstico de cancer se podrian plantear diversas alter-
nativas de tramitacion. La eficacia patdgena del evento y/o entorno disruptivo se valora consi-
derando las tres dimensiones expuestas anteriormente. El diagndstico instala, al menos tempo-
rariamente, una situacion critica que puede operar como un factor precipitante de procesos
traumatoldgicos o de procesos con potencial restitutivo que, tal como plantea Singer (2019),

seria capaz de potenciar procesos desorganizativos u organizativos.
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El funcionamiento vulnerable se presenta en situaciones en las que se conjuga una pobre-
za en las tres dimensiones (recursos yoicos, funcionamiento psiquico global y vincularidad).
Al decir de Zukenfeld y Zonis (2006, en Benyakar y Lezica) la vulnerabilidad remite a subje-
tividades con un funcionamiento cristalizado, propio del inconsciente escindido (p. 112). La
vulnerabilidad va a depender de los antecedentes de eventos disruptivos tempranos y tardios,
las condiciones de vida y las caracteristicas de la red vincular intersubjetiva con valor de sos-
tén identificatorio. En estas condiciones se pueden activar vivencias traumaticas no evocables.
Las vivencias traumaticas emergen cuando el evento disruptivo genera un destino obstructivo,
de forma tal que produce un corte en la funcién de articulacion de la experiencia. El psiquis-
mo no logra asimilar el evento, apropiarse, por lo cual este queda desligado, como un hecho
no elaborado. En estas situaciones, ante el evento factico se activa una angustia masiva que no
permite la metabolizacion, quedando como un introducto (Benyakar y Lezica, 2005). Este in-
troducto no es expulsado y tampoco integrado; queda en el interior en estado de exterioridad,
encapsulado, obstruyendo el proceso de elaboracion. Dicho funcionamiento ante el evento
disruptivo del diagnostico no posibilita un proceso de mentalizacion del dolor a partir del cual
este adquiera sentido, sino que queda instalado como «injuria narcisista», dado el predominio
de mecanismos de escision que no permite conectar el afecto con la representacion (Zuker-
feld, 2015). En estas situaciones se instala una vivencia traumatica, un exceso que no puede
ser integrado.

Tales fenomenos tienen lugar cuando predominan en la biografia del sujeto vivencias de
desamparo y desvalimiento. En tales circunstancias de vulnerabilidad se da también un predo-
minio de la memoria emocional, una vida fantasmatica precaria, la tendencia a la descarga y
un yo con carencias de recursos para elaborar duelos y recurrir a estrategias de afrontamiento

adecuadas.

46



En estas situaciones, donde predomina un funcionamiento psiquico escindido, una alter-
nativa de tramitacion de lo disruptivo ante la vulnerabilidad somatica es generar un funciona-
miento sobreadaptado, en el que se manifiesta una adecuacion exagerada a las demandas que
reniegan la realidad interna. Esta armadura sobreadaptativa pone en evidencia fallas en el pro-
ceso autoregulatorio. Este tiene lugar en personas que presentan una vida fantasmatica pobre,
con dificultades para elaborar los duelos y transformar creativamente el dafio, desarrollando
una posicion subjetiva aquileica, segin Zukerfeld (2015), en alusion al mito de Aquiles (el in-
vulnerable/vulnerable).

Antes de estos desarrollos metapsicoldgicos psicoanaliticos, Liberman (1982) se habia re-
ferido a la sobreadaptacion como el funcionamiento de base de los tipicos pacientes psicoso-
maticos. Segun dicho autor, la sobreadaptacion implica la tendencia a la postergacion y deses-
timacion de las sefnales provenientes del mundo emocional y del cuerpo. Al no integrarse los
estimulos que parten del cuerpo en el procesamiento psiquico, resulta preeminente la exterio-
ridad sobre la interioridad psiquica. De esta forma no se logran tramitar los conflictos como
intrapsiquicos, sino que se depositan a nivel interpersonal. La sobreadaptacion, para Liberman
(1982), aparece como una pauta de funcionamiento atribuida a circunstancias del desarrollo
tales como deficiencias en las relaciones tempranas con el cuidador, que generaron una huida
hacia la adultez, adquiriendo un funcionamiento pseudomaduro. Estos modos de procesar los
eventos suponen la presencia de sujetos con un yo fragil y desorganizado, carentes de capaci-
dad de elaboracion psiquica, con dificultades para reconocer emociones, pero que pueden ser
muy eficientes y talentosos a costa de poca espontaneidad y muchas dificultades en el contac-
to interpersonal. Estas personas tienden a presentar escasa capacidad de mentalizacion, utili-
zan un pensamiento operatorio y manifiestan alexitimia. Otros autores, antes que Liberman,

ya habian registrado dinamismos similares y han denominado a este tipo de funcionamiento
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«falso self» (Winnicott, 1960) o personalidad «como si» Deutsch (1942). Con estos términos,
los diferentes autores buscan dar cuenta de una fragilidad psiquica que alude a la posibilidad
de derrumbe o debilidad. Procesos psiquicos con cualidades similares son los que ha desarro-
llado Green (entre otros autores) dentro de los llamados estados limites, en los cuales el cliva-
je, lo irrepresentable y la pulsion de muerte adoptan un predominio sobre la represion, la re-
presentacion y la pulsion sexual (Green, en Singer, 2019).

De acuerdo a Fossa (2012) se podria decir que no todo falso self, personalidad sobreadap-
tada o personalidad «como si» generard una patologia somadtica, sino que puede transitar con
esa armadura durante la vida; pero toda patologia somatica necesariamente tiene algunas de
estas constelaciones caracteroldgicas en su base.

En sintesis, la vulnerabilidad para Zukerfeld (2015) es una condicién de probabilidad de
generar respuestas disfuncionales, sean estas de orden somatico o comportamentales. Dicha
vulnerabilidad depende del funcionamiento mental, los recursos del yo, la historia acumulada
de acontecimientos que produjeron traumas, la percepcion subjetiva de bienestar o calidad de
vida y la cualidad de sostén de la red vincular.

Otro de los modos fallidos de tramitar el evento disruptivo en personas con un predomi-
nio de funcionamiento psiquico escindido es la paraadaptacion (Zukerfeld y Zonis, 2006). En
esta circunstancia la persona no logra generar un funcionamiento psiquico que le permita dife-
renciar entre realidad interna y externa. Se apela, como modo de elaboracion, a la creacion de
neorealidades que generan una vivencia traumatica en la que predomina la desmentida y la
confusion.

Cuando las alternativas de tramitacion del evento disruptivo tiene lugar en personas con
una buena capacidad de simbolizacion, mentalizacion, con caudal representacional, un buen

funcionamiento psiquico global, buenos recursos yoicos y vincularidad, se favorece la posibi-
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lidad de un destino elaborativo ante la adversidad. Tal camino acontece cuando existen recur-
sos en las tres dimensiones aludidas y permite un desarrollo resiliente, a partir del que la per-
sona sale transformada creativamente luego del evento disruptivo. En tales situaciones lo dis-
ruptivo tiene la potencia de ser elaborado, generar vivencias de estrés y activar procesos que
van de la desadaptacion a la adaptacion activa. La puesta en juego de un proceso de adapta-
cion activa (Zukerfeld y Zonis, 2006 en Benyakar y Lezica) implica el reconocimiento del
evento adverso y de la propia realidad interna, asi como la posibilidad de realizar acciones
para transformar la situacion y procesarla aloplasticamente. Estos procesos de autorregulacion
psiquica permiten la integracion del evento, su elaboracion y el pasaje al registro de la expe-
riencia. De esa forma se transita por procesos de duelo, adaptativos, en los que se liga el afec-
to con la representacion. Pueden sucederse concomitantemente con situaciones de angustia,
pero el despliegue de diversos recursos permite recuperar la homeostasis. En estos casos las
personas apelan a recursos protectores tales como una rica vida fantasmatica, que le permiten
transformar la realidad y realizar un uso fluido de variados modos de afrontamiento, predomi-
nando una posicion subjetiva resiliente.

Dicho de otro modo, se podria suponer que dichas subjetividades afrontan de modo salu-
dable el evento, dando cuenta de cierta capacidad de resiliencia que le permite sobreponerse y
salir fortalecido o transformado (Grotberg, 2001). La resiliencia refiere a cierta resistencia al
choque y a la capacidad de recuperacion. A las personas resilientes se les asigna atributos tales
como capacidad de introspeccion, independencia, iniciativa, humor, capacidad de relaciona-
miento, creatividad, moralidad y autoestima.

Para el psicoanalisis la resiliencia es:

...producto de la activacién de un potencial que implica funcionar en proceso

terciario, es decir con la fluidez libidinal necesaria para la creacion de condiciones
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psiquicas nuevas que capturen y transformen el efecto traumatico con la
imprescindible existencia de vinculos intersubjetivos (Zukerfeld y Zonis, 2006 en

Benyakar y Lezica 2006, p. 129).

Pero también a partir de las vivencias de estrés se pueden desencadenar procesos desadap-
tativos, sintomaticos, que distorsionan la articulacion entre el afecto y la representacion, aun-
que no generan un corte. En estas situaciones los recursos yoicos son escasos, pero se cuenta
con una buena capacidad de simbolizacion, se da lugar a una tramitacion neurdtica en la que
se manifiestan niveles de conflictividad intrapsiquica que permiten rehuir de la realidad refu-
giandose en la fantasia. Se pueden generar vivencias de estrés, atravesar etapas de duelo en las
que se intenta procesar el evento con mayores o menores conflictos, padecimiento y/o sinto-
mas, pero con recursos que permiten resignificarlo, tales como recursos imaginarios y la cons-
truccion de narrativas a partir de este. Estos modos de resolucion de tipo neuroético presentan
un funcionamiento psiquico a predominio del inconsciente reprimido y no del escindido,
como ocurre en la sobreadaptacion o en la paradaptacion.

Por otra parte, en ocasiones, ante el evento disruptivo del cancer y sus tratamientos, se
instala una amenaza que puede producir una vivencia siniestra, ominosa, que desregula la arti-
culacion entre la representacion del cuerpo y el afecto concomitante. Se genera una sensacion
de extrafieza provocada por la relacion discordante con un cuerpo que si bien se sabe como
propio, no se lo percibe como familiar. De este vivenciar puede devenir un desarrollo resilien-
te o terminar en una vivencia traumatica, de acuerdo a los parametros planteados anterior-
mente.

En sintesis, estas serian las posibilidades de tramitacion mas o menos exitosa 0 mas o me-

nos fallida ante los eventos disruptivos, que desencadenan vivencias de estrés, ominosas o
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traumaticas en funcion del predominio de factores de riesgo o protectores, de vulnerabilidad o
resiliencia.

Por otra parte, asi como no todos los sujetos vulnerables enferman, no todas las personas
enfermas son vulnerables desde el punto de vista psicologico. Pero si se puede sostener que en
el desarrollo de una enfermedad intervienen factores psicologicos que dependen del funciona-
miento psiquico.

Las pacientes con cancer de mama, desde esta conceptualizacion metapsicoldgica, son pa-
cientes clinicamente psicosomaticas. En ciertos aspectos el cuerpo se encuentra disociado de
la mente, presentan una vulnerabilidad somatica; muchas pacientes podran desarrollar un fun-
cionamiento del tipo escindido con vivencias traumatogénicas. En ese sentido, el cancer pue-
de ser pensado como un sintoma, entendido este como esbozo figurativo o potencialmente ge-
nerador de significancia (Singer, 2019). Algunas mujeres podran evidenciar un funcionamien-
to sobreadaptado, con mayor acomodo a las exigencias de la realidad, asi como tender a negar
las emociones y evidenciar un self corporal sojuzgado. Otras podran tener un funcionamiento
psiquico con recursos protectores que le permitan metabolizar las vivencias de estrés u omino-
sas que genera el evento disruptivo del cancer. De forma tal que seré la condicion psiquica, el
modo de funcionamiento mental, los recursos yoicos, las redes de sostén, las que permitan pa-
sar de la vulnerabilidad a la resiliencia. En tanto entre vulnerabilidad y resiliencia puede darse
un continuo, cabe la posibilidad de movilidad y pasaje de una vulnerabilidad somatica sinto-
matica a una vulnerabilidad asintomadtica y esta generar una reintegracion homeostatica y resi-
liente. El vector del apego seguro (el grado y la calidad del sostén percibido) es aquel que per-
mite pasar del polo vulnerable al resiliente, de una posicion subjetiva a otra, ain ante una en-

fermedad grave.

51



Segun Zonis (2016), estos movimientos en los posicionamientos subjetivos se pueden ex-
plicar a partir de la tercera tdpica, modelo que, como se planteaba al inicio del apartado, per-
mite concebir un proceso terciario que relaciona representacion y escision.

Esta metapsicologia psicoanalitica incorpora para los fenomenos psiquicos movimientos
progredientes y regredientes (Green, 1998), admite movilidad y fluidez en el modo de proce-
sar los eventos en una misma persona. Tal como plantea Singer (2019), estas conceptualiza-
ciones introducen las situaciones criticas al lado de las organizaciones estables, permiten pen-
sar una psicopatologia no necesariamente categorial, le otorgan a lo patologico un lugar en la
vida cotidiana y permiten reintroducir el factor externo como precipitador de procesos criticos

y o restitutivos.

2.2.3 Perspectiva desde la nosologia psiquiatrica norteamericana

Desde otro punto de vista, la nosologia psiquiatrica norteamericana con una perspectiva des-
criptiva ha caracterizado los tipos de desérdenes psicopatologicos y generado diversas catego-
rias diagnodsticas que va actualizando periddicamente a lo largo del tiempo.

El Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales —DSM IV— (American
Psychiatric Association, 1995) incluy6 al cancer (entre otras patologias graves) como hecho
traumatico, entendiendo como tal una experiencia extrema que constituye una amenaza grave
para la integridad fisica y ante la que se responde con temor, desesperanza u horror de modo
intenso. Incorpora a partir del hecho traumatico el Trastorno por Estrés PosTraumatico
(TEPT). Posteriormente, en el DSM-V (American Psychiatric Association, 2013) se reformula
el criterio clasificatorio, generando repercusiones en el campo de la psicooncologia. El cancer
pasa de ser considerado un fendmeno traumatico a ser entendido como un fenémeno estresan-

te simple, por lo cual la respuesta asociada se podria considerar como adaptativa o desadapta-

52



tiva. Al redefinirse el cancer como un factor de estrés, este en algunos casos puede ocasionar
un Trastorno por Estrés Agudo y en otros casos muy especificos generar trastornos de Estrés
PosTraumatico (TEPT).

Para esta concepcion nosografica, todos estos trastornos tienen como causa el estrés y se

diferencian en el tiempo de aparicion luego del evento y en la duracion del cuadro.

2.2.4 Proceso de duelo oncologico

Para muchos autores, el diagnostico de cancer da inicio a una situacion de crisis que exige
afrontar sucesivos cambios y reorganizarse (Sumalla, Ochoa, Maté, Gil y Pous, 2012). Ante
esa situacion critica hay diversos autores que describen que algunas pacientes entran en un es-
tado de shock, dado por la imposibilidad de integrar el evento adverso a una cadena de signifi-
cantes y articular los afectos con las representaciones. En condiciones psiquicas donde funcio-
nan mecanismos de autorregulacion, es posible que en algin momento se inicie un proceso de
metabolizacidén que algunos autores llaman “proceso de duelo oncoldégico™. Si bien este proce-
so puede iniciarse con el diagndstico, se reactiva con cada uno de los tratamientos oncoespeci-
ficos (Cruz Hernandez, del Barco Morillo y Suéarez-Béarcena (2007) que llevan a confirmar la
enfermedad. Los tratamientos oncoldgicos duran un largo tiempo ocasionando muchas veces
malestar y dolor. Las pacientes pueden verse expuestas a sucesivas situaciones de cambios
corporales generadas por los efectos secundarios de los tratamientos tales como el adelgaza-
miento, la pérdida de cabello o de ufias, las alteraciones en la sensibilidad gustativa y olfativa.
A su vez, muchas veces estos mismos tratamientos ocasionan alteraciones funcionales de tipo
digestivo, intestinal, disminucion de la libido o cansancio que hacen dificil sostener su conti-
nuidad. Incluso cuando cesan los tratamientos oncoespecificos el paciente se enfrenta a una

etapa de reorganizacion vital en la que predomina la incertidumbre, el temor a la recidiva («la
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espada de Damocles»), y la percepcion de inseguridad a veces es mayor, en tanto los apoyos
del sistema sanitario en esa etapa se espacian.

Algunos autores han descripto el proceso de duelo oncologico caracterizando sucesivas
etapas como parte de un proceso normal ante una situacion critica. Valencia Lara (2006) plan-
tea que la primera etapa del duelo oncologico se caracteriza por la negacion, en la cual al
evento no se lo reconoce como propio sino que se lo vive con ajenidad. Se rechaza la repre-
sentacion, se experimenta cierta desconexion o anestesia emocional.

Posteriormente, se sucede una fase de confusién en la que hay un reconocimiento del
evento adverso que genera conflictos y sintomas. Se exteriorizan estados de ansiedad, angus-
tia, irritabilidad, alteraciones en el suefio y actividades cotidianas, propios del desajuste que se
procesa. En ese proceso pueden tener lugar actitudes de negociacion que dan cuenta de un re-
conocimiento de la situacion y de un intento de mantener el control sobre ella. La persona que
logra tomar decisiones sobre los tratamientos recupera autonomia y mantiene una actitud acti-
va, que le permite no quedar exclusivamente centrada en las pérdidas.

En situaciones en que las personas cuentan con un funcionamiento psiquico aloplastico es
esperable que se suceda la fase de adaptacion, donde se observa una progresiva aceptacion,
asimilacion del evento adverso, ajustes y transformaciones tanto en el mundo interno como en
el entorno. La fase de adaptacion supone resignificacion de las experiencias transitadas. La
persona sale de la experiencia transformada.

Estos procesos psicologicos de duelo impactan en el entorno interpersonal, generando
conflictos muchas veces.

El duelo, en su doble etimologia, alude a dolor, dolus y a combate, duellums (Aslan,
1978). En el cancer de mama el dolor y la batalla se activan por la pérdida del si mismo en es-

tado de salud, la pérdida de ideales y proyectos vitales, asi como también por la vivencia del
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cuerpo amenazado. Al decir de Alizade (1999), las enfermedades se experimentan como un
extranjero que amenaza provocando sentimientos de persecucion y tristeza. El objeto de duelo
€s uno mismo, en una impensable dimensién que implica el reconocimiento sobre si de las
«marcas de ser mortaly.

Otros autores psicoanaliticos tales como Allouch (2006) consideran que se puede desarro-
llar una pluralidad de formas de transitar los duelos, més alld del proceso normalizador que
muchos autores han descripto.

Las mujeres con cancer de mama, ademas de afrontar la enfermedad, sus tratamientos y la
amenaza que puede suponer para la vida, se exponen a pérdidas referidas a su cuerpo. El cuer-
po, sistema de apoyo habitual, recibe una conmocion y se debilita (Kaes, 1979). El cuerpo en-
tendido no solo en su dimensién material (el organismo de la medicina), sino y fundamental-
mente en su dimension subjetiva, como espacio intimo de la experiencia, como imagen corpo-
ral. La imagen corporal es un constructo conformado a partir de los vinculos que implica lo
que uno piensa, siente y cdmo se percibe y actua en relacion con su propio cuerpo (Cash y
Pruzinsky, 1990). Esta imagen corporal, de sustrato simbolico, por un lado se construye a par-
tir de la biografia y oficia como soporte de la identidad. Pero por otra parte el cuerpo, al decir
de Le Breton (2002), se construye a partir de las significaciones culturales. Cada sociedad ela-
bora una vision del mundo que contiene un saber singular sobre el cuerpo, sus constituyentes,
sus usos y sus correspondencias, otorgandole valor y sentido.

En el cancer de mama, el compromiso sobre la mama generado fundamentalmente a partir
de la cirugia (asimetria, cicatrices) y la alopecia (cabello y pestafas) aparecen como las mayo-
res preocupaciones que despierta la enfermedad. El pecho en nuestra cultura tiene una impor-
tancia crucial en la identidad femenina, al igual que el cabello. Para muchas mujeres es aque-

llo que las define como mujeres y su pérdida equivale a la pérdida de la feminidad (Sebastian,
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Manos, Bueno, Mateos, 2007). La imagen fisica de las mujeres constituye una parte importan-
te de su valoracion personal y social. Ademads, en nuestra cultura el pecho esta relacionado
con la sexualidad y el atractivo fisico, es fuente de erotismo y de placer, como también se re-
laciona con la maternidad y la lactancia, atributos todos que se ven amenazados.

El pasar por una cirugia mamaria en algunas mujeres ocasiona una vivencia de mutila-
cion. Aun cuando ni la cicatriz ni la asimetria sean visibles, puede ocurrir que la representa-
cién que la mujer tiene inscrita de su cuerpo no coincida con la imagen que aparece en el es-
pejo, se desconoce y se rechaza. Marofio (2016) plantea que ante el impacto disruptivo del or-
den de lo factico, que en este caso lo ocasiona la enfermedad, se emprende un proceso de re-
significacion y apropiacion de una imagen novedosa que genera extraflamiento. Este proceso
psiquico desemboca en una vivencia ominosa dada por la sensacion de extrafieza provocada
por la relacidon entre un cuerpo que se sabe propio pero no familiar y un cuerpo familiar que
no se percibe como propio.

En la imagen que devuelve el espejo se juega el reconocimiento de la pérdida y en la mi-
rada del otro se ve reflejada esa pérdida como un senalamiento que ratifica su falta. Es fre-
cuente que las mujeres se sientan observadas y eviten las relaciones sociales y de pareja cuan-
do no han podido lograr recomponer y aceptar esa nueva imagen de si (Diaz Facio Lince,
2010). En ese sentido, muchos estudios demuestran que el tipo de cirugia utilizada en el trata-
miento del cancer de mama es un factor importante para la imagen corporal de las mujeres y
decisivo para el bienestar psicologico y la calidad de vida en general (Avis, Crawford y Ma-
nuel, 2004; Carver, Pozo, Harris, Noriega, Scheier, Robinson y Clark, 1993; King, Kenny,
Shiell, Hall y Boyages, 2000; White, 2000).

A su vez, en nuestra cultura el cabello tiene un simbolismo ligado a la feminidad y se im-

pone desde la publicidad como objeto para suscitar el deseo del otro. Este se asocia al rostro, a
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la imagen de si ante los demaés. Su pérdida, a partir de los tratamientos quimioterapéuticos, se
torna un objeto significativo para la propia imagen, en tanto se lo valora como un atributo con
el que se logra aceptacion, reconocimiento y deseo.

Entonces, una enfermedad como el cancer de mama puede desencadenar diferentes proce-
sos segun el funcionamiento psiquico previo, los recursos de que dispone la mujer, las redes
de sostén. Esto habilitaria que ante el evento disruptivo se activen vivencias de tipo traumati-
cas o estresantes, dependiendo de la vulnerabilidad o resiliencia. En el proceso mismo del
afrontamiento y trabajo de duelo pueden tener lugar posicionamientos subjetivos variados que
lleven a pasar de la injuria a la reabsorcién y fortalecimiento a partir de la experiencia.

El trabajo de duelo implica no solo aceptacion de las pérdidas, lo que segun Allouch
(2006) corresponderia a la etapa final del duelo, sino y sobre todo un cambio en la relacién
con ese cuerpo propio, con esa realidad trastocada. Antes que tenga lugar una nueva relacion
con ese nuevo cuerpo cabe el enfrentamiento con el vacio, que no necesariamente es ausencia
sino realidad plena, al decir de Singer (2019). Méas que ausencia es el pleno malestar del cuer-
po en quimioterapia, la plena realidad que marca la cicatriz o la ausencia de cabello. En este
caso, la elaboracion del duelo implicaria la posibilidad de desinvestir el cuerpo sano perdido e
investir este cuerpo nuevo generando un vinculo distinto. Pero mientras tanto, y quizds mien-
tras duran los tratamientos, se mantiene una relacion con ese cuerpo de caracteristicas particu-
lares, atravesada por una intrincada dialéctica entre vida/muerte. Se hace necesario desligar,
pero también construir otra forma de ligazén posible que anude con lo vital y sostenga el ma-
lestar. En estos momentos del duelo en el que transcurre el debate entre la vida y la muerte se
puede desarrollar un combate ante lo negativo, que mas que ausencia es presencia thanatica.
En estas circunstancias, seguramente, cuando se recurre al clivaje como mecanismo incons-

ciente se construye un enemigo imaginario a quien atacar.
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Aparecen las metaforas de lucha y con ellas la construccion de una subjetividad guerrera,
combativa y desafiante que da sentido a la continuidad de la vida, incrementando la autoesti-
ma y las vivencias omnipotentes que funcionan como protectores. La tristeza por la pérdida
puede hacerse presente mucho después del combate, en el periodo libre de enfermedad. La
fase de conexion con el objeto perdido (el cuerpo sano, la imagen corporal integrada, etcétera)
y la fase depresiva del duelo podran advenir posteriormente al fin del combate. Estas teoriza-
ciones psicoanaliticas que incluyen las l6gicas paradojales permiten pensar el duelo como un
proceso productivo. La nocion de lo negativo de Green en el proceso de duelo, permite incluir
ese espacio previo a la elaboracion, «esa zona entre, zona de transformaciones donde es inde-
cible cuanto de esta produccion se tornard pasaje a una elaboracion —en el sentido de duelo
freudiano— y cuanto permanecera anclada en lo real del objeto significativo» (Singer, 2019 p.

268).

2.3 Calidad de Vida Relacionada con la Salud

La preocupacion sobre el bienestar y la salud histéricamente tiene menos trayectoria que los
desarrollos sobre la enfermedad. Si bien el cuidar aparecio para la medicina desde la Grecia
clasica con Hipocrates como tarea basica del médico, durante siglos ha sido desplazada por el
curar y muy recientemente reaparece como tarea esencial en las disciplinas de la salud.

El concepto de calidad de vida (CV) se asocia al bienestar y la salud. Algunos autores
(Gaviria, Vinaccia, Riveros y Quiceno, 2007) plantean que el primero en trabajar el tema fue
el economista Galbraith en Norteamérica en los afios 50; para otros fue el presidente Lydnon
Jhonson en el 69.

Si bien la denominacion CVRS aparece en la literatura médica recientemente en los afios

75 (Dapueto, 2016), la consideracion sobre el bienestar del paciente se encuentra presente en
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las declaratorias de la OMS de los afios 46 y 48. Una de las areas de la salud en la que la no-
ciéon de CV como mejoria subjetiva de la enfermedad empieza a aparecer es en la oncologia.
El término surge desde la medicina y se extiende a la sociologia y la psicologia para sustituir
conceptos dificiles de operativizar, tales como el de bienestar o felicidad. El interés en la te-
matica ha sido creciente, ampliandose a la evaluacion sobre los tratamientos el impacto en la
reorganizacion vital de los pacientes y su relacion con los costos.

A fines de los 80 se empez0 a usar el término CVRS, para referirse al estudio de la CV en
muestras poblacionales que evidenciaban una minusvalia resultado de la cronificacion de una
enfermedad o accidente. Segun Quiceno y Vinaccia (2013), fueron Kaplan y Bush en 1982
quienes propusieron el término calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) para diferen-
ciarlo del concepto de CV y darle relevancia a los aspectos de calidad del estado de salud.

Schwartzmann (2003) sefiala que es un concepto complejo, global, inclusivo y multidisci-
plinario que ha cobrado valor a partir del aumento de la expectativa de vida y la cronificacion
de enfermedades que en otro momento eran terminales. Mientras algunos autores se centran
en «el efecto de los bienes materiales» para valorar la CV, otros se centran en la satisfaccion y
bienestar interior alcanzado en un periodo particular de tiempo. En todos los casos, la CV (Pa-
dilla, 2005) responde a la valoracion y percepcidon subjetiva que hace la persona sobre su
bienestar, la satisfaccion percibida con respecto a las diferentes dimensiones de su vida y con
respecto al tratamiento, incidiendo en dicha valoracion los recursos que la persona estime po-
seer y las estrategias de afrontamiento de que dispone.

Se encuentran varias definiciones de CVRS; estas coinciden en concebirla como una va-
loracion subjetiva, una percepcion que elabora la persona en un determinado momento de su
vida en la cual se ha generado una alteracion en la salud. El grupo World Health Organization

Quality of Life (WHOQOL group, 1995) de la OMS, plantea que la CVRS:
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Es la percepcion de un individuo de su posicion en la cultura y sistema de valores en
que vive en relacidén con sus objetivos, expectativas, valores y preocupaciones. Este
concepto esta influido por la salud fisica del sujeto, el estado psicoldgico, el nivel de
independencia, las relaciones sociales, y la relacion con los elementos esenciales de

su entorno (p. 41).

Patrick y Erickson, (1993) en la definicion que aportan sobre CVRS se refieren «al valor
asignado a la duracion de la vida cuando esta se altera por las discapacidades, estados funcio-
nales, percepciones y oportunidades sociales que son determinadas por enfermedades, lesio-
nes, tratamientos o politicas» (p. 22).

Por su parte, Cella (1995) plantea que la CVRS refiere a «la medida en la cual el bienestar
fisico, emocional o social, habitual o esperado, se afecta como consecuencia de una enferme-
dad médica o por su tratamiento» (p. 48).

En sintesis, las definiciones de CVRS acuerdan que es un concepto emergente de una eva-
luacion subjetiva del estado de salud, que atafie multiples dimensiones, entre las cuales se ubi-
ca el poder realizar las actividades que a la persona le son importantes, y que afecta el estado
general de bienestar.

Los diversos modelos conceptuales que se han elaborado sobre CVRS se sostienen en la
definicion que la OMS (W.H.O., 2001) plantea con respecto a la salud: «un estado de comple-
to bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades»
(p. 119). Desde esa concepcion integral, biopsicosocial, de la salud, la percepcion y las expe-
riencias subjetivas de los pacientes (su padecimiento) toman un mayor peso en la CVRS que
la enfermedad en si misma. Esto ha llevado a construir modelos para valorar la CVRS multi-

causales, complejos, donde la vision subjetiva del paciente ocupa un lugar preponderante.
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Ware (1984) propuso un modelo conceptual de CVRS en el que incorpora la vision del
paciente en la evaluacidon de los estados de salud y de bienestar. Sostiene que la calidad de
vida se compone del estado de salud personal y de otros aspectos tales como: familia, finan-
zas, vivienda, trabajo, entre otros. A partir de este modelo se construye el cuestionario MOS-
F 36, que valora el funcionamiento o capacidad para desempenarse diariamente, el distrés
emocional, la percepcion general sobre el estado de salud, el desempefio del rol habitual a ni-
vel social, laboral y/o familiar.

Calman elaboré otro modelo conceptual (1984) basado en la multidimensionalidad de la
existencia humana, la valoracion subjetiva de la persona enferma y los elementos dindmicos
que surgen del proceso de afrontamiento de la enfermedad. La CV resulta de la adecuacion
entre las expectativas de la persona, las esperanzas y su experiencia de satisfaccion. Por lo
tanto, operacionaliza el concepto planteando que la medida de la CV esta dada por la brecha
que en un momento particular de la vida se genera entre las expectativas de la persona, las es-
peranzas de esta y las experiencias de vida actuales. El modelo tiene la virtud de involucrar el
proceso de adaptacion, adecuacion y/o afrontamiento que la persona realiza con respecto a su
enfermedad. Este modelo integra componentes psicoldgicos, sociales y culturales. Valora una
dimension fisica (sintomas, efectos secundarios de tratamientos, imagen corporal y movili-
dad), una dimension psicologica, social y espiritual (capacidad de afrontamiento emocional,
ansiedad, depresion; incidencia a nivel de relaciones interpersonales; capacidad de sentir pla-
cer; sistema de creencias y dotacion de sentido a la experiencia de vida; dimension econémica
de costos) y otras dimensiones mas amplias que denomina: individual (vinculada a expectati-
vas de vida), politica, cultural, filoséfica y temporal.

El tercer modelo descripto por Dapueto (2016) es el de Wilson y Cleary, cuyo fin ha sido

disefar intervenciones clinicas efectivas. Este modelo integra dos paradigmas de salud: uno
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sostenido por los clinicos y los investigadores de las ciencias basicas (modelo biomédico) y
otro sostenido por los cientificos sociales. A partir de este modelo se relacionan los aspectos
clinicos con la valoracion subjetiva del paciente de un modo bidireccional. En un extremo se
encuentran las variables bioldgicas y, en el otro, el funcionamiento fisico y la percepcion ge-
neral de la salud. Se considera que cada uno de estos aspectos interactiia en cada uno de los
niveles, por lo tanto, los aspectos fisicos y psicoldgicos no quedan separados.

En sintesis, el constructo CVRS tiene las siguientes cualidades:

- multidimensional: por lo tanto, se debe evaluar en forma simultanea las varias dimensio-
nes o dominios de la vida de la persona: la repercusion fisica, el funcionamiento psicologico,
las interacciones sociales, el estado funcional.

- subjetivo: las valoraciones son subjetivas en tanto buscan determinar la apreciaciéon que
hace el paciente de su propia situacion.

- relativo en la medicion: no es posible determinar una medida absoluta o «patrén» de ca-
lidad de vida. La relatividad refiere al contexto sociocultural, econémico, historico, médico,
etcétera, en que tienen lugar los estudios.

Por lo tanto, la CVRS es un concepto que permite valorar el proceso de salud-enfermedad
desde una perspectiva integral y adecuar los tratamientos a partir de acciones que involucran a
los equipos asistenciales. Esta dimension se ha incorporado a la valoracion, especialmente de

las patologias cronicas, y especificamente de las oncoldgicas.

2.4 Esquemas desadaptativos tempranos

El concepto de esquema ha sido utilizado en sus origenes por la filosofia. Para Kant

(1781/1928), los esquemas eran estructuras innatas que tenian la funcion de organizar el modo
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de percibir el mundo a través de categorias que aportaban imagenes mentales sobre los obje-
tos. Muy posteriormente, Piaget retoma el concepto de esquema para la psicologia y le otorga
el sentido de estructura cognitiva organizada a partir de la memoria, que permite comprender
las situaciones a las que se enfrenta el sujeto en su relacion con el ambiente (Eysenck y
Eysenck, 1994). El concepto de esquema se convierte en eje fundamental de la terapia cogni-
tiva de Beck en los afios sesenta (Beck, Rush, Shaw y Emery, 2010), siendo este autor el mas
influyente, en tanto lo utiliza de forma explicita en una teoria psicopatoldgica. Para Beck
(1967 citado en Stein y Young, 1992) un esquema es un constructo cognitivo que sirve para
codificar y evaluar la informacion del ambiente que le llega a la persona y que sesga los mo-
dos de percibir e interpretar los eventos vitales.

Young (1990) parte del modelo de Beck; toma las nociones de esquema, estrategias y mo-
dos, pero enriquece el modelo cognitivo conductual integrando nociones de otros modelos
conceptuales como el gestaltico, el psicodinamico (teoria del apego, relaciones objetales), el
constructivista y el humanista-existencialista. Segun Rodriguez Vilchez (2009), Young en su
modelo integrativo le da mucha importancia a los problemas infantiles, la relacion de apego,
las técnicas emotivas, los estilos de afrontamiento y la relacion transferencial. De esa manera
reformula el concepto de «Esquemas Desadaptativos Tempranos» (EDT) para referirse con él
a aquellas creencias incondicionales, estables y duraderas que las personas construyen acerca
de si mismos en relacion con eventos ambientales y guian la realizacion de patrones de con-
ductas. Estos se forman del compilado de experiencias, sensaciones corporales, emocionales y
cogniciones referidas a si mismo y a su relacion con los demas. Los esquemas se van forman-
do desde edades muy tempranas (infancia y adolescencia) y a lo largo de toda la vida como
producto de la interaccion entre el temperamento, necesidades insatisfechas y experiencias

toxicas que se repiten con cierta regularidad. Las necesidades universales insatisfechas a las
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que refiere Young corresponden a la necesidad de pertenencia (seguridad, aceptacion, estabili-
dad y cuidado), autonomia (competencia y sentido de identidad), limites realistas y autocon-
trol, de libertad para expresar requerimientos y emociones y a la necesidad de espontaneidad y
juego. En un comienzo los EDT pudieron ser adaptativos, pero luego esas percepciones dejan
de ajustarse a la realidad resultando desadaptativos y operan como verdades a priori que tien-
den a perpetuarse. Los EDT son resistentes al cambio y a pesar de ser disfuncionales resultan
bastante comodos, ya que es mas facil para el sujeto distorsionar la informacion procedente
del medio que modificar sus estructuras mentales. Estos constructos pueden estar inactivos
durante mucho tiempo y ser activados (energizados) rapidamente como resultado de situacio-
nes de crisis o cambios vitales. Los esquemas pueden tener diferente grado de desajuste, rigi-
dez o gravedad.

Si bien en un inicio se ha utilizado el constructo de EDT para abordar patologias del eje 1,
como Trastornos de Personalidad (Castrillon, Chaves, Ferrer, et. al., 2005; Cazassas y Olivei-
ra, 2008), Trastornos de alimentacion, adicciones, etcétera, algunos autores han comenzado a
plantear que el diagndstico de cancer puede ser considerado un evento activador (Ellis y Grie-
ger, 2003), por ser un acontecimiento potencialmente estresante y traumatico.

Segun Parsonnet (2017) la situacion del paciente con cancer es extremadamente exigente
desde el punto de vista fisico, cognitivo, emocional y socialmente. El paciente debe hacer
frente al impacto de la enfermedad y de sus tratamientos, asi como al cuidado requerido. El
impacto del diagndstico golpea a nivel cognitivo, exigiendo un répido procesamiento e inte-
gracion de la informacion, para tomar decisiones y adecuarse a los protocolos de tratamiento.
A nivel emocional y social el paciente debe ser capaz de manejar la ansiedad, el miedo y la
angustia e integrar una nueva imagen corporal y de si mismo. Asi también debe poder confiar

en su equipo tratante, en su sistema de apoyo interno y familiar para aceptar la asistencia de

64



otros, pedir ayuda y recibirla. Este debe ser capaz de expresar claramente sus sintomas, nece-
sidades y dudas. A su vez, el paciente generalmente se encuentra ante la recomendacion de
disminuir el contacto con familiares, amigos, colegas, y adaptarse a un cambio de vida que in-
corpora tratamientos, rutinas, horarios, actividades, toma de decisiones, dependencia del per-
sonal de la salud, etcétera. El impacto del diagnostico genera desafios que colocan a la perso-
na ante situaciones criticas, siendo estas una oportunidad para la activacion de los esquemas
de funcionamiento psicolégico. Ante dicho evento potencialmente generador de desajustes, se
activan sensaciones corporales, emociones y cogniciones referidas a la enfermedad, a los tra-
tamientos, a si mismo y a la relacion con los demas. Cualquiera que sea la adaptacion que un
adulto haya hecho a sus esquemas, esta puede verse socavada por la crisis de un diagnostico
de cancer o por las crisis que siguen durante el tratamiento, la toma de decisiones y el ajuste a
la vida después del tratamiento. Cuando los EDT se activan, se hace més dificil hacer frente a

estos desafios, especialmente tomar decisiones y adaptarse a los cambios cotidianos.

Los cinco Dominios y dieciocho Esquemas Desadaptativos Tempranos

A partir de la experiencia clinica con pacientes cronicos y de dificil tratamiento, Young orga-
niza una caracterizacion en cinco dominios, dentro de los que agrupa 18 esquemas desadapta-
tivos. Cada uno de esos esquemas refleja diferentes creencias incondicionales que la persona
construye sobre si mismo en relacion al ambiente e influyen en la manera de pensar, sentir y
actuar. A partir de la identificacion de los EDT, Young formula una terapia de esquemas con la
finalidad de intervenir clinicamente. Cada EDT se codifica del 1 al 5 en funcion del Dominio

al que pertenece y se le coloca el nimero contiguo correspondiente del 1 al 18.
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1. Dominio desconexion/rechazo: En este dominio se agrupan los esquemas que plantean
problematicas con respecto a las necesidades basicas de seguridad, estabilidad, cuidado, acep-
tacion. Cuando dichas necesidades estuvieron alteradas de modo significativo, de adultos, las
personas no se sienten comprendidas, queridas o con suficiente estabilidad emocional. Estas
personas tienen dificultades para establecer vinculos de apego seguros y estables, en tanto pri-
ma el esquema que sus necesidades de amor, seguridad o aceptacion, no seran satisfechas.

Los esquemas disfuncionales que emergen son:

1.1 — Abandono-inestabilidad: A partir de este esquema los pacientes tienden a pensar
que van a ser abandonados, lo que los lleva a sentirse inestables, con miedos, se deprimen, se
enojan. Las conductas comunes son de aferrarse, asfixiar y agobiar al otro, o por el contrario,
evitarlo y eludirlo. Predomina la creencia de que los demds no son fiables, por lo que no pue-
den dar apoyo estable. Los pensamientos frecuentes cuando se activa este esquema es que
«todo el que quiero me va a abandonar, se va a morir y voy a estar soloy.

1.2 - Desconfianza-abuso: Los pacientes evaluan permanentemente al otro, desconfian,
ya que no sienten que exista un otro que pueda hacer cosas por ¢l de forma desinteresada. Tie-
nen una presentacion paranoide y sienten que tienen que estar atentos para que no se aprove-
chen de ¢l y ser herido.

1.3 - Privacion emocional: Cuando se activa este esquema, en el paciente predominan
sentimientos de soledad, amargura y depresion. Este esquema se instala cuando se sucedieron
eventos disruptivos en torno a tres necesidades bésicas: la privacion de cuidados, la privacion
de empatia y la privacion de proteccion. Estos pacientes reaccionan como si carecieran de ne-
cesidades emocionales, no esperan recibir afectos, no piden lo que necesitan emocionalmente.
El pensamiento que prevalece cuando se activa este esquema es: «no tengo suficiente amor y

atencion, no hay quien quiera compartir tiempo conmigo, no cuento con nadiey.
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1.4 — Imperfeccion-vergiienza: Cuando este esquema se activa predomina en el paciente
la percepcion de fallas por las cuales no es merecedor de afecto. Trasmiten vergilienza sobre
cémo son, tienen miedo a relacionarse, se menosprecian y se ponen en un lugar en el que
otros lo subestiman y maltratan.

1.5 - Aislamiento social-alienacion: Cuando este esquema esta activo, el paciente tiene
la percepcion de no encajar en ningiin grupo, de sentirse diferente. En estas circunstancias
tienden a mantenerse en la periferia o evitar los grupos, se sienten solos y diferentes a los de-

mas.

2. Dominio autonomia y desempeiio: Este dominio retine los esquemas que se activan cuan-
do las necesidades insatisfechas refieren al sentirse competente, con autonomia y sentido de
identidad. Las familias que no logran satisfacer dichas necesidades de forma adecuada debili-
tan la confianza del nifio al mostrarse sobre protectoras o descuidadas, no permiten que desa-
rrolle autonomia y sentimientos de competencia. Estas experiencias llevan a conformar un
adulto muy dependiente que no confia en si mismo ni en sus habilidades, para afrontar situa-
ciones.

Los esquemas dentro de este dominio son los siguientes:

2.6 - Dependencia- incompetencia: Cuando se activa este esquema, las personas sienten
que no logran realizar cosas sencillas sin ayuda por sentirse incompetentes y vivirse desampa-
rados. Presentan sintomas de ansiedad, fobicos, estrés, sintomas gastricos, temores a la sepa-
racion. Tienen dificultades para funcionar solos y necesitan que alguien los acompaiie.

2.7 - Vulnerabilidad al dafio o enfermedad: Al activarse este esquema, el paciente tiene
la percepcion que algo horrible va a suceder, como una enfermedad o catastrofe. La emocion

predominante es la ansiedad; el modo de afrontamiento es la evitacion o la compensacion. Los
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pensamientos que imperan son catastroficos: «algo horrible me va a pasar en el aspecto mé-
dico, emocional o naturaly.

2.8 - Apego confuso y/o inmaduro: Cuando se activa este esquema, el paciente se impli-
ca con el otro al punto de indiferenciarse y sostener la creencia que no es, si no esta con la
otra persona. Este tipo de pacientes genera sensacion de asfixia o fusion, responden a un self
mal desarrollado.

2.9 — Fracaso: Son pacientes que cuando tienen este esquema activado tienen la convic-
cioén que van a fracasar o fracasaron. Se creen ineptos, poco inteligentes, sin talento, pero con-
trariamente tienen la tendencia a exigirse. Se pueden rendir al esquema saboteandose a si mis-

mos, 0 sobrecompensar el esquema trabajando excesivamente.

3- Dominio limites inadecuados: En este dominio se retinen los esquemas cuyas necesidades
insatisfechas tienen que ver con la puesta de limites internos y autocontrol. Estas fallas apare-
cen en familias permisivas, indulgentes, con poca disciplina, en las que no se exige respeto
por las normas. Los nifios que crecen en ese entorno no aprenden a controlar los impulsos, de
adultos no saben postergar la gratificacion, tienen dificultades con las figuras de autoridad y
les es dificil cooperar con otros.

Los esquemas que se desarrollan son:

3.10 - Grandiosidad/Sobrevaloracién: Cuando se activa este esquema, la persona cree
que es superior a los demas, se comporta de modo dominante.

3. 11 - Autocontrol y disciplina insuficiente: Cuando este esquema impera, las personas

tienden a ser impulsivas y tener dificultades para controlar sus emociones.
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4. Dominio: tendencia hacia los otros: en este dominio se agrupan los esquemas en los que
las necesidades basicas insatisfechas se refieren a la de expresar libremente las propias necesi-
dades y emociones, las cuales quedan postergadas por los demés. En las familias de origen se
tiende a priorizar la aceptacion y el estatus social a las necesidades y sentimientos del nifio
quien debe suprimir sus afectos. De adulto las necesidades propias son secundarias, por lo
tanto hacen foco excesivo en los otros, en la busqueda de aceptacion y evitacion del castigo.

Los esquemas correspondientes a este dominio son:

4. 12 — Subyugacién/Sometimiento: Cuando este esquema estéd activo, las personas per-
ciben que la expresion de sus emociones van a activar en el otro agresividad, revancha o aban-
dono, por lo cual coartan la expresion de estas.

4. 13 — Autosacrificio: Cuando este esquema se activa, las personas tienden a renunciar a
sus propias necesidades con el fin de evitar el sufrimiento a los demas.

4.14 - Blisqueda de aprobacion y reconocimiento: El predominio de este esquema hace
que las personas se esfuercen en ganar el reconocimiento del otro a costa de sacrificar su pro-

pia identidad.

5- Dominio: sobrevigilancia e inhibicion: Este dominio retine los esquemas que plantean di-
ficultades en el manejo de las necesidades de espontaneidad y juego. Las familias que dan ori-
gen a estos esquemas tienden a mostrarse rigidas, exigentes, en las que el deber es més impor-
tante que el placer. De adulto predomina un sentimiento pesimista y una preocupacion desme-
dida con respecto al actuar de acuerdo a las reglas.

Los esquemas desadaptativos son:
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5. 15 - Negativismo/Pesimismo: cuando se activa este esquema aparecen sentimientos y
pensamientos negativistas persistentes. El paciente vive con la expectativa que algo malo va a
suceder, por lo cual sienten afectos de tristeza, preocupacion y derrota.

5. 16 - Inhibicién emocional/Control excesivo: Cuando se activa este esquema, las per-
sonas tienden a evitar la espontaneidad para mantener el control o predictibilidad sobre los su-
Cesos.

5. 17 - Metas inalcanzables: al activarse este esquema, los pacientes se muestran con
elevadas exigencias, se plantean reglas rigidas con el fin de evitar las criticas.

5. 18 — Castigo: la activacion de este esquema lleva a la persona a sentirse intolerante con
los errores propios o ajenos y tienen pensamientos referidos a que deben ser castigados por
ello.

En sintesis, para Young los EDT son creencias incondicionales sobre uno mismo y el en-
torno que funcionan como verdades a priori, se autoperpetian, son resistentes al cambio, dis-
funcionales, con consecuencias autodestructivas y/o dafio significativo para los demas interfi-
riendo en la satisfaccion de necesidades basicas. Estos son generados y activados por expe-
riencias ambientales, cambios bioldgicos o estados animicos, conteniendo un afecto desmedi-
do y no siempre son conscientes. Se conforman producto de la interaccion entre el tempera-
mento y las experiencias de vida disfuncionales con los cuidadores principales. Una vez acti-
vados los EDT en el paciente con cancer, ademds de causar un sufrimiento desproporcionado
con relacion a la enfermedad generando sentimientos que pueden ocasionar malestar (deses-
peranza, pesimismo, tristeza, rabia, ira, etcétera), se manifiestan conductas disfuncionales que
podrian contrariar los objetivos de autocuidado, necesarios para adherir a los tratamientos y

afrontar la enfermedad de forma adaptativa.
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2.5 Percepciones y Creencias relacionadas con la enfermedad

El Modelo de Creencias de Salud (MCS) comenzé a esbozarse a principios del siglo XX, en
los afios 50, por parte de un grupo de investigadores integrado por Hochbaum, Kegeles, Le-
venthal y Rosenstock, que toman sus raices en la orientacion fenomenoldgica basados en las
teorias de Kurt Lewin (Quiceno y Vinaccia, 2010). Estos autores inicialmente construyeron un
enfoque psicosocial que ponia el eje en la prevencion de la enfermedad. EI MCS surgié como
modelo pragmatico que intentd dar respuestas a problematicas de caracter social de educacion
para la salud y a las politicas preventivas. Por ese motivo, se centrd en la investigacion aplica-
da al ambito de la Sociologia de la Educacion (Kirscht, 1988) y de la Psicologia de la Salud
para explicar comportamientos de salud y comportamientos preventivos de la enfermedad.
Posteriormente, en los afios setenta los desarrollos giraron en torno al cumplimiento de los
tratamientos y a las respuestas de los pacientes ante los sintomas de las enfermedades (Ca-
brera, Tascon y Lucumi, 2001; Moreno y Gil, 2003).

El modelo que a partir de estos antecedentes se desarrolla sugiere que una persona adopta
una accion de salud en funcion de su grado de preocupacion con respecto a la problematica
de salud y de las percepciones que tenga con respecto a las siguientes dimensiones (Becker,
1974, en Alvarez, 2002):

- vulnerabilidad ante la enfermedad: refiere a la percepcion subjetiva que tiene la persona
sobre el riesgo de caer enferma. Esta percepcion puede ir desde la negacion a contraer una

enfermedad hasta el convencimiento de que va a padecerla;
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- gravedad de las consecuencias: alude a la percepcion y creencias que se construye la perso-
na sobre la gravedad en caso de contraer una determinada enfermedad, lo cual afecta la
aceptacion de los tratamientos médicos y las relaciones sociales;

- beneficios con respecto a la prevencion o reduccion de la amenaza y de la gravedad perci-
bidas;

- valoracion de costos y barreras para la consecucion de una conducta saludable, ya sean fi-
sicas, psicoldgicas, econdomicas, etcétera.

Por consiguiente, el MCS (modelo de creencias en salud) es un modelo de inspiracion
cognitiva y tiene como finalidad explicar los comportamientos en funcién de las creencias y
las representaciones internas que el sujeto elabora ante una situacion concreta. E1 MCS busca
identificar los factores que estan involucrados en la elaboracion de las creencias con respecto
a su enfermedad, asi como la manera en que se integra la informacion para crear una vision de
la enfermedad que guia la planificacion de estrategias de afrontamiento e influye sobre la re-
cuperacion funcional. El modelo sostiene la premisa que las conductas de autocuidado o pro-
tectoras se generan a partir de la valoracion que la persona hace sobre una meta (la salud) y de
la estimacidon que realiza sobre la probabilidad de lograrla (evitar la enfermedad). Incide en
ellas la valoracion de severidad que se realiza sobre la enfermedad y la valoracion de la rela-
cion beneficio-costo o conveniencia de la conducta preventiva (Cabrera, Tascon y Lucumi,
2001). Estas construcciones, esquemas cognitivos y emociones que las personas elaboran,
pueden ser desde muy imprecisos e inadecuados, hasta amplios, técnicos o completos. La re-
levancia de estos modelos explicativos radica en que inciden en las conductas preventivas de
cuidado, en la adaptacion a la enfermedad, la adherencia a los tratamientos y la evolucion de

la enfermedad.
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Siguiendo este modelo, Leventhal en los anos 80 construye el modelo de autorregulacion
de la enfermedad. Plantea que en el proceso de elaboracion de dichas representaciones sobre
la enfermedad inciden factores internos y externos a la persona. Estas representaciones se ela-
boran a partir de las experiencias corporales, personales y familiares con respecto a la enfer-
medad, las concepciones culturales y sociales, las creencias y expectativas que los familiares
tengan respecto a la misma, la comunicacion en la red familiar. Vale decir que estas sintetizan
la historia personal y familiar, la personalidad, con otros aspectos externos tales como los de-
mograficos y ambientales, el contexto social (Pain, Miglioretti y Angelino, 2006). Estos cons-
tructos pueden o no coincidir con los conocimientos académicos. Por ese motivo, Leventhal
las denomina teorias de «sentido comuny, para diferenciarlas de las teorias cientificas que ri-
gen la actividad del equipo de salud.

Segun Quinceno y Vinaccia (2010), el valor que tienen las teorias de sentido comun es
conformar los principales determinantes de la conducta del sujeto respecto a su salud. Estas
teorias parten del supuesto de que un sintoma o la representacion mental genera en la persona
una concatenacion de representaciones cognitivas tanto como emocionales sobre la enferme-
dad. Estas representaciones guian la definicion de objetivos de accién y la acciéon misma, por
lo tanto activa la adopcion de diversos comportamientos o estrategias de afrontamiento.

Para Leventhal, Benyamini, Brownlee et. al. (1997) y Leventhal, Leventhal y Cameron
(2001), las creencias y percepciones sobre la enfermedad se conforman a partir de un procesa-
miento que consta de tres fases:

—Definicién o representacion de la enfermedad y de la emocion que la acompana.

—Planificacion, seleccion y ejecucion de respuestas para enfrentar la amenaza objetiva de

enfermedad y las reacciones emocionales que esta suscita.
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—Evaluacion de las estrategias de afrontamiento con respecto al logro de las metas esta-
blecidas.

La informacién derivada de esta ultima etapa aporta un modelo de retroalimentacion so-
bre las anteriores, y de este modo puede alternar las estrategias de afrontamiento del individuo
o la forma en que representa la enfermedad.

El procesamiento de las representaciones se genera a través de dos canales paralelos:

1- el canal cognitivo, desde el cual se da lugar a la elaboracion de una representacion ob-
jetiva de la enfermedad y al desarrollo de respuestas de afrontamiento para controlarla.

2- el canal emocional, desde el cual se da lugar al procesamiento de reacciones emociona-
les provocadas por la enfermedad y la puesta en practica de estrategias de afrontamiento para
controlar esas emociones.

Leventhal sugiri6 que las representaciones que los pacientes elaboran sobre sus enferme-
dades incluyen diferentes dimensiones tales como:

Identidad: son aquellas variables que identifican la presencia o ausencia de una enferme-
dad, puede referirse al nombre o etiqueta de una enfermedad y a signos o sintomas concretos
de la misma;

Consecuencias: se refiere a la percepcion que tienen los pacientes sobre las implicaciones
fisicas, sociales y econdmicas que tendra la enfermedad, asi como a las reacciones emociona-
les que podran surgir como consecuencias de las mismas;

Causas: hace referencia a las ideas que tiene el paciente sobre la etiologia o la causa de la
enfermedad; esta dimension (locus) refleja si la causa estd colocada por dentro (interno) o por
fuera (externo) de la persona.

Duracion: refiere a la dimension estabilidad y hace alusion a la expectativa del paciente

acerca de la evolucion y el tiempo que durara la enfermedad, lo estable o inestable de esta.
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Cura/Control: es una quinta dimension agregada por Lau y Hartman en 1983 que hace re-
ferencia a la percepcion que tiene la persona de la receptividad al tratamiento (Marks, Murray,
Evans, et al., 2008) y al grado de control que la persona percibe que tiene de la enfermedad y
de los efectos de los tratamientos.

Una de las principales criticas a estos modelos de creencias en salud y autorregulacion de
la enfermedad esta centrada en la exclusion de variables sociales y subjetivas no conscientes,
a la hora de valorar el comportamiento humano.

Por lo tanto se ha cuestionado (Moreno y Gil Roales Nieto, 2003) la capacidad predictiva
del modelo, en tanto no siempre las creencias con respecto a la salud condicen con los com-
portamientos que desarrollan las personas. Hay literatura que afirma que las personas saben lo
que hay que hacer, conocen como hacerlo, pero sin embargo no lo hacen, lo que hace que no
se sostenga una relacion causal entre el decir y el hacer. Estas criticas han llevado incluir en el
modelo nuevas dimensiones. Por lo tanto, las creencias no podrian ser consideradas causas, ya
que son consecuencias de diversos procesos. Las creencias, atributos y actitudes son para esta
perspectiva funcional tipos de conducta verbal que adquieren funciones de control sobre otras

conductas, tanto verbales como no verbales.

2.6 Estrategias de Afrontamiento

El modelo transaccional del estrés de Lazarus y Folkman (1984) define al afrontamiento como
la respuesta del individuo ante una situacion estresante. Dicha respuesta se compone de es-
fuerzos cognitivos y conductuales que sirven para manejar las demandas externas y/o internas
que son valoradas como desbordantes en relacion a los recursos que posee la persona. Estas

respuestas tienen como fin reducir la tension que produce el estresor y restaurar el equilibrio.
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Dichas pautas forman parte de un proceso dindmico que cambia en funcion de las actitudes y
las circunstancias de cada persona.

El modelo explicativo del estrés considera que los estimulos no son en si mismos estresan-
tes, sino que desencadenan una respuesta de estrés segiin el modo en que la persona los per-
cibe. Por lo tanto se explica que situaciones iguales no generarian la misma reaccion en dis-
tintos individuos, ya que estos no le darian el mismo significado a lo que sucede (Straub,
2012).

Fernandez-Abascal (1997) senala la necesidad de diferenciar los estilos de afrontamiento de
las estrategias de afrontamiento. Para este autor, los estilos refieren a las formas habituales
relativamente estables que tiene una persona para manejar el estrés; mientras que las estrate-
gias se establecen en funcidn de la situacion y estan influidas por los estilos que tiene un su-
jeto para afrontar los problemas de la vida diaria.

El proceso dindmico que se genera para afrontar un evento potencialmente estresante consis-
te para la persona realizar al menos dos evaluaciones, una primaria y una secundaria. La
evaluacion primaria le permite analizar si la situacion ante la que se encuentra es potencial-
mente perjudicial y amenazante para su bienestar. Si esta es evaluada como nociva se da lu-
gar a un segundo paso, que consiste en valorar los recursos de los que dispone para hacer
frente al evento (Snyder y Dinoff, 1999). Algunas veces ocurre que el control de la situacion
no es posible para la persona y la estrategia es una forma de afrontar la situacion, mas que
resolverla (Curtis, 2000). De ahi que sea necesario distinguir entre estrategias dirigidas a
manejar y resolver la situacion estresante de aquellas cuyo objetivo es la regulacion de la
respuesta emocional ante el problema. A estas dos formas de afrontamiento se las denomina
afrontamiento centrado en el problema o afrontamiento centrado en la emocion (Lazarus y

Folkman, 1984). Dicho de otro modo, las estrategias centradas en el problema se utilizan
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cuando la persona evaltia que el evento se encuentra dentro de un contexto de posible cam-
bio y busca disminuir el impacto de la amenaza percibida. Las estrategias centradas en la
emocion se utilizan cuando la persona evalia que las condiciones no son susceptibles de
cambios y sus acciones se dirigen a disminuir el malestar emocional generado a partir del
evento estresor (Carver, Scheier y Weintraub, 1989; Lazarus y Folkman, 1984).

Ambos tipos de estrategias estan interrelacionadas; en ocasiones se complementan y propi-
cian una mejor solucion al problema y en otros casos se producen interferencias entre ambas
(Kleinke, 2007).

Carver, Scheier y Weintraub (1989) ubican dentro de las estrategias centradas en el problema
al afrontamiento activo, la planificacion y la reinterpretacion positiva; es decir, aquellas ac-
ciones que intentan resignificar el evento, buscar informacion, comprenderlo. El afronta-
miento dirigido a la emocién comprende la busqueda de apoyo emocional, la expresion de
emociones, la aceptacion, el uso del humor.

En sintesis, dentro de las estrategias adaptativas de afrontamiento se ubica: el afrontamiento
activo, la planificacion, la reinterpretacion positiva, la aceptacion y la utilizacion de apoyo
emocional. Las estrategias adaptativas se asocian positivamente con la adaptacion a la enfer-
medad y al bienestar emocional (Haro-Rodriguez, Gallardo-Vidal, Martinez-Martinez, et.
al., 2014; Rueda, Pérez-Garcia, 2004); ellas contrarrestan los factores de sufrimiento o vul-
nerabilidad. Estas estrategias de afrontamiento resolutivas y de reestructuracion cognitiva
son factores protectores (Di Marco, Keegan y Valentini, 2015).

Posteriormente, Tobin, Holroyd, Reynolds y Kigal (1989) plantearon una tercera forma de
afrontamiento también basada en el modelo original propuesto por Lazarus y Folkman
(1984), conocida como las estrategias centradas en la evitacion. Estas estrategias también

buscan la disminucién de la tension, pero utilizando actitudes de escape del evento estresor.
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En estos casos, la persona asume un rol pasivo y tiende a eludir el confrontarse con la situa-
ciéon amenazante (Fickova, 2001). Las estrategias evitativas son modos de reaccién no adap-
tativos ni funcionales. Dentro de estas se ubican las actitudes que propician la negacion, el
distanciamiento mental, la desvinculacion, el uso de sustancias y la religion. Aunque la reli-
gion puede funcionar como una fuente de apoyo emocional tanto como una tactica para en-
frentarse de forma activa al evento critico.

Por lo tanto, dentro de las estrategias desadaptativas se ubican: la negacion, la desvincula-
cion comportamental, la autodistraccion/desvinculacion mental, la expresion de emociones
negativas, la religion y el uso de sustancias.

Se podria decir que no existen respuestas de afrontamiento mejores que otras, sino que estas
resultan ser funcionales o disfuncionales en la medida en que sean ttiles para la adaptacion.
La evidencia de un afrontamiento adecuado se refleja en bienestar psicologico y emocional,
buen funcionamiento social y buen estado de salud fisica.

De acuerdo a la literatura, un afrontamiento efectivo dependeria de una mayor amplitud del
repertorio de estilos y estrategias que la persona dispone para afrontar las distintas situacio-
nes estresantes (Kleinke, 2007; Taylor, 2007).

El cancer y sus tratamientos representan para los pacientes eventos estresantes que pueden
generar repercusiones psicologicas. Frente a estas situaciones las personas plantean diferen-
tes estrategias de afrontamiento. Estas estrategias pueden ser cruciales para la aceptacion de
la enfermedad y la adherencia a los tratamientos. También hay autores que plantean que las
estrategias son factores reguladores del bienestar, por lo que son fundamentales para la salud

(Cassaretto y Paredes, 2006; Crespo y Cruzado, 1997; Holahan, Moos y Schaefer, 1996).
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CAPITULO 3

El problema de investigacion

3.1 Marco Epistemologico

Tal como se fundamenta en el apartado anterior, el cancer de mama, por su incidencia y sobre-
vida, se torna un problema de salud publica que amerita ser estudiado desde las diferentes
areas que involucra y en diversas culturas. El diagndstico de cancer de mama, como evento
disruptivo, puede generar repercusiones en todas las areas de la vida (fisica, emocional, cogni-
tiva, social, laboral). Tal como plantean Peuker, Armiliato, De Souza y Kern de Castro (2015),
luego del diagnostico se da lugar a una serie de tratamientos (radioterapia, quimioterapia, ci-
rugias) prolongados en el tiempo, invasivos y que generan efectos secundarios adversos (ndu-
seas, alopecia, mucositis, infecciones, ingresos hospitalarios y otros). Por otra parte, al signifi-
carse el cancer relacionado con la muerte, instala un estado de temor persistente y la convi-
vencia con la posible vulnerabilidad del si mismo. Desde un enfoque psicooncolédgico, se su-
pone que en estas condiciones las mujeres activan una serie de esquemas desadaptativos tem-
pranos (EDT), vale decir, patrones de pensamiento y emociones, que condensan sensaciones,
recuerdos, cogniciones, referidas a si mismas y a su relacion con los demaés. A su vez, en este
escenario la mujer elabora preguntas acerca de si misma, su vida, los demaés y su futuro, cons-
truye creencias sobre la enfermedad y los tratamientos y se interroga sobre las causas de su

enfermedad. Los EDT, asi como las representaciones cognitivas y emocionales que elabora la
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mujer sobre el cancer de mama, pueden incidir en las estrategias de afrontamiento de la enfer-
medad, en la toma de decisiones, el ajuste o la adaptacion a la enfermedad (Parsonnet, 2017;
Thomson, Heyworth, Girschik, et. al., 2014). Por consiguiente, tales procesos se considera
que impactan en la calidad de vida durante el proceso de enfermedad (Bayés, 1991; Crespo y
Cruzado, 1997; Stanton, Danoftf-Burg y Huggins, 2002), entendiendo por tal la distancia entre
la percepcion subjetiva con respecto a su salud y la expectativa trazada.

Este proyecto de investigacion surge a partir de la inquietud que genera la elevada preva-
lencia del cancer en general y del cancer de mama entre las mujeres uruguayas en particular.
Asi también, el incremento en la deteccion precoz —entre otros factores— ha llevado a una
mayor sobrevida de mujeres con cancer de mama, convirtiéndola en una enfermedad croénica.
Por lo tanto, atender la CVRS de estas mujeres es un factor clave y cobra especial importan-
cia en este escenario.

El proyecto busca valorar la calidad de vida de las mujeres con cadncer de mama durante
las diferentes etapas de su tratamiento, identificando los esquemas disfuncionales tempranos
prevalentes en estas circunstancias criticas y detectando las creencias y percepciones que las
mujeres elaboran sobre la enfermedad. Se parte del supuesto que los esquemas desadaptativos
tempranos y las creencias sobre la enfermedad determinan las estrategias de afrontamiento
durante el tratamiento del cancer de mama, impactando en la calidad de vida. Los anteceden-
tes de investigaciones sobre el tema permiten suponer que al trabajar sobre los esquemas des-
adaptativos tempranos y las creencias en torno a la enfermedad una vez que se identifican, es
posible incidir en las estrategias de afrontamiento y, por consiguiente, en la CVRS.

Son abundantes y controversiales las investigaciones a nivel internacional sobre los mo-
delos de creencias en torno al cancer de mama, las estrategias de afrontamiento en las diferen-

tes etapas de la enfermedad y la repercusion en la calidad de vida. Sin embargo, hay poca in-
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formacion sobre los esquemas desadaptativos tempranos que prevalecen en las pacientes con
cancer de mama y la relacion que guardan con las creencias y percepciones sobre la enferme-
dad, asi como las estrategias de afrontamiento que movilizan y la CVRS.

Para nuestro medio el estudio y andlisis de estas variables se torna una indagacion nove-
dosa y a su vez es complementaria a los estudios previos regionales e internacionales en el

area de la psicooncologia que giran en torno a calidad de vida en pacientes oncoldgicos.

3.2 Preguntas de investigacion

1- (La CVRS, en la mujer con cancer de mama, presenta diferencias significativas en fun-
cion de la fase del tratamiento en la que se encuentra?

2- ;Cuales son los esquemas desadaptativos tempranos que prevalecen en las mujeres du-
rante el tratamiento de cancer de mama? ;Es posible establecer una relacion significativa en-
tre los EDT y la CVRS?

3- ;Cudles son las creencias y percepciones sobre la enfermedad que plantean las mujeres
con cancer de mama? ;Estas creencias y percepciones se asocian con la CVRS?

4- ;Cudles son las estrategias de afrontamiento empleadas por las mujeres con cancer de
mama durante el tratamiento? ;Es posible establecer una asociacion entre las estrategias de
afrontamiento empleadas y la CVRS?

5- (Los esquemas desadaptativos tempranos, las creencias y percepciones sobre la enfer-
medad y las estrategias de afrontamiento operan como predictores de la CVRS en las mujeres

con cancer de mama durante los tratamientos?
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3.3 Hipotesis de investigacion

Las hipdtesis de investigacion se formulan considerando los antecedentes de investigaciones
previas sobre la tematica.

1- Se parte del supuesto que los distintos tratamientos por los que transita la mujer con
cancer de mama impactan de modo diferente sobre la calidad de vida. Se considera que hay
tratamientos que generan mayor deterioro en la calidad de vida que otros, tales como la qui-
mioterapia. Por otra parte se supone que la radioterapia adyuvante se asocia con un menor de-
terioro en comparacion con la quimioterapia. A su vez, se sostiene la premisa que la cirugia
conservadora se asocia a mejor calidad de vida en comparacion con la mastectomia. Asi tam-
bién, la mastectomia radical sin reconstruccidon parece asociarse a menor deterioro en la cali-
dad de vida en comparacién con la quimioterapia.

2- Se parte del supuesto que las pacientes con cancer de mama utilizan esquemas desa-
daptativos tempranos de autosacrificio e inhibicion emocional. Vale decir que en las mujeres
con cancer de mama se presenta una tendencia a elaborar la situacion disruptiva a partir de un
funcionamiento que lleva a la inhibicion de la expresion de emociones, la supresion de las ne-
cesidades afectivas y los sentimientos negativos, evidenciando mayor preocupacion sobre los
demas antes que sobre los requerimientos propios.

3- Se parte de la hipotesis que las creencias y atribuciones sobre el cancer influyen en la
valoracion de la CVRS, pudiendo favorecer u obstaculizar el ajuste a la enfermedad. Se consi-
dera que las percepciones negativas y atribuciones de culpabilidad se asocian con el detrimen-
to de la CVRS en las mujeres con cancer de mama. Asi también se supone que cuando la per-
cepcion de enfermedad es amenazante en casi todas las dimensiones, la CVRS es igualmente
baja y a la inversa. Por otra parte, y de forma complementaria, se considera que la percepcion

de control sobre la enfermedad se asocia con una mejor CVRS. En acuerdo con resultados de
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estudios previos se establece la hipotesis que, cuando la mujer tiene la percepcion de controlar
la enfermedad, su valoracion de la CVRS es mas favorable.

4- Se plantea como hipotesis que algunas estrategias de afrontamiento permiten un mejor
ajuste a la enfermedad y se asocian con la calidad de vida. De acuerdo a estudios revisados, se
supone que las mujeres con cancer de mama que utilizan estrategias centradas en la solucién
de problemas (optimismo, humor, busqueda de apoyo social) presentan mejores niveles de
ajuste a la enfermedad y CVRS. Por otra parte, se parte del supuesto que las estrategias de
tipo evitativo correlacionan con menores niveles de calidad de vida.

5- En funcioén de los supuestos anteriores, se establece la hipotesis que los esquemas desa-
daptativos tempranos, las creencias y percepciones sobre la enfermedad y las estrategias de
afrontamiento tienen valor predictivo de la CVRS en las mujeres con cancer de mama durante

el tratamiento.

3.4 Objetivos Generales:

Identificar patrones de funcionamiento psicologicos tales como: esquemas desadaptativos
tempranos, creencias sobre la enfermedad y las estrategias de afrontamiento utilizadas en mu-
jeres con cancer de mama en las distintas fases del tratamiento, valorando la asociacion y el

valor predictivo que guardan con la CVRS

3.5 Objetivos Especificos:

1- Describir la CVRS de las mujeres en tratamiento oncoespecifico por cancer de mama e
identificar la asociacion entre esta y la situacion clinica referida a la fase del tratamiento (ciru-

gia, radioterapia, quimioterapia, hormono e inmunoterapia).
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2- Describir los esquemas desadaptativos tempranos que prevalecen en las mujeres duran-
te el tratamiento del cancer de mama y su relacién con la CVRS.

3- Describir las creencias y percepciones sobre la enfermedad de las mujeres con cancer
de mama en tratamiento oncoespecifico y su relaciéon con la CVRS.

4- Describir las estrategias de afrontamiento empleadas por las mujeres con cancer de

mama en tratamiento y su relacion con la CVRS.

5- Determinar el valor predictivo que tienen sobre la CVRS los esquemas desadaptativos

tempranos, las creencias y percepciones sobre la enfermedad y las estrategias de afrontamien-

to que utilizan las mujeres con cancer de mama durante el tratamiento.
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CAPITULO 4

Metodologia de investigacion

4.1 Tipo de Estudio

Se realiza un estudio cuantitativo, no experimental, transversal (Hernandez Sampieri, Fernan-
dez Collado y Baptista Lucio, 2010) de caracter descriptivo correlacional, subtipo predictivo
(Dankhe, 1986, en Fernandez Collado, Dankhe).

Se valora la CVRS de las mujeres con cancer de mama durante el tratamiento (variable de
resultado). A su vez, se indaga la asociacion y el valor predictivo que tienen los esquemas des-
adaptativos tempranos, las creencias y percepciones de las mujeres sobre la enfermedad, las
estrategias de afrontamiento (variables asociadas) y caracteristicas sociodemograficas y clini-

cas, sobre la CVRS.

4.2 Muestra

Se selecciona una muestra de pacientes, usuarias de centros de salud pertenecientes al sistema
publico de asistencia de la ciudad de Montevideo, Uruguay: el Instituto Nacional del Cancer
(INCA), el Hospital de la Mujer, Hospital Pereira Rossell y el Hospital de Clinicas, en las sa-
las de espera de la consulta médica. La seleccion fue de cardcter no probabilistico e intencio-
nal, con la finalidad de abarcar diferentes cualidades de la poblacion: diversidad en la edad
cronologica, en la fase de tratamiento ambulatorio, en el tipo bioldgico de cancer (histologia,

receptores hormonales, expresion de HER2).
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El universo lo conformaron las mujeres en tratamiento por cancer de mama de diferentes
subtipos histologicos y en diferentes estadios de la enfermedad (I, II, IIT y IV, de acuerdo a
clasificacion clinica del Cancer de Mama), que se encontraban en tratamiento (radioterapia,
quimioterapia, hormonoterapia, inmunoterapia, cirugia), o habiendo finalizado en un lapso
menor a los dos afios alguno de ellos.

Se tomaron los siguientes criterios de inclusion:

a) que haya transcurrido un mes desde el momento del diagnéstico y no més de dos afos
desde el tltimo tratamiento oncoespecifico;

b) participacion voluntaria, anénima y que otorguen consentimiento informado para parti-
cipar en el estudio;

¢) nivel cultural que habilite a la comprension de los cuestionarios;

d) asistencia a consulta ambulatoria en centros de salud de Uruguay.

Se pautaron como criterios de exclusion:

a) presentar cualquier desorden mental, cognitivo o funcional que pudiera dificultar o im-
pedir responder a los cuestionarios administrados por personal entrenado;

b) estar consumiendo medicacion psicoactiva;

¢) haber sido diagnosticada de otra patologia grave o incapacitante aparte del cancer.

La participacion fue voluntaria, se acord6 luego de informarles los objetivos de la investi-
gacion, requiriendo del consentimiento informado previo. Se negaron a participar del estudio
5 pacientes, 3 de las cuales refirieron no disponer de tiempo y 2 no mostraron interés.

Del total de la muestra integrada por 228 pacientes, 21 de ellas (10.1 %) se encontraban
en etapa de remision, habiendo recibido el tltimo tratamiento oncoespecifico mas de dos anos
atras, por lo cual se las sacd de la muestra para el analisis. Se retiraron de la muestra 3 pacien-

tes en etapa de recaida, sin tratamiento definido al momento de la entrevista.
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4.3 Instrumentos:

Se realizaron entrevistas presenciales, estructuradas y dirigidas por personal entrenado.

En las entrevistas se utilizaron los siguientes instrumentos:

—Formulario de datos sociodemograficos y clinicos biomédicos, elaborado para este
estudio con el fin de valorar las caracteristicas de la muestra. Se incluy6 informacidn respecto
a: edad, lugar de residencia, estado civil, nivel educativo, ocupacién, nicleo familiar, antece-
dentes neoplasicos personales y familiares, tiempo transcurrido desde el diagnéstico de cancer
de mama, tratamiento actual y tratamientos recibidos por el cancer de mama, estadio de exten-
sion de la enfermedad, consulta a un profesional de la salud mental (psiquiatra/psicologo), in-
gesta de psicofarmacos, intentos de autoeliminacion (IAE), creencia religiosa (ANEXO V).

—Test de Esquemas Tempranos (Young Schema Questionnaire YSQ-CEY-VR) de
Young & Brown, del cuestionario en su forma corta (YSQ-S3), adaptado al Uruguay, en su
tercera edicion traducida por L. Tineo (2008). Consta de 75 items que evaltian los mismos 15
EDT que en la version original. Segun estudios como el realizado por Glaser y cols (2002),
presenta una buena validez de constructo, equiparable con la version extensa del CEY. Debido
a esto, el CEY abreviado representa una herramienta valida y «economica» de evaluar los
EDT propuestos por Young (1999). Cada pregunta es evaluada por el paciente en términos de
intensidad en una escala del 1 («totalmente falso») al 6 («me describe perfectamente»). Cada
EDT es medido por 5 preguntas, siendo el maximo puntaje 30. Valora los patrones disfuncio-
nales, formados por recuerdos, emociones, pensamientos y sensaciones corporales que hacen
referencia al analisis de uno mismo y de las relaciones con los demas. Esos patrones se origi-
nan durante la infancia a partir de representaciones basadas en la realidad y se van elaborando

a lo largo de la vida, siendo disfuncionales posteriormente en grado significativo. El test en su
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version abreviada discrimina los siguientes esquemas tempranos desadaptativos, agrupados en

5 dominios:

DOMINIO

ESQUEMAS DESADAPTATIVOS TEMPRANOS

I - Desconexion y Rechazo

1 - Abandono

2 — Desconfianza y abuso

3 - Deprivacion Emocional

4 — Imperfeccion - Verguenza

5 - Aislamiento Social

IT - Pobre Autonomia y Desempeiio

6 - Dependencia

7 - Vulnerabilidad al Dafio o la Enfermedad

8 - Apego o yo inmaduro

9 - Fracaso

III - Limites insuficientes

10 — Sobrevaloracion o Grandiosidad

11 - Insuficiente autocontrol

IV - Tendencia hacia los otros

12 — Sometimiento o Subyugacion

13 - Autosacrificio

V — Hipervigilancia e inhibicion

14 - Inhibicidén emocional

15 — Metas inalcanzables

Figura 1: Se describen los 5 Dominios y 15 EDT del Test de Young en su version abreviada

En la version larga, el cuestionario identifica 18 EDTs. Se incluye: Negativismo/Pesimis-

mo, Busqueda de Aprobacion/Busqueda de Reconocimiento y Autocritica/Castigo. El instru-

mento en su version corta tiene una fiabilidad determinada por el coeficiente alfa de Cronbach

que oscila entre 0.74 y 0.89, segun el estudio realizado por Cordero y Tiscornia (2014) en po-

blacioén uruguaya, aunque no especificamente en poblacion con neoplasias (ANEXO VI).

—Cuestionario de percepcion de enfermedad: (The Brief Illness Perception Question-

naire, [IPQ-R) desarrollado originalmente por Broadbent, Petrie, Main y Weinman, (2006). La

traduccion al espaiol fue desarrollada por Moss-Morris, Weinman, Petrie, Horne, Cameron y

Buick (2002) y validado a nivel lingiiistico y psicométrico para poblacion espanola (Pacheco-

Huelgo, 2007). A partir de este instrumento se busco conocer las representaciones cognitivas

y emocionales, asi como las atribuciones causales que otorgan al cancer de mama las entrevis-
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tadas. Este cuestionario esta basado en el Modelo de Autorregulacion de sentido comun de

Leventhal. El cuestionario estd formado por tres dimensiones que contienen ocho items que se

responden utilizando un sistema de respuesta tipo Likert que va de 0-10.

DIMENSIONES

ITEMS

DESCRIPCION

1 - Representacion cognitiva de

la enfermedad

1 -Consecuencias

Implicaciones fisicas, sociales, economi-

cas y emocionales que ocasiona la enfermedad

2- Dimension temporal

Expectativa sobre evolucion y duracion de

la enfermedad

3- Percepcion de con-

trol sobre la enfermedad

Expectativa sobre su incidencia en la cura

4- Percepcion de con-

trol sobre los tratamientos

Percepcion sobre efectividad de los trata-

mientos

5- Identidad atribuida a

la enfermedad

Variables que identifica la presencia o au-

sencia de enfermedad

2 - Representacion emo-

cional sobre la enfermedad

6 — Preocupacion o

conciencia de enfermedad

Preocupacion que ocasiona la afeccion

7 — Representacion

emocional

Impacto emocional

3 - Comprension

8 — Coherencia interna

Concordancia entre diagndstico y trata-

miento

Figura 2: Se describen las dimensiones ¢ items que indaga el cuestionario IPQR

La escala original no presenta el Alfa de Cronbach por las caracteristicas psicométricas de

la prueba, es decir, un solo item por dimension.

La ultima dimensioén se compone de una pregunta abierta ordinal con tres posibilidades de

respuesta. Esta dimension valora las atribuciones causales que el paciente otorga a la enferme-

dad a través de una respuesta abierta. Las pacientes informan las tres atribuciones asociadas a

la etiologia segln su apreciacion. Las respuestas de este item se agruparon en 6 categorias: 1)

Atribuciones psicologicas; 2) Factores comportamentales; 3) Factores bioldgicos; 4) Mala

suerte; 5) Falta de recursos; 6) Agentes quimicos (Peuker, Armiliato, Vital, Kern, 2015)

(ANEXO VII).
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La escala Brief COPE de Carver, Scheier, Weintraub (1989), para evaluar las estrate-
gias de afrontamiento en version abreviada, ampliamente utilizada en investigaciones en
salud. El instrumento consta de 12 subescalas con dos preguntas cada una, conformando un
total de 24 items con un formato de respuesta tipo Likert que va de 1 “no hice esto en lo abso-
luto” a 4 “hice esto con mucha frecuencia”. La escala permite agrupar las estrategias categori-
zando aquellas centradas en el problema, en la emocioén o evitativas. Se tomo para tal fin la

categorizacion realizada por Moran, Landero y Gonzalez (2010) y por Reich y Remor (2016).

TIPO DE AFRONTAMIENTO SUB ESCALA

1 - Afrontamiento activo

1 - Focalizado en el Problema 2 - Reinterpretacion positiva

3 - Planificacion

4 - Apoyo emocional

5 - Expresion de emociones

2 - Focalizado en las Emociones
6 - Humor

7 - Aceptacion

8 - Negacion

9- Uso de sustancias

3- Afrontamiento Evitativo 10 - Desvinculacién comportamental

11 - Religion

12 - Autodistraccion

Figura 3: Se describen los tipos de afrontamiento y subescalas que valora el COPE-B

Por otra parte, también es posible agrupar las estrategias en adaptativas y desadaptativas.
Dentro de las adaptativas se ubica: afrontamiento activo, planificacion, reinterpretacion positi-
va, aceptacion, y utilizacién de apoyo emocional. Las estrategias desadaptativas serian: nega-
cion, desvinculacion comportamental, autodistraccion/desvinculacion mental, expresion de

emociones negativas, religion, uso de sustancias.
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Reich, Costa-Bar y Remor (2016) analizaron las propiedades psicométricas del Brief
COPE, en su version en castellano, a partir del estudio en una muestra de 203 mujeres adultas
uruguayas. La fiabilidad y las evidencias de validez obtenidas con el Brief COPE para la pre-
sente muestra avalan su uso en el ambito de la investigacion en poblacion del sexo femenino
en Uruguay. El alfa de Cronbach global de la escala fue fiable de 0.84 (Reich y Remor 2011)
(ANEXO VIII).

—Cuestionario FACT-B (4a Version) para pacientes oncolédgicos, que evalia la Calidad
de Vida Relacionada con la Salud en poblaciones adultas y fue adaptado al Uruguay. La escala
estd compuesta por 36 items distribuidos en dos componentes: uno general (27 items) y otro
relacionado con los sintomas del cancer de mama (nueve items). El cuestionario evalta cinco
dominios: bienestar fisico (7 items), bienestar social/familiar (7 items), bienestar emocional (6
items), bienestar funcional (7 items) y una subescala especifica relacionada con la enfermedad
y con el tratamiento del cancer de mama (9 items). Cada item se puntia en una escala tipo
Likert con cinco niveles que van de 0 (nada) hasta cuatro (muchisimo). El puntaje de cada do-
minio se obtiene sumando el puntaje de cada uno de los items y el puntaje total de la escala
resulta de la suma del resultado en cada dominio. Para efectuar la calificacion de la escala al-
gunos items se transforman dandoles el puntaje inverso, de tal modo que los valores finales
reflejen el hecho de que mayores puntajes correspondan a una mejor calidad de vida. El anali-
sis de confiabilidad muestra una alta consistencia interna como lo indican los coeficientes alfa

de Cronbach que van desde 0.-78 a 0.-91 (Dapueto, 2016) (ANEXO IX).

4.4 Procedimientos de recoleccidon de la muestra

Se solicitd autorizacion a las direcciones de los hospitales (INCA, CHPR y Hospital de Clini-

cas) donde se realizo el trabajo de campo. Una vez obtenido los avales, se coordin6 con los
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responsables de las unidades oncoldgicas de cada institucion para instrumentar las entrevistas.
Se acordod con los referentes, el personal administrativo y enfermeria, el procedimiento para
referir a las pacientes y se dispuso de consultorio para las entrevistas.

Se captaron las pacientes en las salas de espera de las consultas programadas en los cen-
tros asistenciales, de modo aleatorio durante un periodo de 6 meses en el afio 2018 (mayo-oc-
tubre). Se finaliz6 el trabajo de campo cuando comenz6 a repetirse la poblacion.

Si bien todas las técnicas son factibles de ser auto-administradas, se optd porque fueran
aplicadas por personal entrenado para el trabajo, de modo tal que se pudiera facilitar la lectura
y comprension de las preguntas. Se capt6 a las pacientes antes o después de las consultas mé-
dicas por control (de cirugia o tratamientos) o de los tratamientos por los que asistian al centro
de salud (radioterapia, quimioterapia). Se invitd a las pacientes a participar de forma volunta-
ria. Previo a la toma se les leyo el consentimiento informado, el cual firmaron. Las entrevistas
fueron individuales y tuvieron una duracion de 45 a 50 minutos. Se administré en primer lu-
gar el sociodemografico, luego el FACT- B, le sigui6 el Test de EDT, el IPQ-R y el Brief-CO-

PE.

4.5 Procedimiento de analisis de los datos

Los datos recolectados fueron volcados en una planilla de SPSS (Statistical Package for the
Social Sciencies, 2011) version 22.0 para su posterior analisis. Inicialmente se analizaron las
caracteristicas generales de la muestra.

Se considerd la CVRS como variable Y: enddgena (resultado); como variable exogena
(predictor) A: esquemas desadaptativos tempranos; variable exdgena (predictor) B: creencias
y percepciones sobre la enfermedad y variable exogena (predictor) C: estrategias de afronta-

miento.
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A las variables continuas se le realizaron test para evaluar su distribucién normal, como
son: la Asimetria, Curtosis y el test de Kolmogorov-Smirnov. Se realizaron andlisis de estadis-
tica descriptiva a través de la utilizacion de medidas de resumen (mediana) y de dispersion
(rango intercuartil); para las variables discretas se utilizd las frecuencias relativas (porcenta-
jes).

El instrumento IPQ-R consta de una parte referida a las atribuciones causales que consiste
en una pregunta abierta en la que se solicita a la mujer que defina tres causas posibles a las
que atribuye su enfermedad en orden de importancia. Para poder analizar las respuestas, estas
fueron clasificadas de acuerdo a las siguientes categorias definidas por Peuker, Armiliato, Vi-
tal y Kern (2015): 1) Atribuciones psicolédgicas; 2) Factores de riesgos comportamentales; 3)
Factores biologicos; 4) Mala suerte o destino; 5) Falta de recursos; 6) Agentes ambientales y
quimicos; 7) Lesiones. Para evaluar la validez de este instrumento se realizé un estudio de
concordancia. Las respuestas de las pacientes fueron valoradas por tres jueces (estudiantes
avanzados de psicologia con experiencia en clinica e investigacion). Ellos clasificaron de for-
ma independiente y ciega las causas atribuidas al cancer por las mujeres de toda la muestra.
Se utilizé un formulario de categorizacion en el que cada juez asign6 un nimero para cada ca-
tegoria (1 a 6) de las respuestas proporcionadas por las participantes. Luego de la categoriza-
cion de las respuestas por parte de los jueces, se realizd un andlisis estadistico de la concor-
dancia entre los jueces (Fleiss, Cohen y Everitt, 1969). Se consideré la concordancia como: 0
pobre, 0.01-0.20 leve, 0.21-0.40 aceptable, 0.41-0.60 moderada, 0.61-0.80 considerable 0.81-
1 muy buena/casi perfecta.

Adicionalmente, se aplicaron test de estadistica inferencial teniendo en cuenta la normali-
dad de las variables Anova y test no Paramétricos (Kruskal-Wallis y Mann Whitney). Se con-

sider6 como significativo un valor de p menor a 0.05.
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Para evaluar la dependencia lineal entre 2 variables cuantitativas se utilizé la correlacion
de Spearman y para establecer la relacion independiente entre una variable dependiente
cuantitativa y un conjunto de variables independientes cuantitativas se realizd un andlisis de
regresion lineal multiple.

Para establecer la relacion entre una variable dependiente categoérica y un conjunto de va-
riables categdricas o cuantitativas se utilizé la regresion logistica multiple. Por ultimo, se uti-
liz6 un andlisis de regresion lineal multiple jerarquica para analizar la CVRS en funcién de
variables socio-demograficas, clinicas y los diferentes tests psicologicos realizados. Se con-
formaron cuatro bloques:

-lero.: variables sociodemograficas y clinicas. Se eligieron algunas de las variables que
de acuerdo a los antecedentes bibliograficos y los datos que en esta investigacion se conside-
ran que inciden sobre la CVRS: edad, nivel educativo, zona de residencia, religion, soporte
social, cirugia radical o no.

- 2do.: se tomo la variable psicologica de esquemas desadaptativos tempranos organizada
en sus 5 dominios (1- Desconexion y rechazo, 2- Autonomia y desempefio deteriorados, 3- Li-
mites inadecuados, 4- Tendencia hacia los otros, 5- Hipervigilancia e inhibicion)

- 3ero.: se tomo la variable psicoldgica estrategias de afrontamiento, agrupadas en las mo-
dalidades de afrontamiento centradas en la emocion, en el problema y afrontamiento evitativo.

- 4to.: se consider? la variable psicologica referida a la percepcion global en torno a la en-
fermedad.

Se utilizdé como método introducir sucesivamente los bloques, calculandose los coeficien-
tes de determinacion R2, el cambio en el R? los coeficientes estandarizados Beta con sus va-

lores de significancia estadistica.
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4.6 Consideraciones éticas

Se presentod la documentacion del proyecto al Comité de Etica de cada una de las institucio-
nes: Facultad de Psicologia (Udelar), INCA, CHPR y Hospital de Clinicas. Se elabor6 para tal
fin un documento referido a las consideraciones éticas y otro al consentimiento informado,
atendiéndose a las normativas vigentes para realizar investigaciones con seres humanos.

En las consideraciones éticas se informo el propodsito del proyecto, los procedimientos y
protocolos utilizados, se advirtidé sobre efectos secundarios, riesgos y molestias, asi como be-
neficios, confidencialidad y resultados esperados (ANEXO X).

Por otra parte, se redactd un consentimiento informado que se leyo a cada una de las par-
ticipantes solicitando la firma. En este documento, ademas de informar sobre los fines de la
investigacion y la confidencialidad, se explicitaron los derechos a no querer participar o inte-
rrumpir la participacion en cualquier momento, sin que tal decision generara repercusion algu-
na. Se entregd el nombre y contacto del referente de la investigacion considerando requeri-

mientos de comunicacion que surgieran posteriormente (ANEXO XI).
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CAPITULO 5

Resultados de la investigacion

En este capitulo se presentan los datos recolectados en la investigacion. En primer término, se
describen las caracteristicas sociodemograficas y clinicas biologicas de la muestra, luego los
resultados relativos a las variables psicologicas comenzando por CVRS, EDT, IPQ-R vy, por
ultimo el Brief-COPE.

A efectos de la claridad de la exposicion, se describen los resultados obtenidos a partir de
cada uno de los instrumentos utilizados, incluyendo los analisis estadisticos y las correlacio-

nes respectivas, cerrando cada apartado con su discusion y analisis.

5.1. Caracterizacion de la muestra

Se utilizan dos niveles de descriptores para identificar la muestra: las caracteristicas socio-de-
mograficas y clinico-biologicas referidas a los tratamientos oncoldgicos instrumentados por el
equipo de salud.

Esta seccion se divide en dos apartados: uno referido a las caracteristicas socio-demogra-

ficas y otro a las clinico-biologicas de las pacientes.

5.1.1 Caracteristicas socio-demograficas de la muestra

En la tabla 1 se muestran las caracteristicas socio-demograficas de la muestra de estudio (n=

205). La muestra estudiada presenta una mediana de 58.0 afios, con un rango intercuartil
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(RIQ) de 50-66 afios. El 56.0 % de la muestra se ubic6 entre los 41 y 60 afios, el 40.0 % entre
los 61 y 89 afios y el 4.0 % entre los 32 y 40 afios.

Con respecto al lugar de residencia, el 49.8 % de la muestra pertenecia al interior del pais.

En relacion al estado civil el 39.7 % de las mujeres estaba casada o en union libre, mien-
tras que el resto no estaba en pareja.

El 94.6 % de las mujeres de la muestra tuvieron hijos y al momento de la entrevista el
85.6 % vivia acompanada.

En relacion al nivel educativo, el 56.1 % de la muestra tenia estudios primarios y el 34.5
% refiri6 tener estudios secundarios. Con respecto a la situacion laboral, el 71.1 % de la mues-
tra se encontraba inactiva. En cuanto a las creencias religiosas, el 88.2 % de la muestra es cre-

yente, aunque el 65.8 % no es practicante.

Tabla I

Caracteristicas socio-demogrdficas de la muestra

N= 205
Edad, mediana + (RIQ)* , afios 58.0+11.1 (50-66)
Residencia

Montevideo (%) 101 (49.8 %)

Interior (%)

Estado Civil
Casada o union libre (%)
Divorciada (%)
Soltera (%)

Viuda (%)

Nicleo Familiar
Hogar Unitario (%)
Vive con familia u otros (%)

Nivel Educativo
Primaria (%)
Secundaria (%)
Estudios técnicos (%)
Estudios terciarios (%)

Situacién Laboral
Inactiva (%)

Jubilada (%)
Desempleada (%)
Licencia (%)

En actividad (%)

Religién

102 (50.2 %)

81 (39.7 %)
53 (26.0 %)
39 (19.1 %)
31 (15.2 %)

14.5
85.5

114 (56.1 %)
70 (34.5 %)
9 (4.4 %)

10 (4.9 %)

143 (71.1 %)
67 (33.3 %)
55 (27.4 %)
21 (10.4 %)
58 (28.9 %)
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Creyente (%) 201 (88.2 %)
No Practicante (%) 102 (65.8 %)
No creyente (%) 25 (11.8 %)

RIQ: Rango intercuartil
Con respecto a indicadores de salud mental, se recabaron los datos mostrados en la si-

guiente tabla: consulta con psicologo, psiquiatra, consumo de psicofarmacos y antecedentes

de intento de autoeliminacion (IAE).

Tabla II

Caracteristicas de salud mental

n=205 (%)
Consulta con Psicélogo

No ha consultado 113 (55.1 %)

Consult6 durante enfermedad 92 (44.9 %)
Consulta con Psiquiatra

No ha consultada 145 (70.7 %)

Consulto 60 (29.3 %)
Psicofarmacos

No consume 147 (71.7 %)

Consume 58 (28.3 %)
IAE*

Presenta antecedente 12 (5.9 %)

*IAE: intento de autoeliminacion

En sintesis: la mayoria de las mujeres de la muestra en tratamiento por cancer de mama,
tiene una edad promedio de 58 afios, son casadas, han tenido hijos y conviven con familiares.
La mitad reside en el interior del pais y la otra mitad en la capital. La mayor parte de ellas ha
tenido acceso a estudios primarios y una parte menor a estudios secundarios. Asi también la
mayor parte se encuentra inactiva a nivel laboral y se define a nivel religioso como creyente.
La mitad de ellas han consultado al psicologo, pero no han requerido tratamiento psiquiatrico

ni farmacologico.
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5.1.2 Caracteristicas clinico-biologicas de la muestra

En la siguiente tabla se muestra las caracteristicas clinico-bioldgicas de cancer de mama de
las pacientes incluidas. Del total de la muestra (n= 228) al momento de la entrevista, el 89.5
% se encuentra en algin tratamiento oncoespecifico, mientras que el 9.2 % en estado de remi-
sion y el 1.3 % en recaida. Por lo que la muestra representa mayoritariamente a pacientes que

se encuentran bajo tratamiento.

Tabla III

Caracteristicas clinico-biologicas del cancer de mama

n=228 (%)

Bajo Tratamiento 205 (89.5 %)
Quimioterapia 77 (37.6 %)
Hormonoterapia y/o Inmunoterapia 65 (31.7 %)
Radioterapia 34 (16.6 %)
Cirugia reciente 29 (14.1 %)
En remision 21 (9.2 %)
En recaida o progresion 3(1.3%)
Diagnostico Oncologico previo 15 (7.6 %)
Antecedentes familiares de cAincer mama

Primer grado 100 (52.1 %)
Segundo grado 45 (23.4 %)
Sin antecedentes 47 (24.5 %)

Dentro del grupo de pacientes que fueron sometidas a cirugia (196 pacientes del total), el
68.6 % se realizd cirugia que afecta de manera menor la imagen corporal de la paciente: lum-
pectomia, mastectomia parcial o mastectomia radical con reconstruccion; mientras que el 31.4
% se realizaron mastectomia total sin reconstruccion, lo que determina la pérdida total de la

glandula mamaria.
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Tabla IV

Tipo de Cirugia realizada para tratamiento del cancer de mama

n=205 (%)

Cirugia con menor afectacion de imagen 131 (68.6 %)
Lumpectomia 47 (24.6 %)
Mastectomia parcial 69 (36.1 %)
Mastectomia radical con reconstruccion 15 (7.9%)
Mastectomia radical sin reconstruccion 60 (31.4%)

En sintesis: se registr6 un porcentaje importante, al momento de recabar los datos de mu-
jeres transitando la quimioterapia (37.6 %), casi tantas como en tratamientos de hormono e in-
munoterapia (31.7 %). Si bien al momento de la entrevista solamente el 14.1 % de las mujeres
se encontraba en control por cirugia reciente, el 95.6 % de la muestra en algin momento fue
intervenida quirirgicamente. De ellas la mayoria tienen conservada la mama, si bien solamen-

te un porcentaje muy bajo (7.9 %) se habia realizado reconstrucciéon mamaria.

5. 2. Variables psicoldgicas

Se presentan a continuacion los resultados de las variables psicoldgicas estudiadas. En primer
lugar, aquellos referidos a la CVRS, luego a los EDT, siguiendo por el IPQ y por tltimo el
Brief-COPE. Se plantean los andlisis estadisticos para cada uno de ellos en sucesivos aparta-
dos. Se exponen los resultados generales, luego la asociacion de cada una de las variables con
las caracteristicas sociodemograficas y posteriormente con las clinicas. Se finaliza cada apar-

tado con una discusion general sobre los resultados.
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5.2.1 Calidad de Vida Relacionada con la Salud

5.2.1.1 Descripcion general de los resultados

Se valor6 la CVRS de 203 mujeres en tratamiento utilizando el FACT-B (2 de ellas no contes-
taron el cuestionario). E1 FACT-B estd compuesto por cinco subescalas que indagan bienestar
fisico, socio-familiar, emocional, funcional y sintomas relativos al cancer de mama.

La escala global de calidad de vida tiene un rango que va de 0 a 148. Se obtuvo en la
muestra de pacientes en tratamiento oncoespecifico una mediana de FACT-B Global de 105
(RIQ 82-118).

Las medianas y rangos intercuartil de las subescalas de FACT-B se muestran en la Tabla

La subescala estado fisico general de la salud, indaga la presencia de sintomas generales
(falta de energia, nauseas, dolor, dificultades para atender las necesidades de la familia, efec-
tos secundarios de los tratamientos, requerimientos de permanecer en cama y sentirse enfer-
ma) en un rango que va de 0 a 28. La subescala ambiente familiar y social valora la percep-
cion que tiene el paciente de su relacion con el entorno: el apoyo recibido, la comunicacion y
la cercania en el vinculo; en un rango de 0 a 28. La subescala estado emocional valora los
sentimientos de tristeza, nerviosismo, preocupaciones por la enfermedad y la muerte, la espe-
ranza, la actitud ante la enfermedad; tiene un rango que va de 0 a 24. La subescala de desem-
perio de funciones generales, valora la capacidad para trabajar, disfrutar de la vida, dormir,
aceptacion de la enfermedad, tiempo libre, etc., dentro de un rango que va entre 0 a 28. La ul-
tima subescala valora sintomas especificos vinculados con el cancer de mama y/o sus trata-
mientos, en un rango que va de 0 a 40.

La siguiente tabla muestra las medianas y rango intercuantil para cada una de las subesca-

las.
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Tabla V

CVRS: FACT-B

Rango de escala Mediana

n=203

(RIQ)*

Estado fisico
0-28 22.0(16.0-26.0)

Ambiente familiar y social 0-—28 20.0(15.0-24.0)
Estado emocional 0-24 18.0 (14.0-22.0)
Funcionamiento personal 0—2820.5 (15.0-25.0)

Sintomas vinculados cancer
0—40 26.0(21.0-30.0)
de mama

*RIQ: rango intercuartil

5.2.1.2 CVRS y variables sociodemograficas

Se buscd asociacion entre CVRS y variables sociodemograficas tales como: edad, nivel edu-
cativo, residencia, composicion familiar, desempefio laboral, religion. No se encontraron aso-

ciaciones significativas.

5.2.1.3 CVRS y variables clinico-biologicas

Posteriormente, se busco asociacion entre la CVRS vy el tipo de tratamiento que estaban reci-
biendo en el momento de la evaluacion. El 36.9 % (n=75) de las pacientes se encontraban en
tratamiento de quimioterapia, el 32.0 % (n=65) en hormonoterapia y/o inmunoterapia, el 16.7
% (n=34) en radioterapia, el 14.3 % (n=29) posterior a una cirugia.

Al comparar la calidad de vida de las mujeres que se encuentran recibiendo diferentes ti-
pos de tratamiento, no se registraron diferencias significativas en ninguna de las subescalas ni

en la percepcion global de CVRS entre quienes finalizaron los tratamientos y tampoco entre
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quienes se encuentran en quimioterapia, radioterapia, cirugia u hormonoterapia/inmunotera-

pia.

En un rango de calidad de vida total que va de 0 a 148, la mediana se ubica entre 100.0

para las mujeres en quimioterapia y 111.7 para las que estan en radioterapia. Los valores obte-

nidos en las sub escalas se ubican para todos los casos por encima de la media para su escala

(Tabla VI).
Tabla VI

FACT-B en funcion del tratamiento recibido al momento de la entrevista

Sin Radioterapia Quimioterapia Cirugia
Tratamiento Mediana (RIQ)*  Mediana (RIQ)* Mediana
Mediana (RIQ)* RIQ)*
s (RIQ) (RIQ)
Estado 17.0 24.0 23.0 21.0
Fisico (15.0-26.0) (17.0-27.0) (15.0-25.0) (20.0-26.0)
Ambiente
familiar y 18.0 18.0 19.5 22.0
social (11.00- 24.0) (14.0-23.3) (14.0-24.7) (17.0-23.0)
Estado 17.0 19.0 17.5 17.0
emocional (11.0 - 22.0) (14.0-22.0) (12.5-21.0) (13.0-22.0)
Funciona- 19.0 22.0 19.0 22.0
miento (11.00 — 23.0) (15.0-25.0) (14.0-24.5) (14.0-25.5)
personal
Sintomas 23.0 28.0 25.0 26.0
vinculados  (22.0-30.0) (23.0-30.0) (20.0-30.0) (22.0-31.5)
cancer de
mama
111.7 100.0 107.0

FACT- 101.0

(87.0-123.0) (81.9-118.0) (82.0-115.0)
Global (81.0- 115.0)

Hormono

terapia y/o

Inmunoterapia

Mediana

RIQ*

22.0
(15.0-26.0)

19.0
(16.0-23.0)

18.0
(15.0-21.0)

21.0
(17.0-25.0)

25.0
(20.0-29.0)

105.0
(85.0-116.0)

Valor de

0.47

0.89

0.82

0.65

0.66

0.59
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*RIQ: rango intercuarti/

**Prueba Kruskal-Wallis
Por otra parte, se estudid la CVRS en las mujeres que fueron sometidas a cirugia en algiin mo-

mento de su tratamiento. Estas representan el 95.6% de la muestra. Se estudi6 la asociacion

entre CVRS vy el tipo de cirugia realizado. Las mujeres que recibieron mastectomia total sin

reconstruccion mamaria, obtuvieron un indice de CVRS en la subescala fisica significativa-

mente mas bajo que las que recibieron lumpectomia o mastectomia con reconstruccion (Tabla

VII).

Tabla VII

FACT-B en funcion del tipo de cirugia realizada

n=203

Estado
Fisico
Ambiente
familiar y

social
Estado

emocional

Funciona-
miento

personal
Sintomas

vinculados
cancer de

mama
FACT-

Global

Lumpectomia

Mediana (RIQ)*

25.0 (20.0-27.0)

20.0 (15.0-24.0)

18.0 (14.0-21.0)

21.0 (16.0-22.0)

25.0 (20.0-31.0)

107.0 (85.0-119.0)

Mastectomia parcial

Mediana (RIQ)*

20.0 (15.0-25.0)

20.5 (15.0-26.0)

18.0 (14.0-22.0)

20.0 (13.0-25.0)

26.0 (22.0-29.0)

104.5 (79.0-118.0)

Mastectomia radical
con reconstruccion

Mediana (RIQ)*

24.0 (16.0-26.0)

20.0 (12.0-25.0)

18.0 (15.0-23.0)

20.0 (14.0-25.0)

27.0 (22.0-34.0)

115.0 (81.0-124.0)

Mastectomia radical

sin reconstruccion

Mediana (RIQ)*

21.5 (14.5-25.0)

19.0 (14.5-22.0)

17.5 (12.0-23.0)

21.0 (16.5-24.0)

24.0 (22.0-31.0)

103.0 (86.0-113.0)

Valor
de

0.009

0.45

0.81

0.98

0.88

0.63

*RIQ: rango intercuartil

**Prueba Kruskal-Wallis

104



p=0.009

30
——
0
3)
<g -
w 20
o
Q
N
o 10-
=]
(3]
il
w
L
2 X3 G g
& = & s & >
& & FeF e
< U <2 ¢ & «X \‘9 RS
) F N F > FFS
$$ FE FFs F¢$
v Q'é G ¢ é’o
& N

Figura 4. Se muestra la subescala Estado fisico del FACT-B, en funcién de tipo de cirugia. Se expresa en

mediana+RIQ.

5.2.1.4 Discusion y analisis

Los resultados muestran que la valoracion que realizan las mujeres con cancer de mama du-
rante su tratamiento sobre la CVRS en términos generales es buena, ya que el valor promedio
obtenido se ubica por encima de la media de la escala. Estos resultados son similares a los en-
contrados por Sadnchez-Pedraza, Sierra-Matamoros y Lopez-Daza, (2012), Recalde y Samudio
(2012), Pineda Higuita, Andrade Mosquera y Montoya Jaramillo, (2017) y Lopes et. al.
(2018). En todos estos estudios llevados a cabo con mujeres con cancer de mama durante su
tratamiento y con un promedio de edad similar, se encontr6 una buena CVRS.

Si se considera que el constructo CVRS valora la distancia entre las expectativas y preo-
cupaciones previas y las presentes, pareceria que no hay una valoracion demasiado discordan-
te. Las mujeres de este estudio (y también de los otros citados) no valoran un distanciamiento
importante entre las expectativas que tenian sobre la enfermedad y los tratamientos y aquellas

que perciben en la situacion por la que estan pasando al momento de ser evaluadas. De otro
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modo se podria decir que la valoracion que hacen de la enfermedad y los tratamientos no es
percibida como generadora de afectaciones importantes en relacion con las expectativas y las
valoraciones que realizan sobre el bienestar.

Esta valoracion de la CVRS podria estar relacionada con la edad promedio de la muestra
con la que se trabajé. Segun estudios publicados (Sanchez-Pedraza, Sierra-Matamoros y Lo-
pez-Daza, 2012), la expectativa de bienestar en las mujeres de mas de 50 afios plantea meno-
res exigencias en relacion con las mas jovenes. Por lo cual podria sostenerse que, en las muje-
res de la muestra, cuya media de edad es de 58.2 afos, la valoracion del bienestar se podria
asociar a expectativas no tan exigentes. En el estudio citado anteriormente, la expectativa de
las mujeres mayores de 50 se asociaba con la conservacion de la capacidad funcional y el dis-
frute, y las de mas de 60 con el bienestar espiritual.

El andlisis de las subescalas que componen la CVRS permite registrar que en todas las
dimensiones estudiadas se presenta una valoraciéon de bienestar (fisico, emocional, social y
funcional) habitual o esperado a consecuencia de la enfermedad, que se ubica por encima de
la media, lo cual da cuenta de una relacién de concordancia con las expectativas generadas
previamente.

Con respecto a la hipotesis sobre el impacto de los distintos tratamientos por los que tran-
sita la mujer con cancer de mama sobre la calidad de vida, se encontr6 en esta investigacion
que no hay diferencias significativas en la valoracion de la CVRS entre las mujeres en qui-
mioterapia, radioterapia, hormono e inmunoterapia o postcirugia. Similares resultados fueron
reportados por Dapueto, Servente, Francolino y Hahn (2005) en poblacion oncolédgica urugua-
ya, donde tampoco registro efectos significativos en la calidad de vida global ni funcional de
los pacientes seglin los tratamientos. Es probable que estos resultados se deban a que en tér-
minos generales toda la poblacion tiene buenos niveles de scores de CVRS.

Sin embargo, cuando se estudia la valoracion que hacen de la CVRS las mujeres que fue-

ron operadas aparecen diferencias significativas segun el tipo de cirugia que se les realiz6 (ra-
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dical vs mas conservador). Por un lado, pareceria que la CVRS es una variable sensible con el
paso del tiempo. Ruiz Carrefio y Almansa Martinez (2012) también encontré en su estudio
que, después de cuatro o mas afios de diagnostico, las mujeres describen problemas en todas
las dimensiones valoradas en los cuestionarios. Para el caso de este estudio, el 14 % de las
mujeres que habian salido de la cirugia no presentaron en lo inmediato diferencias significati-
vas en su valoracion de la CVRS con respecto a las mujeres en quimioterapia, radioterapia u
hormono e inmunoterapia. Sin embargo, el 95.6 % de las pacientes en algin momento fueron
sometidas a cirugia y en los tipos de cirugia por las que pasaron se registraron diferencias sig-
nificativas en la CVRS. La valoracién que hacen las mujeres con mastectomia radical sin re-
construccion se encontrd sensiblemente descendida con respecto a los otros tipos de cirugia
mas conservadoras (lumpectomia o radical con reconstruccion mamaria). Datos similares en-
contraron Bajuk y Reich (2011), Reich y Remor (2011) y Gargantini y Casari (2019). El tipo
de cirugia tiene una importante incidencia en la CVRS. En todos estos estudios se encontrd
que las pacientes que se sometieron a cirugia sin reconstruccion presentaron niveles de CVRS
significativamente mas bajos, en especial en la subescala fisica. Por lo tanto, se podria consi-
derar que la imagen corporal se ve afectada frente al cancer de mama, siendo un factor signifi-
cativo para la valoracion de la calidad de vida durante el proceso de afrontamiento de los tra-

tamientos.

5.2.2 Esquemas Desadaptativos Tempranos

5.2.2.1 Descripcion general de los resultados

Se realiza un analisis descriptivo del Test de Esquemas Tempranos (Young Schema Question-
naire YSQ—-CEY-VR), por medio del cual se valoran los 15 esquemas y 5 dominios utilizando

medidas de resumen central y dispersion (mediana y rango intercuartil).
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Los esquemas desadaptativos tempranos (EDT) refieren a comportamientos, creencias y
sentimientos estables y duraderos que se desarrollan durante la infancia, a partir del tempera-
mento, las necesidades no satisfechas y experiencias sostenidas a lo largo de la vida, que re-
sultan significativamente disfuncionales. Estos esquemas sirven como marcos para el procesa-
miento de experiencias posteriores (Young, 1999), activandose en situaciones de estrés. Se ca-
tegorizan en 15 y son los siguientes: Dominio I: Desconexion y rechazo: 1. Abandono, 2. Des-
confianza y abuso, 3. Deprivacion emocional, 4. Imperfeccion-vergiienza, 5. Aislamiento so-
cial. Dominio II: Pobre autonomia y desempefio: 6. Dependencia, 7. Vulnerabilidad al dafio o
la enfermedad, 8. Apego o yo inmaduro, 9. Fracaso. Dominio III: Limites insuficientes: 10.
Sobrevaloracion, 11. Insuficiente autocontrol. Dominio IV: Tendencia hacia los otros: 12. So-
metimiento o subyugacion, 13. Autosacrificio. Dominio V: Hipervigilancia e inhibicion: 14.
Inhibicién emocional, 15. Metas inalcanzables.

Se valor6 la puntuacion de los 15 esquemas desadaptativos tempranos. La escala admite
un rango de 0 a 30 para cada uno de ellos. Los EDT que aparecen més activos y por encima
de la media para su rango son el Autosacrificio 24.0 (17.0-29.0) y el de Metas Inalcanzables
18.0 (13.0-23.7). E1 EDT de Autosacrificio se caracteriza por la dedicacion excesiva sobre la
satisfaccion de las necesidades de los demas en situaciones cotidianas, en detrimento de la
propia satisfaccion. La persona asume comportamientos que tienen como fin evitar causar do-
lor a los demas. El EDT de Metas inalcanzables refiere a creencias relacionadas con un eleva-
do esfuerzo que la persona debe hacer para alcanzar estandares muy altos de conducta y de-
sempefio, generalmente dirigidos a evitar la critica. Esta creencia provoca sentimientos de
presion y una actitud hipercritica hacia si mismo y hacia los demas. Trae como consecuencia
un deterioro significativo del placer, la diversion, la salud, la autoestima, la sensacion de logro
o las relaciones satisfactorias.

Posteriormente le siguen el resto de los EDT que se ubican segln la frecuencia en el si-

guiente orden (Tabla VIII):
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- Sobrevaloracion: con ¢l la persona experimenta un sentido elevado de la propia autova-
loracion y por eso el demérito a las necesidades de los otros.

- Abandono: hace referencia a la vivencia que los demas son personas inestables emocio-
nalmente en los que no se puede confiar ni recibir apoyo emocional o vinculos de proteccion.
Predomina el temor y la preocupacion de ser abandonados por personas significativas.

- Insuficiente autocontrol: hace referencia a la dificultad para controlar las propias emo-
ciones, que lleva a limitar la expresion de las mismas y controlar los impulsos.

- Inhibicién emocional: tiene que ver con la contencion excesiva de comportamientos y
sentimientos que dificultan la comunicacion espontanea con el fin de evitar la desaprobacion
de los demés. Las areas sobre las que se produce la inhibicion son la agresion, la ira, el disfru-
te, los afectos positivos, el juego, la excitacion sexual. Cuando predomina este esquema es co-
mun encontrar que la persona pone un énfasis excesivo en la racionalizacion y desprecia las
emociones.

- Vulnerabilidad al dafio y a la enfermedad: genera la creencia de estar expuesto a situa-
ciones de catdstrofes inminentes e incontrolables.

- Deprivacion emocional: promueve la creencia de que el deseo de lograr un grado normal
de apoyo emocional no serd adecuadamente satisfecho por los otros.

- Desconfianza y abuso: hace referencia a la creencia que las otras personas, ya sea inten-
cionalmente o por negligencia, lastimaran o se aprovecharan, y haran a la persona victima de
abusos, humillaciones, engafios 0 mentiras.

- Aislamiento social: lleva a que la persona no logra integrarse, en tanto promueve la con-
viccion de ser diferentes, tomando por conductas el mantenerse en la periferia o evitar los gru-
pos.

- Sometimiento: activa creencias que el otro va a actuar con agresividad, revancha o aban-

dono si la persona expresa sus emociones, por lo cual opera coartando la expresion de estas.
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- Fracaso: durante su activacion el paciente tiene la idea que va a fracasar, se creen inep-

tos, poco inteligentes, sin talento o aptitudes.

- Imperfeccion/vergiienza: cuando activa este esquema la persona siente que tiene fallas y

por eso no es merecedor de afecto.

- Dependencia: refiere a creencias de no ser capaz realizar cosas sencillas sin la ayuda de

alguien por sentirse incompetentes y vivirse desamparados.

- Apego: refiere a una excesiva implicacion y cercania emocional con personas significa-

tivas (con frecuencia los padres) a expensas de una individuaciéon completa o de un desarrollo

social normal.

Tabla VIII

Esquemas desadaptativos tempranos.

n=196
Autosacrificio

Metas Inalcanzables
Sobrevaloracion

Abandono
Insuficiente autocontrol

Inhibicion emocional

Vulnerabilidad al dafio y a la enfermedad
Aislamiento social

Subyugacién o sometimiento

Fracaso

Deprivacion emocional

Desconfianza y abuso

Imperfeccion / vergiienza

Dependencia

Apego

Mediana (RIQ)*

24.0 (17-29)
18.0 (13.0-23.7)
11.0 (8.0-17.5)

9.0 (5.0-18.0)
10.0 (7.0-15.0)
9.0 (5.0-16.0)
9.0 (5.0-15.0)
8.0 (5.0-12.0)
9.0 (5.0-15.0)
8.0 (5.0-11.0)
7.0 (5.0-15.7)
7.0 (5.0-14.0)
7.0 (5.0-10.0)
5.0 (5.0-9.0)
5.0 (5.0-8.0)

*RIQ: rango intercuartil
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Se organizaron los EDT en Dominios y se registré que el Dominio 1: «Desconexion y re-
chazo» donde se agrupan los esquemas de: abandono, desconfianza-abuso, deprivaciéon emo-
cional, imperfeccion-vergilienza y aislamiento social, es aquel que se presentd con mayor fre-
cuencia (mediana: 42.0 RIQ 31-64.5). Este dominio refiere a necesidades insatisfechas de se-
guridad, estabilidad, cuidado y aceptacion. Las personas que tienden a activar estos esquemas
tienen dificultades para establecer vinculos de apego, seguros y establecen vinculos agresivos.

Le sigue el Dominio 4: «Tendencia hacia los otros», con una mediana de 33.0 (24-37.7),
compuesto por los esquemas de autosacrificio y sometimiento, donde las necesidades insatis-
fechas se vinculan con la libertad de expresar las necesidades y las emociones. La activacion
de estos esquemas lleva a actitudes centradas excesivamente en los deseos, sentimientos y res-
puestas de los demas, a expensas de las propias necesidades.

El Dominio 2: «Autonomia y desempefio deteriorados», con una mediana 31.5 (25.0-
43.0), integra los esquemas de dependencia-incompetencia, vulnerabilidad al dafio o enferme-
dad, apego-identidad no desarrollada y fracaso, le sigue en frecuencia al Dominio 4. Las nece-
sidades no satisfechas del Dominio 2 tienen que ver con la autonomia, la competencia y el
sentido de identidad. Estos esquemas generan creencias sobre si mismo y el ambiente que in-
terfieren con la percepcion de la propia capacidad para separarse y funcionar independiente-
mente, prevaleciendo actitudes de baja confianza en las habilidades para afrontar situaciones.

Posteriormente se encuentra el Dominio 3: «Limites inadecuados», con una mediana de
23.0 (16.0-31.0). Este dominio estd compuesto por los esquemas de grandiosidad e insuficien-
te autocontrol o autodisciplina. Las necesidades no satisfechas se vinculan con los limites rea-
listas y el autocontrol. Hace referencia a la deficiencia en el manejo de los limites internos.

Por ultimo, el dominio 5: «Hipervigilancia e inhibicion» obtiene una mediana de 9.0 (5.0-
16.0). Se compone de los esquemas de inhibicion emocional y metas inalcanzables. Las nece-
sidades comprometidas son las de espontaneidad y juego. Este dominio se relaciona con es-

quemas que ponen un énfasis excesivo en la supresion de los sentimientos espontaneos e im-
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pulsos y en el acatamiento de reglas, conducta ética acompanado de expectativas rigidas. (Fi-

gura 4)

Bl Dominio 1
@l Dominio 2
Bl Dominio 3
1 Dominio 4
[ Dominio 5

80+

60+

Dominios de EDT

T

Figura 5: Dominios de EDT. Se muestra media y rangos intercuartil.

5.2.2.2 EDT y variables sociodemograficas

Se estudio la relacion entre los diferentes esquemas y las variables sociodemograficas. Se en-
contr6 que el nivel educativo se asocia de modo significativo con los esquemas de fracaso, de-
pendencia e inhibicion emocional. Al estudiar el tipo de asociacion que se establece se en-
contré que las mujeres con menores niveles educativos son las que mas utilizan dichos esque-
mas. Las otras variables sociodemograficas no mostraron asociacion significativa con los es-

quemas utilizados.

5.2.2.3 EDT y variables clinico- bioldgicas

A través de test no paramétricos, se compararon los diferentes EDT y los dominios de las pa-
cientes se encontraban en tratamiento, con respecto a las pacientes que ya habian terminado el

tratamiento al momento de la recoleccion de los datos. Se obtuvo una diferencia significativa
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en los EDT de Sobrevaloracion y Aislamiento social, asi como en el Dominio 3, “Limites ina-

decuados”. En las tres situaciones, dichos EDT se encontraban mas activos en las pacientes

sin tratamiento al momento de la entrevista. Dado que el nimero (n) de pacientes que habia fi-

nalizado el tratamiento es bajo (n=21), estos resultados son preliminares y deberian confir-

marse con un mayor n para darle un valor definitivo (Tabla X y Figura 6).

Tabla IX.

Esquemas desadaptativos tempranos en funcion del Tratamiento recibido al momento de la entrevista.

En tratamiento actual Sin tratamiento actual Valor
n=196
(mediana-RIQ)* (mediana-RIQ)* de p**
Autosacrificio 24.0 (17.0-29.0) 25.0 (17.0-30.0) 0.57
Metas Inalcanzables 18.0 (13.0-23.5) 20.0 (13.0-25.0) 0.71
Sobrevaloracion 11.0 (8.0-17.5) 15.0 (10.0-21.0) 0.030
Abandono 9.0 (5.0-18.0) 11.0 (5.0-21.0) 0.44
Insuficiente autocontrol 10.0 (7.0-15.0) 13.0 (10.0-18.0) 0.051
Inhibicién emocional 9.0 (5.0-16.0) 10.0 (5.0-15.0) 0.50
Vulnerabilidad al dafio y a la
9.0 (5.0-15.0) 10.0 (5.0-15.0) 0.46
enfermedad
Aislamiento social 8.0 (5.0-12.0) 12.0 (9.0-15.0) 0.014
Sometimiento 8.0 (5.0-12.0) 8.0 (5.0-11.0) 0.58
Fracaso 8.0 (5.0-11.0) 9.0 (6.0-12.0) 0.26
Deprivacion emocional 7.0 (5.0-16.0) 11.0 (5.0-19.0) 0.30
Desconfianza y abuso 7.0 (5.0-14.0) 8.0 (5.0-16.0) 0.64
Imperfeccion / vergiienza 7.0 (5.0-10.0) 9.0 (5.0-12.0) 0.12
Dependencia 5.0 (5.0-9.0) 5.0 (5.0-8.0) 0.80
Apego 5.0 (5.0-8.0) 5.0 (5.0-10.0) 0.56
Dominio 1 42.5 (31.0-66.0) 53.0 (37.0-85.0) 0.11
Dominio 2 31.0 (25.0-43.0) 30.0 (26.0-44.0) 0.67
Dominio 3 23.0(16.0-31.0) 30.0 (20.0-38.0) 0.024
Dominio 4 33.0(24.0-37.0) 32.5 (27.0-35.0) 0.72
Dominio 5 9.0 (5.0-16.0) 10.0 (5.0-15.0) 0.51

*RIQ: rango intercuartil **Prueba U Mann Whitney
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Figura 6: Se muestran los resultados de EDT en funcion de si las pacientes estan recibiendo tratamiento ac-

tual o no. Se muestra mediana, rango intercuartil y valor de p.

Luego de haber determinado el nivel de asociacion entre cada variable independiente por
separado y la variable dependiente (en tratamiento o finalizacion de tratamiento), se realizé un
analisis de regresion logistica con el fin de estimar los coeficientes o pesos de cada variable
independiente en relacion al tratamiento actual. Para realizar la regresion logistica se seleccio-
n6 el método introducir. Se seleccionaron 4 variables con mejor nivel de significacion en la
regresion inicial. Las variables Sobrevaloracion y Dominio 3 resultaron no significativas. La
prueba estadistica global de Hosmer y Lemeshow que considera todas las variables indepen-
dientes conjuntamente resulta significativa (p=0.0084) (Tabla X).

En la Tabla X de coeficientes podemos ver que las variables Aislamiento social y Someti-

miento son significativas. La variable Aislamiento social tiene un coeficiente negativo y un
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OR de 0.92 (0.85-0.99), mientras que Sometimiento tiene un coeficiente positivo y un OR de
1.1 (1.07-1.27). Las mujeres que se encuentran recibiendo tratamiento oncoespecifico activan

menos el EDT de Aislamiento social, pero mas el de Sometimiento.

Tabla X.

Andlisis multivariado de EDTs en funcion de si estaban recibiendo tratamiento.

n=196 B SE Wald  Valor de p* Odds Ratio (IC 95%)
Aislamiento social -0.079 0.038 4.45 0.035 0.92 (0.85-0.99)
Sometimiento 0.125 0.060 431 0.038 1.1 (1.07-1.27)
Sobrevaloracion -0.012 0.073 0.028 0.86 0.98 (0.85-1.12)
Dominio 3 -0.032 0.045 0.51 0.47 0.96 (0.88-1.06)

Nota. R2 Nagelkerke = 0.10, Prueba Hosmer y Lemeshow 2 = 13.92, p = .0084.

A su vez, se compararon los EDT predominantes en las mujeres que se encontraban en di-
ferentes tipos de tratamiento oncoespecifico. Se encontrd diferencia significativa en el EDT
de Sobrevaloracion y en el Dominio 3: Limites inadecuados. Tales esquemas aparecen menos
activos en las pacientes en radioterapia u hormono-inmunoterapia, en comparacion con las pa-

cientes en quimioterapia y cirugia (Figuras 7 y 8).
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Figura 7. Se presentan los resultados de Sobrevaloracion de EDT en funcién del tipo de tratamiento que estan re-

cibiendo las pacientes. Se muestra mediana, rango intercuartil y valor de p.
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Figura 8. Se presentan los resultados de Dominio 3 de EDT en funcién del tipo de tratamiento que estan

recibiendo las pacientes. Se muestra mediana, rango intercuartil y valor de p.
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Adicionalmente, se evalud la asociacion a través de pruebas no paramétricas entre EDT y

el tipo de cirugia de cancer de mama realizado (mastectomia radical sin reconstruccion vs ci-

rugia radical con reconstruccion mamaria o mastectomia parcial o tumorectomia). Se observé

una asociacion significativa con la activacion de los esquemas de Aislamiento social, Someti-

miento 'y Sobrevaloracion, en las mujeres que recibieron cirugia sin reconstruccion. También

se observaron diferencias estadisticamente significativas en dominio 3 y 4 (Tabla XI y Figuras

9y 10).
Tabla XI

Esquemas desadaptativos tempranos en funcion de tipo de cirugia.

Mastectomia parcial o cirugia Cirugia radical sin
n=196 radical con reconstruccion reconstruccion mamaria

mamaria (mediana-RIQ)* (mediana-RIQ)*
Autosacrificio 23.0 (17.0-28.0) 25.0 (19.0-30.0)
Metas Inalcanzables 17.0 (13.0-23.0) 20.0 (12.0-25.0)
Sobrevaloracion 11.0 7.0-17.0) 15.0 (10.0-20.0)
Abandono 9.0 (5.0-18.0) 8.5 (5.0-20.0)
Insuficiente autocontrol 10.0 (7.0-15.0) 12.0 (7.0-17.0)
Inhibicién emocional 9.0 (5.0-16.0) 10.0 (5.0-16.0)
Vulnerabilidad al dafio y

9.0 (5.0-15.0) 9.0 (5.0-16.0)

a la enfermedad
Aislamiento social 8.0 (5.0-12.0) 10.0 (6.0-13.0)
Sometimiento 7.0 (5.0-11.0) 9.0 (7.0-14.0)
Fracaso 8.0 (5.0-12.0) 6.0 (5.0-10.0)
Deprivacién emocional 7.0 (5.0-15.0) 8.0 (5.0-16.0)
Desconfianza y abuso 7.0 (5.0-14.0) 9.0 (5.0-16.0)
Imperfeccion / vergiienza 7.0 (5.0-10.0) 7.0 (5.0-10.0)
Dependencia 5.0 (5.0-9.0) 5.5(5.0-9.0)
Apego 5.0 (5.0-8.0) 5.0 (5.0-12.0)
Dominio 1 43.0 (31.0-63.0) 49.5 (34.0-79.0)

Valor

de p**

0.094
0.097

0.003

0.95
0.46

0.73

0.95

0.050
0.014
0.22
0.31
0.27
0.79
0.85
0.33
0.36
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Dominio 2
Dominio 3
Dominio 4

Dominio 5

31.0 (25.0-43.0)
22.0 (16.0-31.0)
32.0 (24.0-36.0)
9.0 (5.0-16.0)

32.0 (25.0-45.0)
26.0 (18.0-38.0)
35.0 (28.0-39.0)
10.0 (5.0-16.0)

0.82
0.032

0.016
0.73

*RIQ: rango intercuartil **Prueba U Mann Whitney
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Figura 9y 10: Se presentan los resultados de Dominio 3 y 4 de EDT en funcion del tipo de cirugia recibida. Se

muestra mediana, rango intercuartil y valor de p.

Luego de haber determinado el nivel de asociacion entre cada variable independiente por

separado y la variable dependiente (fipo de cirugia), se seleccionaron las variables que mos-

traron asociacion estadisticamente significativa para realizar un andlisis de regresion logistica

con el fin de estimar los coeficientes o pesos de cada variable independiente en relacion al
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tipo de cirugia (aislamiento social, sometimiento, sobrevaloracién, dominio 3 y dominio 4).
De las 5 variables introducidas la unica variable que resultd ser significativa en forma inde-
pendiente de las demds fue sobrevaloracion con un OR de 1.01 (0.94-1.06). La prueba esta-
distica global de Hosmer y Lemeshow que considera todas las variables independientes con-
juntamente no resulto significativa (p=0.44) (Tabla XII).

En la Tabla XII de coeficientes podemos ver los resultados de la regresion logistica.

Tabla XI1I

Andlisis multivariado de esquemas desadaptativos tempranos en funcion del tipo de cirugia

Valor de
n=196 B SE Wald Odds Ratio (IC 95 %)
p*

Aislamiento social 0.001 0.029 0.002 0.96 1.01 (0.94-1.06)
Sometimiento 0.072 0.046 2.46 0.11 1.1 (0.98-1.17)
Sobrevaloracion 0.11 0.051 5.08 0.024 1.01 (1.01-1.24)
Dominio 3 -0.044 0.032 1.87 0.17 0.95 (0.88-1.06)
Dominio 4 0.006 0.027 0.045 0.83 1.06 (0.95-1.06)

Nota. R2 Nagelkerke = 0.10, Prueba Hosmer y Lemeshow 42 = 7.89, p = .44.

5.2.2.4 EDT y su relacion con la CVRS:
Se realizé andlisis de correlacion lineal (Spearman) entre la variable de CVRS FACT- B glo-
bal y las diferentes variables de EDT, con el fin de evaluar la relacion entre CVRS y EDT.

Los resultados se muestran en la Tabla XIII y Figuras 11, 12, 13, 14.
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Tabla XIII

Andlisis de correlacion de los esquemas desadaptativos tempranos con FACT-global

r Spearman Valor de p
Autosacrificio -0.23 0.0006
Metas Inalcanzables -0.22 0.0009
Sobrevaloracion -0.12 0.072
Abandono -0.43 0.0001
Insuficiente autocontrol -0.37 0.0001
Inhibicion emocional -0.39 0.0001
Vulnerabilidad al dafio y a la enferme-

-0.46 0.0001
dad
Aislamiento social -0.54 0.0001
Sometimiento -0.30 0.0001
Fracaso -0.32 0.0001
Deprivacion emocional -0.54 0.0001
Desconfianza y abuso -0.45 0.0001
Imperfeccion/vergiienza -0.43 0.0001
Dependencia -0.42 0.0001
Apego -0.14 0.045
Dominio 1 -0.65 0.0001
Dominio 2 -0.56 0.0001
Dominio 3 -0.26 0.0001
Dominio 4 -0.33 0.0001
Dominio 5 -0.38 0.0001

Se obtuvo una correlacion moderada e inversa entre la CVRS a nivel Global y los esque-
mas de Deprivacion Emocional y Aislamiento Social.

Se registro una correlacion moderada e inversa entre la subescala ambiente socio-familiar
de CVRS y el esquema de Aislamiento Social. A su vez se registrd una correlacion de forma
inversa y moderada de la subescala Estado emocional, con la activacion del esquema de Vul-

nerabilidad.
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Figura 14: Relacion entre FACT Global y EDT Dominio 2.

Posteriormente, se realizd un analisis de regresion lineal multiple utilizando todas las va-
riables de EDT que eran estadisticamente significativas en la correlacion lineal (todas excepto
sobrevaloracion). Se utilizo el método introducir. El andlisis excluyo las variables Dominio 1
y Dominio 2.

En la tabla XIV se muestran los resultados de la regresion lineal multiple. Se observa que

las variables que mostraron relacion estadistica en explicar FACT-Global fueron Deprivacion
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emocional, Abandono, Imperfeccion/vergiienza, Vulnerabilidad, Apego, Dominio 3 y Dominio
4. Todas mostraron una correlacion de tipo inversa con el FACT-Global, excepto Dominio 3 y
Dominio 4 con una correlacion positiva con FACT-Global. El modelo global fue estadistica-

mente significativo (Tabla XIV).

Tabla XIV

Andlisis de regresion lineal multiple entre FACT-Global y los diferentes esquemas desadaptativos tempranos

1C 95% limite IC 95% limite

B Valor de p
inferior superior
Deprivacién emocional -0,172 -0,965 -0,114 0,0001
Abandono -0,053 -0,551 0,229 0,013
Desconfianza abuso -0,125 -0,913 0,043 0,417
Aislamiento social -0,195 -1,420 -0,177 0,074
Imperfeccion/vergiienza -0,006 -0,793 0,724 0,012
Fracaso 0,026 -0,436 0,679 0,928
Dependencia -0,206 -1,973 -0,487 0,668
Vulnerabilidad -0,198 -1,137 -0,265 0,001
Apego -0,055 -0,775 0,250 0,002
Sometimiento -1,717 -27,556 10,721 0,314
Autosacrificio -2,399 -27,568 10,465 0,387
Metas inalcanzables -0,023 -0,539 0,370 0,376
Insuficiente autocontrol -0,408 -2,452 -0,804 0,714
Dominio 3 0,369 0,317 1,243 0,000
Dominio 4 3,381 -10,413 27,630 0,001
Dominio 5 -0,087 -0,694 0,111 0,373

Modelo global: F=15.120, p = 0.0001; R? = 0.550; R? corregida = 0.510

5.2.2.5 Discusion y analisis

Se plante6 como objetivo describir los EDT que se activan en las mujeres durante el trata-

miento del cdncer de mama. A su vez, se compard la activacion de esquemas en mujeres en
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tratamiento y mujeres sin tratamiento, asi como se indagé sobre la incidencia de los diferentes
tratamientos oncoespecificos en la activacion de los EDT y su relacion con la CVRS.

De los resultados de la investigacion se infiere que la enfermedad y los tratamientos on-
coespecificos generan una situacion critica que lleva a las mujeres a poner en juego distintos
EDT.

Las mujeres que han finalizado los tratamientos oncoespecificos activan mas el esquema
de Aislamiento social que aquellas que se encuentran realizando tratamientos. Hallazgo simi-
lar obtuvieron Gil, Costa, Hilker y Benito (2012), estudiando transversalmente una poblacion
de pacientes oncoldgicos, donde encontraron que luego de finalizar los tratamientos los pa-
cientes perciben menor soporte social y, por lo tanto, perciben mayor aislamiento. Por otra
parte, en este estudio las mujeres en tratamiento parece que hacen significativamente un ma-
yor uso del esquema de Sometimiento que aquellas que finalizaron los tratamientos. Este es-
quema podria considerarse adaptativo a la situacion vital, en tanto contribuye a la aceptacion
de la enfermedad, a la adherencia a los tratamientos y quizas a la confianza con el equipo asis-
tencial.

Por otra parte, las pacientes que finalizaron los tratamientos muestran mayor uso del EDT
de Sobrevaloracion, que aquellas que se encuentran en tratamientos oncoespecificos. Segura-
mente el haber finalizado los tratamientos aporta sensaciones de dominio, grandiosidad y su-
peracion en relacidon con quienes se encuentran en un entorno amenazante por los tratamien-
tos. Posiblemente por ese motivo los EDT del Dominio 3 (sobrevaloracion y autodisciplina
insuficiente) se encuentran mas activos. Quizas una vez que finalizan los tratamientos no sean
tan necesarios el control emocional, la disciplina, los cuidados.

Al valorar las pacientes que estaban en tratamiento, se encontrd que los esquemas de Au-
tosacrificio y Metas inalcanzables fueron los que se activaron con mayor intensidad en la po-
blacion. Estos resultados coinciden con los estudios realizados por Ferrel, Pela, Gomez y Pé-

rez (2009), Sahar Amini, Mahboobeh Chinaveh y Amin Allha Fazel (2015) y Chamorro y Po-
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clin (2016), quienes también encontraron que las pacientes con cancer de mama activan EDT
de Autosacrificio y Metas inalcanzables. En este estudio no se registrd un uso frecuente de los
esquemas de inhibicién emocional, ni de apego confuso, como si encontrd Ferrel, Pela, Go-
mez y Pérez (2009) en su estudio, u otros tales como el de abandono, fracaso, dependencia,
sometimiento y autocontrol insuficiente, encontrados por Sahar Amini, Mahboobeh Chinaveh
y Amin Allha Fazel (2015).

Se podria plantear que las mujeres de la muestra con cancer de mama apelan muy fre-
cuentemente al uso del esquema de Autosacrificio, que lleva a la mujer a tener la tendencia de
no expresar libremente sus necesidades y emociones, sino postergarlas en funcion de las nece-
sidades de los demas. La activacion de este esquema hace que las personas tiendan a renun-
ciar a sus requerimientos con el fin de evitar el sufrimiento a los otros. Este esquema puede
volverse un factor de riesgo en el cuidado de la salud, la adherencia a los tratamientos y en el
bienestar logrado.

En segundo lugar, aparece con un uso frecuente el EDT de Metas inalcanzables. Proba-
blemente este esquema se active en respuesta a las exigencias que se plantean las pacientes
para superar la enfermedad. Es comun considerar que ante el cancer hay que desarrollar una
actitud de lucha, lo cual probablemente active metas con estandares elevados de esfuerzo para
afrontar los tratamientos y sentimientos de presion hacia si mismo y los demas. Este tipo de
actitudes a la larga pueden generar estrés.

A partir del anélisis de los esquemas agrupados en Dominios, se encontr6 que las pacien-
tes en tratamiento realizan un uso muy frecuente del Dominio I: «Desconexion y rechazoy,
que reune los EDT de Abandono, Desconfianza, Deprivacion emocional, Vergiienza y Aisla-
miento social. Se podria plantear que la situacion de enfermedad y los tratamientos parecen
activar necesidades insatisfechas de seguridad, estabilidad, cuidado y aceptacion. Estas nece-
sidades llevan a poner en accion esquemas en los que aparecen dificultades en las relaciones

generadas por sentimientos de inseguridad, desconfianza en los vinculos y temores al aban-
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dono. Estos afectos pueden llevar al aislamiento y la vergiienza, lo que no contribuye con el
bienestar.

Otro de los dominios que aparecié con un uso importante, fue el Dominio 4: «Tendencia
hacia los demésy, que agrupa en la version breve el EDT de Sometimiento y Autosacrificio. Se
podria suponer que la enfermedad activa necesidades basicas insatisfechas referidas a la ex-
presion libremente de las propias necesidades y emociones, las cuales quedan inhibidas y pos-
tergadas por la consideracion sobre los demds. El sometimiento puede ser un funcionamiento
operativo durante el tratamiento, como se planteaba anteriormente.

Del anélisis comparativo en el uso de EDT segun los tratamientos vigentes, se encontrd
que las mujeres en quimioterapia, cirugia o incluso sin tratamiento utilizan més frecuentemen-
te el EDT de Sobrevaloracion y aquellos que integran el Dominio 3 (Sobrevaloracion y Limi-
tes insuficientes), en comparacion con las mujeres que se encuentran en radioterapia, hormono
o inmunoterapia. Vale decir que ante los tratamientos que mayores efectos secundarios produ-
cen las mujeres tienden a compensar la situacion mostrando fortaleza, sentimientos de gran-
diosidad y desafio, igual que aquellas que finalizan los tratamientos.

Las mujeres sometidas a cirugia sin reconstruccion mamaria tienden a utilizar de modo
mas frecuente EDT de Aislamiento, Sometimiento y Sobrevaloracion. Vale decir que de estas
mujeres, quizas por la vivencia de amputacion de la imagen corporal asociada a la cirugia sin
reconstruccion, algunas de ellas tienden a aislarse, relegarse, evitar las relaciones, asi como
también tienden a inhibir la expresion de sus emociones priorizando la de los demas. Asi tam-
bién, otras pueden apelar a actitudes de grandiosidad. Tanto el Dominio 3 (Limites inadecua-
dos), como el Dominio 4 (Tendencia hacia los demadas) resultaron significativos en su uso por
mujeres con cirugia sin reconstruccion. Por lo tanto, pareceria que las pautas de funciona-
miento mas utilizadas, mientras que para algunas se vinculan con la omnipotencia, para otras

con un bajo reconocimiento de si.
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En el andlisis de regresion logistica, el esquema de Sobrevaloracion fue el inico que se
mostrod estadisticamente significativo, siendo utilizado por las mujeres sometidas a cirugia sin
reconstruccion mamaria. Posiblemente la activacion de este esquema aparezca como reaccion
sobrecompensatoria. Las mujeres amputadas, utilizando el esquema de sobrevaloracion, po-
drian experimentar un sentido elevado de la propia autovaloracion restandole valor a las pér-
didas.

Las cualidades psiquicas que parecen activarse en la muestra estudiada se corresponden
con ciertos hallazgos de las investigaciones que han indagado sobre la relacion entre persona-
lidad y cancer. Los EDT y dominios que aparecen de modo més frecuente en la muestra, se
vinculan con el patron de comportamiento llamado tipo C. De acuerdo a la redefinicion del
patron C realizada por Temoshok (1987), en las mujeres de esta investigacion aparece el prio-
rizar el beneficio de los otros ignorando las propias necesidades, la inhibicion de las emocio-
nes, la actitud de evitacion de confrontacion, el sentimiento de no tener el control y una gran
necesidad de soporte, pero con dificultades en la aceptacion de la ayuda de los demaés. Tal
como planteaba Anarte, Lopez, Ramirez y Esteve (2000), las mujeres con cancer de mama
tienden a controlar las emociones negativas, inhibir la exteriorizacion emocional y demostrar
excesiva capacidad de comprension hacia los demas. Esta tendencia a la supresion o negacion
de las emociones genera desamparo y desesperanza, lo que coloca a la mujer en situaciones
desfavorables a nivel psicologico.

Estos supuestos se relacionan con el andlisis realizado de correlacion entre las variables
EDT y CVRS. El uso de determinados EDT incide de modo significativo en la percepcion que
las mujeres tienen de su CVRS. En ese sentido pareceria ser que la percepcion global de la ca-
lidad de vida es peor cuanto mas activos se encuentren los esquemas que generan creencias
referidas a no recibir un adecuado apoyo emocional (Deprivacion emocional), temores a no

ser lo suficientemente cuidado (Abandono), a no recibir la necesaria cercania emocional de
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personas significativas (Apego), que incrementan la percepcion de riesgos inminentes € incon-
trolables (Vulnerabilidad) o las vivencias de fallas personales (Vergiienza).

Asi también se ha registrado que se establece una correlacion significativa entre la per-
cepcion de bienestar de la mujer a nivel socio-familiar y el menor uso de EDT que llevan a
actitudes de repliegue y evitacion de los vinculos (4islamiento social).Vale decir que cuanto
mejor es la percepcion de bienestar a nivel de los vinculos familiares y sociales, menos tien-
den las mujeres a aislarse socialmente Por otra parte, pareceria que las mujeres perciben un
mejor bienestar a nivel socio emocional cuanto menos activos se encuentren los esquemas de
vulnerabilidad al dafio y la enfermedad y menos uso hagan de los esquemas que activan temo-
res referidos a la dependencia, la pérdida de autonomia y de confianza en si misma (Dominio
2: Autonomia y desempernio).

En sintesis, las mujeres con cancer de mama utilizan diferentes EDT con los que interpre-
tan y reaccionan ante la enfermedad y los tratamientos, operando a partir de ellos. Los dife-
rentes EDT resultan ser sensibles a los diferentes tratamientos, en especial con respecto a la
cirugia sin reconstrucciéon mamaria. El uso de los diferentes EDT impacta en la percepcion de

bienestar que tiene la mujer durante la enfermedad.

5.2.3 Percepciones y Creencias con respecto a la Enfermedad

5.2.3.1 Descripcion general de los resultados

Se realiz6 el analisis de datos utilizando estadistica descriptiva de la primera parte del [IPQ-R
compuesta por 8 dimensiones: Consecuencias, Duracion, Control sobre la enfermedad y el
tratamiento, Identidad, Preocupacion o conciencia de enfermedad, Coherencia o comprension
sobre la enfermedad, Respuesta emocional.(Figura 2).

Este analisis arroja datos de resumen central y dispersion intercuartil que permiten carac-

terizar la percepcion que la muestra de pacientes tiene sobre su enfermedad. La dimension
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percepcion de control sobre la enfermedad y el tratamiento, en una escala que va de 0 (nada) a
10 (mucho), registré una mediana de 10 (RIQ 8 -10) denotando que las mujeres perciben que
el tratamiento contribuye a controlar la enfermedad. Resultados similares se obtuvieron con
respecto a la dimension de comprension del diagnéstico y los tratamientos, lo cual determina
una coherencia interna que evidencia que las mujeres comprenden la afeccion. En esos rangos
se ubica también la percepcion que las pacientes tienen sobre el control de la enfermedad,
mostrando que la valoracion sobre las expectativas de controlar la enfermedad es mayor que

el punto medio de la escala Likert (Tabla XV).

Tabla XV

Percepcion y Creencias sobre la enfermedad

IPQ-R n=196 Mediana (RIQ)
Consecuencias 4.8 (2-8)
Duracion enfermedad 4.6 (2-7)
Control sobre la enfermedad 7.3 (5-10)
Control sobre el tratamiento 10 (8-10)
Identidad 3.7 (1-6)
Preocupacion por la enfermedad 5 (0-8)
Coherencia sobre la enfermedad 9 (6-10)
Respuesta emocional 4.4 (1-8)

IPQ-R: Illness Perception Questionnaire, RIQ: rango intercuartil

Agrupados los items seglin el predominio de representaciones de tipo cognitivo o emo-
cional, se registra mayor peso de las representaciones cognitivas en la percepcion de la enfer-
medad por sobre las emocionales. La comprension sobre la enfermedad obtiene una mediana
de 9 (RIQ 6 -10); en una escala de 0 a 10, ubicandose muy por encima del punto medio de la

escala Likert (Tabla XVI).
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Tabla XVI

Representaciones cognitivas, emocionales y comprension de la enfermedad

IPQ-R n=196 Mediana (RIQ)
Representaciéon Cognitiva 30.0 (24-34)
Representacion Emocional 8.0 (3-14.5)
Comprension de la enfermedad 9.0 (6-10)

IPQ-R: Tllness Perception Questionnaire, RIQ: rango intercuartil

En sintesis, las mujeres de este estudio tienen una comprension de la enfermedad consis-
tente, perciben que los tratamientos contribuyen con la salud y sienten que pueden controlar la
enfermedad. Se puede decir que consideran que el cancer de mama es una enfermedad media-
namente larga y que genera consecuencias que impactan a nivel emocional, ocasionando preo-
cupaciones.

El calculo global de la percepcion de enfermedad se obtuvo invirtiendo los resultados de
las preguntas 3 (control sobre la enfermedad), 4 (control sobre el tratamiento) y 7 (coherencia)
y sumando los puntajes de las respuestas a las preguntas 1 (consecuencias), 2 (duracién), 5
(identidad), 6 (conciencia de enfermedad) y 8 (representacion emocional). Se logra una escala
que va de 0 a 80. Para la muestra se obtuvo una percepcion de amenaza de la enfermedad con
una mediana de 27.8+16.7, ubicandose por debajo de la media en la escala. Si se considera la
desviacion se observa que las respuestas tienen una gran dispersion que hace que algunas mu-
jeres tengan una percepcion muy amenazante, mientras que otras minimicen sus efectos.

Posteriormente, se analiz6 la segunda parte del IPQ-R referida a las atribuciones causales
con una pregunta abierta en la que se solicita a la mujer que defina tres causas posibles a las

que atribuye su enfermedad en orden de importancia. Las respuestas de estas preguntas fueron
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clasificadas de acuerdo a las categorias elaboradas por Peuker, Armiliato, Vital y Kern (2015):
1) Atribuciones psicoldgicas; 2) Factores de riesgos comportamentales; 3) Factores biologi-
cos; 4) Mala suerte o destino; 5) Falta de recursos; 6) Agentes ambientales y quimicos; 7) Le-
siones. Para evaluar la validez de este instrumento, tres jueces —de forma independiente y a
ciegas— agruparon todas las respuestas de las pacientes segun las categorias antes menciona-
das. Posteriormente, se realizo un analisis de concordancia entre los jueces, utilizando el indi-
ce de concordancia de Kappa de Fleiss, entre los tres investigadores (Fleiss, Cohen y Everitt,
1969). Se obtuvo un coeficiente de 0.92 entre las categorizaciones realizadas por los tres jue-
ces de la primera atribucion causal. En la segunda atribucion causal, el coeficiente de concor-
dancia Kappa de Fleiss fue de 0.87 y en la tercera atribucion causal fue de 0.86 %. En todos
los casos se obtuvieron coeficientes mayores a 0.81, lo que supone una muy buena correlacion
en la categorizacion de las respuestas y de alguna manera valida el instrumento utilizado.

Con respecto a los resultados de las atribuciones causales, el 90.7 % de las pacientes otor-
garon a la enfermedad alguna atribucion causal. Practicamente la mitad de las pacientes (48.3
%, n=83) atribuyen como primera causa de la enfermedad fendmenos psicoldgicos tales como
angustia por pérdidas, situaciones de estrés prolongado, conflictos familiares. El 22,1 %
(n=38) de las pacientes atribuyen como causas de la enfermedad a factores bioldgicos tales
como la herencia, hormonales, obesidad, edad, inmunolégicas. El 11,6% (n=20) de las res-
puestas refieren a causas azarosas dadas por la mala suerte, el destino o causas divinas. El

9.3% (n=16) de la muestra no logra definir una causa (Tabla XVII).
Tabla XVII

IPQ-R. Primera atribucion causal

n=172 (%)
Psicologicas 83 (48.3 %)
Biologicas 38 (22.1 %)
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Destino 20 (11.6 %)

No identifica la causa 16 (9.3 %)
Habitos 6 (3.5 %)
Lesion 4(2.3%)
Productos quimicos 3 (1.7 %)
Falta de recursos 2 (1.2 %)

IPQ-R: Illness Perception Questionnaire.

Como segunda atribucion causal, la respuesta mas frecuente fue «no sé» (56 %), poste-
riormente se encuentran atribuciones a factores psicologicos (22,6 %), biologicos (8.3 %), ha-

bitos (8.3 %), lesion (3.6 %) y destino (1.2 %) (Tabla XVIII).

Tabla X VIII

IPQ-R. Segunda atribucion causal.

n=84 n (%)

No identifica la causa 47 (56.0 %)

Psicoldgicas 19 (22.6 %)
Biologicas 7 (8.3 %)

Habitos 7 (8.3 %)

Lesion 3(3.6%)

Destino 1(1.2 %)

IPQ-R: Illness Perception Questionnaire.

En la Tabla XIX se muestran los resultados de la tercera causalidad que expresan las pa-

cientes, registrandose que el 83.3 % no encuentra respuesta.
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Tabla XIX

IPQ-R Tercera atribucion causal.

n=84 n (%)

No identifica la causa 70 (83.3 %)
Psicologicas 8 (9.5 %)
Habitos 3 (3.6 %)
Biologicas 2 (2.4 %)
Destino 1(1.2%)

IPQ-R: Illness Perception Questionnaire.

En la Tabla XX se muestran las atribuciones causales en forma global.

Tabla XX

IPQ-R Atribuciones Causales Globales

Psicologicas 80.4 %
Biologicas 32.8%
Habitos 15.4 %
Lesion 8.9%
Destino 14.0 %
Recursos 1.2%
Productos quimicos 1.7%

IPQ-R Atribuciones Causales Globales
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5.2.3.2 IPQ-R y variables sociodemograficas

Se estudiod la posible asociacion entre creencias y percepciones sobre la enfermedad y las ca-
racteristicas sociodemograficas de la poblacion estudiada. Se exploro el nivel educativo, dico-
tomizando la variable con respecto a si presentaba primaria incompleta o completa con res-
pecto a si presentaba mayor nivel educativo que primaria completa, si vive solo o acompana-
do y la religion, en cuanto a si es creyente o no. La unica variable que demostré un nivel de
asociacion fue el nivel educativo y la percepcion de control sobre los tratamientos, con una
mediana en los que presentaban primaria completa o menos de 8 (RIQ 7-10) vs los que tenian
mayor nivel educativo que primaria 10 (RIQ 9-10), p=0.045). Las mujeres con mejor nivel

educativo (mds que primaria) refieren mayores indices de control sobre los tratamientos.

5.2.3.3 IPQ-R y variables clinico-biologicas

Se compararon los resultados de la escala IPQ-R entre las mujeres que se encontraban en tra-
tamiento al momento de la entrevista con aquellas que no estaban recibiendo tratamientos on-
coespecificos. Se encontraron diferencias significativas con respecto a la percepcion de la du-
racion de la enfermedad. Las mujeres que no estaban recibiendo tratamientos oncoespecificos
reportaron una percepcion mayor de duracion que aquellas que estaban en algun tratamiento

oncoespecifico (p=0.026). (Tabla XXI - Figura 15).
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Tabla XXI

IPQO-R en funcion de la variable en tratamiento o tratamiento finalizado

Percepcion y creencias sobre la enfermedad

Consecuencias

Duracion enfermedad

Control sobre la enfermedad

Control sobre el tratamiento
Identidad

Conciencia la enfermedad (preocupacion)
Coherencia sobre la enfermedad
Respuesta emocional

IPQ Global

Representaciones cognitiva y emocional

Representacion Cognitiva

Representacion Emocional

En tratamiento actual

(mediana-RIQ)

5.0 (2.0-8.0)
5.0 (2.0-7.0)
9.0 (5.0-10.0)
10.0 (8.0-10.0)
3.5 (1.0-6.0)
5.0 (1.0-8.0)
9.0 (6.0-10.0)
4.0 (1.0-8.0)
28.0 (14.0-38.0)

30.0 (24.0-34.0)

8.0 (3.0-15.0)

Tratamiento
finalizado

(mediana-RIQ

6.0 (1.0-10.0)
9.0 (2.0-10.0)
8.5 (5.0-10.0)
10.0 (5.0-10.0)
5.0 (1.0-9.0)
5.0 (1.0-8.0)
10.0 (7.0-10.0)
3.5(1.0-9.0)
39.0 (16.0-45.0)

31.0 (25.5-42.5)

7.0 (5.0-16.0)

0.51

0.026
0.77

0.68
0.17
0.69
0.42
0.77
0.16

0.13

0.95

RIQ: rango intercuartil *Prueba U Mann Whitney
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Figura 15. Se presentan los resultados Duracién de la enfermedad -IPQ-R en funcioén de si las pacientes es-

tan recibiendo tratamiento actual o no. Se muestra mediana, rango intercuartil y valor de p.

Se compararon también los resultados de la escala IPQ-R entre las mujeres que estaban en
diferentes tratamientos y se registraron diferencias significativas en algunos items que compo-
nen la percepcion y creencias sobre la enfermedad. Las pacientes en tratamiento quimiotera-
péutico o en el momento postcirugia registraron mayores indices de gravedad (preocupacion
por la enfermedad) que las que se encontraban en hormonoterapia y o inmunoterapia o radio-
terapia (p=0.022). Por otra parte, se registraron diferencias significativas con respecto a la
percepcion de identidad de la enfermedad, obteniéndose mayores indices de severidad en
aquellas mujeres que ya habian finalizado los tratamientos (mediana 5 y RIQ 0-9) o que se en-
contraban en hormono o inmunoterapia (mediana 5, RIQ 1-7), en comparacion con las que
salian de la cirugia (mediana 1 y RIQ 0 -5) o radioterapia (mediana 2 y RIQ 0 -5; p=0.027)

(Tabla XXII - Figuras 16 y 17).
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Tabla XXII

IPQ-R en funcion del tratamiento recibido.

Percepcion Sin Tratamiento  Radioterapia Quimioterapia Cirugia Hormonoterapia
y creencias actual Mediana (RIQ) Mediana (RIQ) Mediana (RIQ) y/o Valor de
sobre la Mediana Inmunoterapia p*
enfermedad (RIQ) Mediana
RIQ)
Consecuencias 60 (1.0-10.0) 5.0 (2.0-7.0) 5.0 (3.0-8.0) 5.0 (2.0-8.0) 3.0 (1.0-7.0) 0.10

Duracion de la
9.0 (2.0-10.0)  5.0(1.0-7.0) 4.5 (2.0-6.0) 5.0 (2.0-7.0) 5.0 (2.0-10.0) 0.23
enfermedad

Control sobre
8.5(5.0-10.0) 8.0 (5.0-10.0) 9.0 (5.0-10.0) 8.0 (5.0-10.0) 5.0 (1.0-9.0) 0.67
la enfermedad

Control sobre
10.0 (5.0-10.0) 10.0 (9.0-10.0) 10.0 (9.0-10.0)  10.0 (7.5-10.0) 10.0 (8.0-10.0) 0.87
el tratamiento

Identidad 5.0 (1.0-9.0) 2.0 (1.0-5.0) 4.0 (1.0-6.0) 1.0 (1.0-5.0) 5.0 (1.0-7.0) 0.027

Conciencia
la enfermedad 5.0 (1.0-8.0) 3.0 (1.0-7.0) 5.0 (3.0-9.0) 5.0 (1.0-8.0) 3.0 (1.0-6.0) 0.022

(preocupacion)

Coherencia
sobre la 10.0 (7.0-10.0) 8.0 (7.0-10.0) 9.0 (6.0-10.0) 8.0 (5.0-10.0) 10.0 (7.0-10.0) 0.54

enfermedad

Respuesta
3.5(1.0-9.0) 3.0 (1.0-7.0) 5.0 (1.0-9.0) 4.0 (2.0-8.0) 3.0 (1.0-7.0) 0.25
emocional

IPQ Global 39.0 (16.0-45.0) 24.0 (15.0-37.0) 30.5(16.5-41.5) 31.5(12.5-41.5) 25.0(11.0-34.5) 0.30

Representacio-

nes cognitivas,

emocionales
Representacion

31.0 (25.5-42.5) 30.0 (24.0-32.0) 30.5(25.0-34.5) 27.5(22.0-32.5) 28.5(24.0-35.0) 0.28
Cognitiva
Representacion

7.0 (5.0-16.0) 6.0 (4.0-14.0) 10.0 (4.0-18.0) 8.0 (3.0-15.0) 7.0 (1.0-12.0)  0.066
Emocional

RIQ: rango intercuartil *Prueba Kruskal-Wallis
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Figura 16. Se presentan los resultados Conciencia de la enfermedad-IPQ en funcion del tipo de tratamiento.

Se muestra mediana, rango intercuartil y valor de p.
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Figura 17. Se presentan los resultados Identidad-IPQ-R en funcion del tipo de tratamiento. Se muestra

mediana, rango intercuartil y valor de p.
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5.2.3.4 IPQ-R y su relacion con la CVRS
Se decidi6é determinar la relacion entre CVRS medido a través de FACT-B y IPQ-R (variables
cuantitativas), por lo que se utilizo el coeficiente de correlacion de Spearman.

En el andlisis de correlacion lineal simple todos los valores del IPQ-R guardan relacion
significativa con la CVRS a nivel global. Se registraron correlaciones moderadas e inversas
entre la CVRS global y la percepcion de severidad global de enfermedad. A su vez, se regis-
traron correlaciones moderadas e inversas entre la CVRS global y la percepcion de conse-
cuencias, duracion de la enfermedad, identi dad, conciencia de enfermedad, respuesta emo-
cional, representacion cognitiva y representacion emocional. Vale decir, cuanto mayor es la
percepcion de consecuencias a nivel fisico, social y emocional que ocasiona la enfermedad,
cuanto mayores son los sintomas que ocasiona y las reacciones emocionales adversas (ansie-
dad y angustia), mas compromete la percepcion que tienen las mujeres sobre la CVRS a nivel
global. Los items control sobre la enfermedad, control sobre el tratamiento y comprension
sobre la enfermedad registraron correlaciones moderadas y positivas con CVRS a nivel glo-
bal. Cuanto mayor es la creencia de control sobre la enfermedad, los tratamientos y la com-

prension en relacion a la dolencia, mejor es la calidad de vida global (Tabla XXIII, Figuras 18

y 19).

Tabla XXIII

Andlisis de correlacion de IPO-R con FACT-global

Percepcion y creencias sobre la r Spearman Valor de p
enfermedad

Consecuencias -0.55 0.0001
Duracién de la enfermedad -0.34 0.0001
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Control sobre la enfermedad 0.15 0.027

Control sobre el tratamiento 0.33 0.0001
Identidad -0.49 0.0001
Conciencia la enfermedad
-0.39 0.0001
(preocupacion)
Coherencia sobre la enfermedad 0.22 0.0013
Respuesta emocional -0.48 0.0001
IPQ-R Global -0.60 0.0001
Representaciones cognitivas y
emocionales
Representacién Cognitiva -0.44 0.0001
Representacion Emocional -0.48 0.0001
15-
r=-0.55
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Figura 18: Correlacion lineal entre Fact-Global y Consecuencias del IPQ-R
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Figura 19: correlacion lineal entre Fact-Global y IPQ-R Global.

Posteriormente, se realiz6 un andlisis de regresion lineal multiple, utilizando todas las va-
riables del IPQ-R, ya que resultaron estadisticamente significativas en la correlacion lineal. Se
utiliz6 el método introducir. El anélisis excluyd la variable Representacion emocional en tanto
se registrd que no agrega datos para predecir la CVRS. En la tabla XXIV se muestran los re-

sultados de la regresion lineal multiple. El modelo global fue estadisticamente significativo.

Tabla XXIV

Andalisis de regresion lineal multiple entre FACT-Global y las diferentes variables de IPO-R

IC 95% limite IC 95% li-
§ Valor de p
inferior mite superior
Percepcion y creencias sobre la
enfermedad
Consecuencias -0.57 -5.9 2.1 0,0001
Duracion de la enfermedad -0,37 -4.5 -0.84 0.005
Control sobre la enfermedad -0,26 -3.7 -0.47 0.012
Identidad -0.52 -5.6 -2.04 0.0001
Conciencia la enfermedad -0,22 -0.176 3.11 0.08
(preocupacion)
Coherencia sobre la enfermedad -0,035 -1.5 0.90 0.61
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IPQ Global -0.11 -0.69 0.36 0.53

Representaciones cognitivas y

emocionales
Representacion Cognitiva 0.56 0.66 34 0.004
Representacion Emocional -0.27 -2.04 0.11 0.080

Modelo global: F=20.05, p = 0.0001; R? = 0.47; R? corregida = 0.44

5.2.3.5 Discusion y analisis

El estudio busco describir las creencias y percepciones de las mujeres con cancer de mama so-
bre la enfermedad, durante el curso de los tratamientos oncoespecifico, atendiendo si a partir
de estos se establecian diferencias significativas en las percepciones y creencias atribuidas. A
su vez, se estudio la asociacion entre variables sociodemograficas y las creencias y percepcio-
nes sobre la enfermedad. Se analizaron las atribuciones causales que otorgan las mujeres a su
dolencia. Por otra parte, se indago6 la correlacion existente entre las percepciones y creencias
sobre la enfermedad y la CVRS.

Se encontré que la mayoria de las mujeres refieren una percepcion de severidad con res-
pecto a la enfermedad que se ubica por debajo de la media de la escala. Al mismo tiempo, tie-
nen una buena comprension de la enfermedad, perciben que los tratamientos contribuyen con
la salud y sienten que pueden controlar la enfermedad, por lo cual lograrian conductas de au-
torregulacion. La mayoria de las mujeres utilizan representaciones de tipo cognitivas, lo que
se relaciona con los resultados observados en la valoracién de EDT, donde se registr6é un pre-
dominio en el control e inhibicidon emocional, destacandose el manejo racional.

Los resultados obtenidos en esta investigacion muestran que la percepcion de duracion de
la enfermedad es mayor en aquellas que finalizaron los tratamientos y se encuentran en condi-
ciones de valorar y reconstruir todo el proceso, mientras que las mujeres que se encuentran re-
cibiendo tratamiento oncoespecifico seguramente focalicen su preocupacion en la situacion
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inmediata, sin preocuparse por el proceso en su conjunto. Se encontrdé que en términos gene-
rales las mujeres que se encuentran en tratamiento conciben que la enfermedad es mediana-
mente larga y que genera consecuencias que impactan a nivel emocional a largo plazo. Con
respecto a la percepcion sobre la duracion de la enfermedad, también Mc. Corry et. al., (2013)
y Kern et. al., (2016) encontraron que la duracion, la percepcion de cronicidad e ineficiencia
de los tratamientos incide en los niveles de angustia, siendo predictiva de calidad de vida. Las
mujeres reportan mayor angustia cuando tienen la conviccion de que el cancer durard mucho
tiempo, que es una afeccion crénica y cuando consideran que los tratamientos no seran efecti-
VOs.

Algo similar ocurri6 con respecto al item que valora preocupacion o conciencia de enfer-
medad e identidad de la enfermedad. El cancer es percibido con mayor gravedad por las mu-
jeres una vez que finalizan los tratamientos, o se encuentran en hormono-inmunoterapia. Se-
guramente durante los tratamientos oncoespecificos mas agresivos (quimioterapia y cirugia),
deban recurrir a defensas que minimizan la gravedad a los efectos de sostener la adhesion de
estos. Una vez que salen de los tratamientos oncoespecificos y reconstruyen lo vivido tienden
a valorar el proceso, percibiendo una mayor gravedad. Sin embargo, la representacion emo-
cional es mas intensa en las mujeres que se encuentran en quimioterapia en comparacion con
los otros tratamientos oncoespecificos, evidenciando que este tipo de tratamiento coloca a la
mujer en una situacion de mayor vulnerabilidad emocional generando mayores respuestas de
ansiedad y angustia.

En términos generales, del estudio realizado se puede afirmar que las creencias y atribu-
ciones sobre el cancer influyen en la valoracion de la CVRS. Estas creencias pueden favorecer
u obstaculizar el ajuste a la enfermedad, tal como también lo constataron Vinaccia, Quiceno y

Remor (2012).
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Los resultados obtenidos en esta muestra coinciden con los de Giraldo-Mora y Arangano
(2009), Rozema, Vollnik y Lechner (2009) y Gercovich, et. al. (2012), quienes también repor-
tan una asociacion entre percepcion y creencias sobre la enfermedad y la CVRS.

En este estudio se encontrd que cuanto menor es la percepcion sobre consecuencias a ni-
vel fisico, social y emocional que ocasiona la enfermedad; cuanto menores son los sintomas
que ocasiona la enfermedad y menores son las reacciones emocionales adversas (ansiedad y
angustia), mejor es la percepcion que tienen las mujeres sobre la CVRS a nivel global. La per-
cepcion de riesgo sobre las consecuencias negativas de la enfermedad es menor cuanto meno-
res son los sintomas fisicos, emocionales, la discapacidad funcional y los efectos especificos
que ocasiona el cancer de mama.

Se encontr6 también que cuanto mayor es la percepcion de control sobre los tratamientos,
la enfermedad y la comprension de la situacion, mejor es la valoracion de la calidad de vida
que realizan las mujeres. En ese sentido, la percepcion de control sobre la enfermedad se aso-
ci6 como variable predictiva de la CVRS. Estos resultados coinciden con los hallazgos obteni-
dos en los estudios de Rozema (2009); Mc. Corry, et. al. (2013) y Kern, et. al. (2016), por lo
cual se confirma la hipotesis que cuando la mujer tiene la percepcion de ser capaz de controlar
la enfermedad, esto incide en la percepcion que realiza de la CVRS, siendo esta mas favora-
ble.

Con respecto a las variables sociodemograficas y las creencias sobre la enfermedad, se
encontrd que la percepcion de control sobre los tratamientos es mayor en las mujeres con me-
jor nivel educativo, variable que también se observo asociada, en los estudios de Kern, et. al.
(2016). Seguramente el nivel educativo incide en la comprension de los tratamientos y favo-
rezca las conductas de cuidado de si.

Si bien en la muestra con la que se trabajé la percepcion del cancer de mama como una
enfermedad amenazante se ubic6 por debajo de la media en la escala, se registrd una gran dis-

persion en las respuestas, lo que lleva a pensar que algunas mujeres tienen una percepcion
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muy amenazante, mientras que otras minimizan sus efectos. Cuanto mas amenazante es perci-
bida la enfermedad, menor es la valoracion de la CVRS. Por ejemplo, las pacientes que se en-
contraban durante la evaluacion en tratamiento quimioterapéutico o postcirugia registraron
mayores indices de gravedad que las que se encontraban en hormonoterapia- inmunoterapia o
radioterapia.

Con respecto a las atribuciones causales, el estudio demuestra que la gran mayoria de las
mujeres tienden a elaborar alguna hipdtesis explicativa de la enfermedad. Estas atribuciones
en la muestra con la que se trabajd, no se corresponden con los conocimientos académicos, al
igual que encontraron Peuker, et. al, (2016) y Lizama et. al (2016) en otros estudios.

Las atribuciones causales que el 80 % de las pacientes dan refieren a causas psicologicas,
luego se ubican las bioldgicas (32.8 %), los habitos (15.4 %) y el destino (14 %) casi en igual
porcentaje, las lesiones (8.9 %), la incidencia de productos quimicos o ambientales y la falta
de recursos en ultimo lugar.

Al igual que en otros estudios (Peuker, et. al., 2016; Lizama, et. al., 2016), en la primera
respuesta se encontr6 cerca del 50 % atribuciones a situaciones de angustia por pérdidas, es-
trés prolongado, conflictos familiares, como desencadenantes del cancer de mama. En este
sentido, se registra una tendencia a ubicar el cancer dentro de la historia biografica de las per-
sonas en conexion con situaciones de duelo, estrés o violencia sostenida. El disgusto, la pena,
el dolor afectivo y la tension sostenida se ubican como desencadenantes de la enfermedad,
dando cuenta de una concepcion integral de la salud fisica-emocional-social. Por otra parte,
hay un supuesto de haber transitado situaciones de vulnerabilidad que llevaron a desatenderse.
Las segundas y terceras atribuciones causales siguen la misma secuencia de prioridad (causa
psicoldgica, bioldgicas, habitos, destino).

Las atribuciones a causas referidas a factores biologicos (herencia), destino o lesiones, re-
sultan de muy dificil control y generan imposibilidad de accidn, representando mas del 50 %

de las respuestas generales. Las respuestas que atribuyen como desencadenante de la enferme-
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dad comportamientos y hébitos (trabajo pesado, mala alimentacion, pocas horas de suefio, ex-
ceso en el consumo de tabaco y alcohol), son aquellas sobre las que se podria incidir, sin em-
bargo, se presentan en una frecuencia muy baja (15.4 %). A su vez, dentro de estas en muy
pocos casos surge la atribucion a la falta de conductas de control preventivo, dando cuenta

que esta no es una practica incorporada por estas mujeres en su vida cotidiana.

5.2.4 Estrategias de Afrontamiento

5.2.4.1 Descripcion general de los resultados

El analisis descriptivo del cuestionario tuvo como fin valorar los 12 items que componen las
estrategias de afrontamiento: Autodistraccion, Afrontamiento activo, Negacion, Uso de sus-
tancias, Utilizacion de apoyo emocional, Desvinculaciéon comportamental, Expresion de emo-
ciones negativas, Reinterpretacion positiva, Planificacion, Humor, Aceptacion y Religion (Fi-
gura 3). Se registraron las medidas de resumen central y dispersion. Se observoé el uso de gran
variedad de estrategias de afrontamiento con similar frecuencia. Esto denota que las pacientes
no utilizan una Unica estrategia para hacer frente a la situacion estresante (Tabla XXV).

Las estrategias mas utilizadas son la de aceptacion del proceso de enfermedad que estd
ocurriendo; la busqueda de apoyo emocional y el uso de estrategias de afrontamiento activo
que apuntan a incrementar los esfuerzos para eliminar o reducir al estresor.

Le siguen en orden decreciente de frecuencia el uso de estrategias que tienden a buscar el
lado positivo y favorable del problema e intentar mejorar o crecer a partir de la situacion de
enfermedad (reinterpretacion positiva). Con igual frecuencia aparece el uso de la religion (la
participacion en actividades religiosas) y el recurrir a actividades de autodistraccion, tales
como concentrarse en otros proyectos, intentando distraerse con otras actividades, para no

concentrarse en el estresor.
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Tabla XXV

Estrategias de Afrontamiento B-COPE

n=200 Mediana (RIQ)
Autodistraccion 6.0 (4.0-7.0)
Negacién 3.0 (2.0-6.0)
Uso de sustancias 2.0 (2.0-3.0)
Desvinculaciéon 2.0 (2.0-3.0)
Religion 6.0 (3.0-8.0)
Afrontamiento activo 7.0 (5.0-8.0)
Re-interpretacion positiva 6.0 (5.0-8.0)
Planificacion 5.0 (3.3-7.0)
Apoyo emocional 8.0 (6.0-8.0)
Expresion emocional 5.0 (3.0-6.0)
Humor 3.0 (2.0-7.0)
Aceptacion 8.0 (6.0-8.0)

RIQ: rango intercuartil

En Ia literatura revisada no hay consenso sobre como agrupar las estrategias. Se tomo el
criterio utilizado por Moran, Landero y Gonzalez (2010) y por Reich y Remor (2016) para la
reagrupacion en modos de afrontamiento centrados en el problema (afrontamiento activo,
reinterpretacion positiva y planificacion), centrados en la emocion (apoyo emocional, acepta-
cion, humor, exteriorizacion de emociones negativas) y aquellas estrategias de tipo evitativo
(negacion, uso de sustancias, desvinculacion comportamental, religion).

La estrategia mas utilizada fue la centrada en la emocion, le sigue en orden decreciente la

estrategia evitativa y en tercer orden el afrontamiento centrado en el problema (Tabla XXVI).
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Tabla XXVI

Tipos de afrontamiento

n=200 Mediana (RIQ)

Centrado en la emocion 23.0 (20.0-26.0)
Centrado en el problema 18.0 (14.2-10.0)
Evitativo 20.0 (17.0-24.0)

RIQ: rango intercuartil
A su vez, se tomo la descripcidn e interpretacion realizada por Reich, Costa-Ball y Remor

(2016), quien analiza los resultados obtenidos de la escala aplicada a poblacion montevideana,
a la luz de la teoria sobre los constructos implicados (Martinez-Arias, Herndndez-Lloreda y
Hernandez-Lloreda, 2006), reagrupando los items en 4 factores emergentes, tales como: 1-
Factor Humor-Evitativo (autodistraccion, reinterpretacion positiva, humor, expresion de emo-
ciones negativas); 2- Factor Evitativo-Emocional (negacion, desvinculacion comportamental,
expresiones emocionales negativas, aceptacion); 3- Factor Evitativo-Religioso (uso de sustan-
cias, religién); 4- Factor Focalizado en el Problema- utilizacion de Apoyo social (afronta-
miento activo, apoyo emocional, reinterpretacion positiva, planificacion). El factor que apare-
ce con mayor frecuencia es el focalizado en el problema y utilizacion de apoyo social, si-

guiéndole el factor humor evitativo (Tabla XXVII).
Tabla XXVII

Factores de afrontamiento

n=200 Mediana (RIQ)
Factor Humor evitativo 20.0 (17.0-25.0)
Factor Evitativo-emocional 18.0 (15.0-20.0)
Factor evitativo religioso 8.5 (6.0-10.0)
Problema- utilizacion de Apoyo social 25.0 (21.0-28.0)

RIQ: rango intercuartil
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Si se considera la clasificacion que reagrupa las estrategias en adaptativas y desadaptati-
vas (Tabla XXVIII), se encontré un predominio de aquellas estrategias adaptativas. Entre ellas
se ubica el afrontamiento activo, el apoyo emocional, la reinterpretacion positiva, la planifi-
cacion, la aceptacion. En segundo orden, se ubican las estrategias desadaptativas: autodis-
traccion, negacion uso de sustancias, desvinculacion comportamental, expresion de emocio-

nes negativas, religion.

Tabla XX VIII

Estrategias Desadaptativas — Adaptativas

n=200 Mediana (RIQ)
Desadaptativo 24.0 (21.0-29.0)
Adaptativo 31.5(27.0-35.0)

RIQ: rango intercuartil

5.2.4.2 B- COPE vy variables sociodemograficas

Se estudio la relacion entre las estrategias de afrontamiento y las variables sociodemograficas
(Tabla XXIX). Del conjunto de variables sociodemograficas se registraron valores significati-
vos en la categoria relativa a la convivencia (vivir sola o acompanada) y el uso de estrategias
de afrontamiento. Las mujeres que viven solas tienden a utilizar de modo mas frecuente estra-
tegias de afrontamiento tales como: afrontamiento activo, planificacion, expresion emocional.
A su vez estas pacientes tienden a utilizar de modo mas frecuente el afrontamiento centrado

en la emocion, el afrontamiento centrado en el problema y a buscar apoyo social.
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Tabla XXIX

B-COPE y nucleo de convivencia

Estrategias de afrontamiento
Autodistraccion

Negacion

Uso de sustancias
Desvinculaciéon

Religion

Afrontamiento activo
Reinterpretacion positiva
Planificacién

Apoyo emocional

Expresion emocional

Humor

Aceptaciéon

Comprension de Enfermedad
Tipos de Afrontamiento
Centrado en la emocion
Centrado en el problema
Evitativo

Estrategias de Afrontamiento
Desadaptativo

Adaptativo

Factores de Afrontamiento
Factor Humor evitativo
Factor Evitativo-emocional
Factor evitativo religioso

Problema- utilizaciéon de Apoyo

social

Vive acompafiado

6.0 (4.0-7.0)

3.0 (2.0-6.0)
2.0 (2.0-3.0)
2.0 (2.0-3.0)
6.0 (3.0-9.0)
7.0 (5.0-8.0)
6.0 (4.0-8.0)
5.0 (3.0-6.0)
8.0 (6.0-8.0)
4.0 (3.0-6.0)
3.0 (2.0-7.0)
8.0 (6.0-8.0)
9.0 (6.0-10.0)

22.0 (19.0-26.0)
17.0 (14.0-20.0)
20.0 (17.0-23.0)

24.0 (21.0-28.0)
31.0 (27.0-34.0)

20.0 (17.0-24.0)
18.0 (15.0-20.0)
9.0 (5.0-10.0)

24.0 (20.0-27.0)

Vive Solo

4.0 (5.0-8.0)

4.0 (2.0-6.0)
2.0 (2.0-3.0)
2.0 (2.0-3.0)
7.0 (5.0-8.0)
8.0 (7.0-8.0)
7.0 (6.0-8.0)
7.0 (5.0-8.0)
8.0 (7.0-8.0)
6.0 (4.0-7.0)
4.0 (2.0-7.0)
8.0 (7.0-8.0)
10.0 (8.0-10.0)

25.0 (21.0-28.0)
20.0 (18.0-23.0)
22.0 (17.0-25.0)

27.0 (22.0-31.0)
35.0 (32.0-37.0)

22.0 (18.0-26.0)
20.0 (17.0-23.0)
9.0 (7.0-10.0)

28.0 (25.0-29.0)

Valor de p*

0.91

0.12
0.73
0.84
0.29
0.0030
0.066
0.0001
0.12
0.020
0.62
0.70
0.15

0.028
0.0001
0.27

0.10
0.0001

0.095
0.068
0.33

0.0001

RIQ: rango intercuartil *Prueba Kruskal-Wallis



También se encontrd asociacion significativa entre las mujeres creyentes y el uso de estra-

tegias tales como la religion, el afrontamiento evitativo, el evitativo- religioso y las estrate-

gias desadaptativas (Tabla XXX).

Las mujeres creyentes tienden a utilizar de forma més frecuente estas estrategias de afron-

tamiento.

Tabla XXX

B-COPE y creencia religiosa

Estrategias de afrontamiento

Autodistraccion

Negacion

Uso de sustancias
Desvinculaciéon

Religién

Afrontamiento activo
Reinterpretacion positiva
Planificaciéon

Apoyo emocional

Expresion emocional

Humor

Aceptacion

Comprension de Enfermedad
Tipos de Afrontamiento
Centrado en la emocion
Centrado en el problema
Evitativo

Estrategias de Afrontamiento
Desadaptativo

Adaptativo

Creyente

6.0 (4.0-7.0)

4.0 (2.0-6.0)
2.0 (2.0-3.0)
2.0 (2.0-3.0)
7.0 (4.0-8.0)
7.0 (5.0-8.0)
6.0 (4.0-8.0)
5.0 (3.0-7.0)
8.0 (6.0-8.0)
5.0 (3.0-6.0)
3.0 (2.0-7.0)
8.0 (6.0-8.0)
9.0 (6.0-10.0)

22.0 (20.0-26.0)
18.0 (14.0-20.0)
21.0 (17.0-24.0)

25.0 (21.0-29.0)
31.0 (27.0-35.0)

No creyente

7.0 (4.0-8.0)

2.0 (2.0-4.0)
2.0 (2.0-3.0)
2.0 (2.0-4.0)
2.0 (2.0-5.0)
8.0 (6.0-8.0)
6.0 (4.0-7.0)
5.0 (4.0-7.0)
8.0 (7.0-8.0)
5.0 (4.0-6.0)
2.0 (2.0-6.0)
8.0 (7.0-8.0)

10.0 (8.0-10.0)

23.0 (20.0-27.0)
18.0 (15.0-20.0)
18.0 (15.0-22.0)

22.0 (19.0-24.0)
33.0 (28.0-36.0)

Valor de p*

0.43

0.072

0.37
0.48
0.0001
0.062
0.74
0.58
0.68
0.87
0.47
0.039
0.071

0.58
0.43

0.021

0.045
0.25
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Factores de Afrontamiento

Factor Humor evitativo 20.0 (17.0-25.0)  21.0 (16.0-25.0) 0.86
Factor Evitativo-emocional 18.0 (15.0-20.0)  19.0 (17.0-20.0) 0.53
Factor evitativo religioso 9.0 (7.0-10.0) 5.0 (4.0-7.0) 0.0001

Problema- utilizacion de Apoyo
24.5(21.0-28.0)  25.0(22.0-28.0) 0.36
social

RIQ: rango intercuartil *Prueba Kruskal-Wallis

No se encontr6 asociacion significativa en relacion al nivel educativo y las estrategias de

afrontamiento.

5.2.4.3 B-COPE y variables clinico-bioldgicas

En primer término, se compararon los resultados del B-COPE entre las mujeres que se en-
contraban en tratamiento actual y las que no estaban en tratamiento oncoespecifico al momen-
to de la recoleccion de datos. Se encontré diferencia significativa en el uso de las estrategias
de desvinculacion comportamental, teniendo mayor presencia en las mujeres sin tratamiento
oncoespecifico (p=0.044) (Figura 20).

En las otras variables no se observaron diferencias significativas.
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Figura 20. Se presentan los resultados de Desvinculacion B-COPE en funcion de si las pacientes estan recibien-

Finalizo
tratamiento

p=0.044

En tratamiento

do tratamiento actual o no. Se muestra mediana, rango intercuartil y valor de p.

Se compararon posteriormente las estrategias utilizadas por las mujeres en los distintos

momentos del tratamiento. (Tabla XXXI)

Tabla XXXI

B-COPE en funcion del tratamiento que estaban recibiendo

n=203

Estrategias de

afrontamiento
Auto
distraccion
Negacién

Uso de

sustancias

Desvinculacion
Religion

Afrontamiento

Sin Tratamiento

actual

Mediana (RIQ)

5.0 (4.0-8.0)

3.0 (2.0-6.0)

2.0 (2.0-3.0)

2.0 (2.0-4.0)
8.0 (2.0-8.0)
7.0 (5.0-8.0)

Radioterapia

Mediana (RIQ)

6.0 (5.0-7.0)

3.0 (2.0-4.0)

2.0 (2.0-3.0)

2.0 (2.0-4.0)
6.0 (5.0-8.0)
7.0 (5.0-7.0)

Quimioterapia

Mediana (RIQ)

6.5 (5.0-8.0)

4.0 (2.0-7.0)

2.0 (2.0-3.0)

2.0 (2.0-3.0)
6.5 (3.0-8.0)
7.0 (5.0-8.0)

Cirugia

Mediana (RIQ)

6.0 (4.0-7.0)

3.0 (2.0-5.0)

2.0 (2.0-3.0)

2.0 (2.0-3.0)
6.0 (4.0-8.0)
7.0 (5.0-8.0)

Hormonoterapia

y/o

Inmunoterapia

Mediana (RIQ)

5.0 (4.0-7.0)

3.0 (2.0-6.0)

2.0 (2.0-3.0)

2.0 (2.0-3.0)
6.0 (3.0-8.0)
7.0 (6.0-8.0)

Valor

de p*

0.29

0.74

0.93

0.25
0.96
0.45



activo
Re

interpretaciéon

positiva
Planificacion

Apoyo

emocional
Expresiéon

emocional
Humor
Aceptacion
Comprension

de Enfermedad
Tipos de

Afrontamiento
Centrado en la

emocion
Centrado en el

problema
Evitativo

Estrategias de

Afrontamiento

Desadaptativo

Adaptativo

Factores de

Afrontamiento
Factor Humor

evitativo
Factor

Evitativo-

emocional
Factor evitativo

religioso
Problema-

utilizacion de

Apoyo social

7.0 (3.0-8.0)

4.0 (3.0-7.0)

7.0 (3.0-8.0)

5.0 (3.0-6.0)

5.0 (2.0-8.0)
8.0 (7.0-8.0)

10.0 (7.0-10.0)

23.0 (20.0-28.0)

18.0 (14.0-21.0)

21.0 (16.0-23.0)

26.0 (20.0-30.0)
32.0 (29.0-35.0)

22.0 (16.0-25.0)

19.0 (15.0-22.0)

10.0 (4.0-10.0)

25.0 (22.0-27.0)

6.0 (5.0-7.0)

5.0 (4.0-6.0)

7.0 (6.0-8.0)

4.0 (2.0-6.0)

2.0 (2.0-6.0)
7.0 (6.0-8.0)

8.0 (7.0-10.0)

21.0 (19.0-24.0)

18.0 (14.0-19.0)

20.0 (17.0-22.0)

24.0 (19.0-28.0)
31.0 (27.0-34.0)

19.0 (16.0-22.0)

17.0 (15.0-19.0)

8.0 (7.0-10.0)

24.0 (22.0-26.0)

6.0 (5.0-8.0)

5.0 (4.0-7.0)

8.0 (7.0-8.0)

5.0 (3.0-7.0)

4.0 (2.0-7.0)
7.0 (6.0-8.0)

9.0 (6.0-10.0)

22.5 (20.0-27.0)

18.0 (15.0-20.0)

21.0 (18.0-25.0)

26.0 (22.0-31.0)
32.0 (28.0-35.0)

21.0 (18.0-26.0)

18.0 (16.0-21.0)

9.0 (6.0-10.0)

25.0 (21.0-28.0)

5.0 (4.0-7.0)

5.0 (3.0-6.0)

8.0 (6.0-8.0)

4.0 (3.0-6.0)

4.0 (2.0-7.0)
7.0 (6.0-8.0)

8.0 (5.0-10.0)

23.0 (19.0-26.0)

17.0 (12.0-19.0)

20.0 (17.0-24.0)

23.0 (21.0-27.0)
28.0 (24.0-34.0)

19.0 (14.0-24.0)

18.0 (15.0-20.0)

8.0 (7.0-10.0)

22.0 (19.0-27.0)

7.0 (5.0-8.0)

5.0 (30.0-7.0)

8.0 (7.0-8.0)

5.0 (2.0-6.0)

3.0 (2.0-7.0)
8.0 (7.0-8.0)

10.0 (7.0-10.0)

23.0 (20.0-26.0)

18.0 (15.0-21.0)

20.0 (16.0-22.0)

24.0 (20.0-27.0)
33.0 (28.0-36.0)

21.0 (17.0-25.0)

18.0 (16.0-22.0)

8.0 (5.0-10.0)

26.0 (22.0-29.0)

154

0.18

0.83

0.21

0.64

0.09
0.014

0.54

0.23

0.57

0.56

0.40
0.29

0.25

0.27

0.90

0.38



RIQ: rango intercuartil *Prueba Kruskal-Wallis

La estrategia de aceptacion aparece con mayor uso en las pacientes que se encuentran en
hormonoterapia- inmunoterapia, con respecto a las que se encuentran en quimioterapia (p.
0.001), en radioterapia (p.: 0.029) o cirugia (p.: 0.038), y similar uso con respecto a las pa-
cientes sin tratamiento (p.0.27) (Figura 21).

El uso del humor como estrategia aparece con mayor uso en las pacientes que terminaron

los tratamientos, con respecto a aquellas que se encuentran en radioterapia u hormono inmu-

noterapia.

154 . p=0.029 ,
m ) . p=0.001 .
o ' 1
o
Q 10-
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c
0
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o
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RT QT Cx Hormono-  sin tratamiento
inmunoterapia

Figura 21: Estrategia de Aceptacion y tipos de tratamiento recibidos

Adicionalmente, se estudio la asociacion entre las estrategias de afrontamiento y el tipo
de cirugia recibida utilizando test no paramétricos (Tabla XXXII). Se encontraron diferencias
significativas con respecto al menor uso que hacen las mujeres a las que se le realizaron lum-

pectomia de estrategias centradas en la emocion, evitativas, del humor y aceptacion, en com-
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paracion con aquellas que pasaron por otro tipo de intervencion quirargica (Figuras 22, 23 y

24).

Tabla XXXII

B-COPE en funcion del tipo de cirugia realizada.

n=203

Estrategias de

afrontamiento
Autodistraccion
Negacién

Uso de sustancias
Desvinculacion
Religion
Afrontamiento
activo

Reinterpretaciéon

positiva
Planificacién
Apoyo emocional

Expresion

emocional
Humor
Aceptacion

Comprension de

Enfermedad

Tipos de

Afrontamiento
Centrado en la
emocion

Centrado en el

problema

Evitativo

Lumpectomia

Mediana (RIQ)

5.0 (4.0-7.0)

4.0 (2.0-5.0)
2.0 (2.0-3.0)
2.0 (2.0-3.0)
6.0 (5.0-8.0)

7.0 (5.0-7.0)

6.0 (4.0-7.0)

6.0 (4.0-7.0)
7.0 (6.0-8.0)

4.0 (2.0-6.0)

3.0 (2.0-5.0)
7.0 (6.0-8.0)

9.0 (8.0-10.0)

21.0 (19.0-24.0) 23.0 (20.0-26.0)

18.0 (15.0-20.0) 17.0 (14.0-21.0)

21.0 (18.0-23.0) 20.0 (16.0-22.0)

Mastectomia

parcial

Mediana (RIQ)

5.0 (4.0-7.0)

4.0 (2.0-6.0)
2.0 (2.0-3.0)
2.0 (2.0-3.0)
6.0 (2.0-8.0)

6.0 (5.0-8.0)

6.0 (5.0-8.0)

5.0 (3.0-7.0)
8.0 (6.0-8.0)

5.0 (3.0-7.0)

3.0 (2.0-7.0)
8.0 (6.0-8.0)

9.0 (5.0-10.0)

Mastectomia radical
con reconstruccion

Mediana (RIQ)

7.0 (5.0-8.0)

4.0 (2.0-8.0)
2.0 (2.0-3.0)
2.0 (2.0-3.0)
8.0 (3.0-8.0)

7.5 (6.0-8.0)

7.0 (5.0-8.0)

5.0 (3.0-7.0)
8.0 (7.0-8.0)

4.5 (3.0-7.0)

4.5 (3.0-8.0)
8.0 (7.0-8.0)

10.0 (8.0-10.0)

26.5 (23.0-28.0)

18.0 (16.0-22.0)

21.5 (17.0-24.0)

Mastectomia radical
sin reconstruccion

Mediana (RIQ)

6.0 (4.5-7.5)

3.0 (2.0-6.0)
2.0 (2.0-3.0)
2.0 (2.0-3.0)
7.0 (3.0-8.0)

7.0 (5.0-8.0)

6.0 (4.0-8.0)

5.0 (3.0-7.0)
8.0 (6.5-8.0)

4.0 (2.0-6.0)

4.5 (2.0-8.0)
8.0 (7.0-8.0)

10.0 (7.5-10.0)

23.0 (19.5-28.0)

18.0 (14.0-20.0)

20.0 (17.5-23.5)

Valor de

0.16

0.81
0.93
0.56
0.47

0.18

0.62

0.65
0.69

0.54

0.041
0.020

0.39

0.022

0.89

0.54
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Estrategias de

Afrontamiento
Desadaptativo
Adaptativo

Factores de

Afrontamiento

Factor Humor

evitativo

Factor Evitativo-

emocional

Factor evitativo

religioso

Problema-
utilizacion de

Apoyo social

24.5 (22.0-28.0)
31.5 (27.0-34.0)

19.0 (16.0-23.0)

17.0 (15.0-19.0)

8.5 (8.0-10.0)

25.0 (20.0-27.0)

24.0 (20.0-28.0)
30.0 (27.0-35.0)

20.0 (17.0-24.0)

18.0 (15.0-21.0)

8.0 (4.0-10.0)

24.0 (21.0-28.0)

26.5 (22.0-30.0)
34.0 (28.0-36.0)

23.0 (19.0-27.0)

18.0 (17.0-20.0)

10.0 (5.0-10.0)

26.0 (23.0-29.0)

24.0 (21.0-28.5)
32.0 (27.0-35.0)

20.5 (16.0-25.0)

18.0 (15.0-20.0)

9.0 (5.5-10.0)

24.5 (20.0-27.0)

0.71
0.53

0.063

0.46

0.43

0.79

RIQ: rango intercuartil *Prueba Kruskal-Wallis

=]
1

[=2]
1

Humor (B-COPE)
» %

p=0.041

Figura 22. Se muestra el Afrontamiento Humor del B-COPE en funcidn de tipo de cirugia. Se expresa en

mediana£RIQ.
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Figura 23. Se muestra el Afrontamiento Aceptacion del B-COPE en funcion de tipo de cirugia. Se expresa en

mediana+RIQ.
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Figura 24. Se muestra afrontamiento centrado en la emocion del B-COPE, en funcién de tipo de cirugia. Se expresa en

mediana£RIQ.

Cuando se subcategorizan las mujeres (Tabla XXXIII) segun se les realizé o no una ciru-
gia conservadora (lumpectomia, mastectomia parcial o mastectomia radical con reconstruc-

ciébn mamaria), se registra que aquellas que recibieron mastectomia radical sin reconstruccion
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tienden a utilizar de modo mas frecuente estrategias de afrontamiento de tipo adaptativas, cen-

tradas en la emocidn y que se mueve en el eje evitativo-humor (Figuras: 25, 26 y 27).

Tabla XXXIII

B-COPE en funcion del tipo de cirugia que se realizaron.

Mastectomia parcial Cirugia radical sin

o cirugia radical con reconstruccion
n=203 reconstruccion mamaria Valor de p*
mamaria (mediana-RIQ)

Estrategias de afrontamiento

(mediana-RIQ)

Autodistracciéon 6.0 (4.0-7.0) 6.0 (4.5-7.5) 0.61
Negacién 3.0 (2.0-6.0) 3.0 (2.0-6.0) 0.66
Uso de sustancias 2.0 (2.0-3.0) 2.0 (2.0-3.0) 0.77
Desvinculacion 2.0 (2.0-3.0) 2.0 (2.0-3.0) 0.90
Religion 6.0 (4.0-8.0) 7.0 (3.0-8.0) 0.99
Afrontamiento activo 7.0 (5.0-8.0) 7.0 (6.0-8.0) 0.22
Re-interpretacion positiva 6.0 (4.0-8.0) 6.0 (4.0-8.0) 0.21
Planificacion 5.0 (3.0-7.0) 5.0 (3.0-7.0) 0.50
Apoyo emocional 8.0 (6.0-8.0) 8.0 (6.5-8.0) 0.15
Expresion emocional 5.0 (3.0-6.0) 4.0 (2.0-6.0) 0.72
Humor 3.0 (2.0-6.0) 4.5 (2.0-8.0) 0.041
Aceptaciéon 8.0 (6.0-8.0) 8.0 (7.0-8.0) 0.15
Comprension de Enfermedad 9.0 (6.0-10.0) 10.0 (7.5-10.0) 0.62
Tipos de Afrontamiento

Centrado en la Emocién 22.0(19.0-26.0) 23.0 (19.5-28.0) 0.040
Centrado en el Problema 18.0 (14.0-20.0) 18.0 (14.0-20.0) 0.09
Evitativo 20.0 (17.0-23.0) 20.0 (17.5-23.5) 0.78
Estrategias de Afrontamiento

Desadaptativo 24.0 (21.0-29.0) 24.0 (21.0-28.5) 0.77
Adaptativo 31.0 (27.0-35.0) 32.0 (27.0-35.0) 0.047
Factores de Afrontamiento

Factor Humor Evitativo 20.0 (17.0-24.0) 20.5 (16.0-25.0) 0.087
Factor Evitativo-Emocional 18.0 (15.0-21.0) 18.0 (15.0-20.0) 0.30
Factor Evitativo Religioso 8.0 (6.0-10.0) 9.0 (5.5-10.0) 0.94
Problema- utilizacion de 24.0 (20.0-28.0) 24.5 (20.0-27.0) 0.10

159



Apoyo social

RIQ: rango intercuartil *Prueba Mann-Whithney

p=0.041
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Figura 25. Se muestra frontamiento Humor del B-COPE en funcién de tipo de cirugia. Se expresa en media+DS.
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Figura 26. Se muestra Afrontamiento centrado en la emocion del B- COPE, en funcion de tipo de cirugia. Se expresa en

media+DS.
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Figura 27. Se muestra Afrontamiento adaptativo del B-COPE, en funcion de tipo de cirugia. Se expresa en media+DS.

5.2.4.4 B- COPE y su relacion con la CVRS

Se estudiaron posteriormente las correlaciones entre el B-COPE y la CVRS medida a través
del FACT- B. No se encontraron correlaciones significativas entre las estrategias de afronta-

miento y la calidad de vida, ni a nivel global ni en cada una de las sub escalas.

5.2.4.5 Discusion y analisis

El estudio apunt6 a describir las estrategias de afrontamiento empleadas por las mujeres con
cancer de mama en tratamiento, asi como registrar si estas variaban en funcion de las caracte-
risticas sociodemograficas y clinicas referidas a los tratamientos recibidos. Por otra parte, se
busco analizar la correlacion existente entre las estrategias de afrontamiento y la CVRS.

De acuerdo a los resultados obtenidos, las mujeres examinadas emplearian mas de una es-

trategia de afrontamiento de manera simultdnea, con similar frecuencia y ademads, podrian
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combinar dichas estrategias. En este sentido, Font y Cardoso (2009) también encontraron que
las pacientes con cancer de mama utilizan mas de una estrategia al mismo tiempo y que difi-
cilmente estas se excluyen entre si. Si bien el uso de estrategias variadas no garantiza resulta-
dos positivos, ya que el afrontamiento es un proceso independiente de sus resultados (Lazarus
y Folkman, 1986), se puede afirmar que disponer de un mayor repertorio de estrategias auspi-
cia un afrontamiento mas efectivo. Segun Kleinke (2007), los buenos afrontadores son perso-
nas que tienen numerosas estrategias de afrontamiento, responden al evento estresor aproxi-
mandose a ellos y los evaluan como una oportunidad de crecimiento personal.

Segun los resultados obtenidos en las mujeres entrevistadas se registrd6 un mayor uso de
estrategias adaptativas por sobre las desadaptativas. Dentro de las estrategias adaptativas, apa-
recieron con predominio la aceptacion, el apoyo emocional y el afrontamiento activo. Se po-
dria decir que estas estrategias, que implican el reconocimiento de la enfermedad, la busqueda
de apoyo empatico y disminucion del estresor, contribuyen con la asimilaciéon de la enferme-
dad y la adherencia a los tratamientos. De hecho, las mujeres estudiadas se encontraban asis-
tiendo a los centros de salud para los controles y o tratamientos indicados.

En este estudio se encontrd una tendencia al uso de estrategias centradas en la emocion y
en segundo lugar aquellas de tipo evitativo, donde el humor pareceria haber sido la mas fre-
cuente. Es decir que las mujeres estudiadas tendian a aceptar la enfermedad, buscar apoyo
emocional en su entorno, usar el humor como defensa y exteriorizar las emociones negativas.
En segundo lugar apelaban a la desvinculacion comportamental, 1a religion, el uso de sustan-
cias. Similares resultados hallaron Becerra y Otero (2013) en los estudios realizados con una
muestra de mujeres con cancer de mama en tratamientos oncoespecificos ambulatorios. Tam-
bién Mignorance et. al. (2019) encontrd que las mujeres con cancer de mama utilizan la acep-
tacion y el humor, desarrollando un afrontamiento activo.

En este estudio no se encontraron relaciones significativas en el uso de estrategias de

afrontamiento y variables sociodemogrdficas tal como De Haro, et. al. (2014) hallaron con
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respecto a la edad y la escolaridad. Las unicas variables sociodemograficas que mostraron es-
tadisticamente relacion significativa con las estrategias de afrontamiento fue el vivir sola o
acompariada y la religion (creyente o no creyente). Las estrategias tales como la planifica-
cion, el afrontamiento activo y la expresion emocional parecen ser usadas de forma mas fre-
cuente en aquellas mujeres que viven solas en comparaciéon con quienes viven acompanadas.
El vivir sola podria ocasionar una sobre-exigencia en el afrontamiento de la enfermedad y lle-
var a desarrollar conductas proactivas referidas a la planificacion diaria, la organizacién con
respecto a su cuidado, asi como a la busqueda de apoyos sociales con los cuales poder exterio-
rizar las emociones.

El uso de la religion como estrategia de afrontamiento aparecidé de modo mas frecuente en
la poblacion que se definia como creyente. Las mujeres creyentes hicieron un uso menor de la
aceptacion como estrategia y apelaron con mayor frecuencia a estrategias de afrontamiento
evitativas y evitativas religiosas. En sintesis, las mujeres creyentes puntuaron mas alto en el
uso de estrategias desadaptativas y evitativas religiosas, que las no creyentes. Estos resulta-
dos se relacionan con los encontrados por Jucd, Candido, Lavinas, Moreira y Carvalho
(2013), quienes hallaron que el uso de la religién aparece como estrategia utilizada por el 52
% de las mujeres que reportan altos niveles de estrés.

En la bibliografia sistematizada se registraron asociaciones entre las estrategias de afron-
tamiento y la calidad de vida (Mera y Ortiz, 2012). Sin embargo, en este estudio no se encon-
traron estadisticamente relaciones significativas entre los tipos de estrategias de afrontamiento
y CVRS. Pero si se tiene en cuenta que la CVRS ha sido buena para la media de la poblacion,
se podria afirmar que el uso de las estrategias referidas contribuye con la CVRS.

En ese sentido, se podria afirmar que las estrategias ubicadas en el eje centradas en el pro-
blema y apoyo social (afrontamiento activo, apoyo emocional, reinterpretacion positiva, pla-
nificacion) que aparecieron con un uso frecuente en la muestra, contribuyen a la CVRS. Esta

relacion significativa entre afrontamiento activo, apoyo social y calidad de vida ha sido tam-
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bién encontrada en los estudios de Carver, et. al. (1993); Mera y Ortiz (2012), Martins, Crespo
y Canavarro, (2012); Jucd, Candido, Lavinas, et. al. (2013) y Moreno y Kern de Castro
(2017).

En el estudio realizado se encontrd que las estrategias de afrontamiento que tienden a la
desvinculacion comportamental aparecieron con mayor frecuencia en las mujeres que habian
finalizado los tratamientos oncoespecificos, como modo de distanciarse del estresor. Asi tam-
bién se registrd que las mujeres que se encontraban en tratamientos de hormono e inmunotera-
pia o que habian finalizado los tratamientos, utilizaban con mayor frecuencia la aceptacion
que aquellas que se encontraban en quimioterapia, radioterapia o postcirugia. Seguramente es-
tos tratamientos oncoespecificos, al generar efectos secundarios mas severos, hagan mas difi-
cil el uso de la aceptacion durante esa fase. Se podria suponer que al percibirse la hormonote-
rapia o inmunoterapia como tratamientos mas inocuos, facilitan el uso de la aceptacion. Tam-
bién el humor aparece como estrategia de afrontamiento utilizada de forma significativamente
mas frecuente por las mujeres que finalizaron los tratamientos en comparacion con las que se
encuentran en tratamientos oncoespecificos. El humor es una estrategia de afrontamiento que
puede ser adaptativa, defensiva, compensatoria y en exceso desadaptativa.

Al comparar el tipo de cirugia al que fueron sometidas las mujeres, se encontraron dife-
rencias significativas en el uso de las estrategias de afrontamiento. Las mujeres que fueron so-
metidas a lumpectomia requirieron usar menos estrategias de afrontamiento (centradas en la
emocion, en el humor, estrategias evitativas o de aceptacion) que aquellas mujeres a las que
se les realiz6 cirugia radical, parcial o mastectomia con o sin reconstruccion. Se podria decir
que la lumpectomia expone a la mujer a un menor uso de estrategias de afrontamiento, quizas
porque moviliza menor carga afectiva.

Al comparar el uso de estrategias de afrontamiento entre las mujeres a las que se les reali-
z6 cirugias radicales, con o sin reconstruccion mamaria, se encontrd que las mujeres con ciru-

gia sin reconstruccion apelan a un uso mayor de estrategias de afrontamiento que van desde
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las adaptativas a la exteriorizacion de emociones (angustia, ansiedad, temores) o estrategias
evitativas vinculadas al Aumor. También Kershaw, Northouse, Kritpracha, et al. (2004) en sus
investigaciones encontraron un mayor uso de estrategias de tipo evitativas en mujeres mastec-
tomizadas sin reconstruccion mamaria.

Por lo tanto, las diferentes cirugias parecen impactar en la imagen corporal, activando un
mayor uso de diferentes estrategias de afrontamiento; unas que facilitan la descarga emocio-
nal (ansiedad, angustia, hostilidad), otras que evidencian conductas reactivas contra la angus-

tia como el humor.

5.3 Variables predictivas de CVRS en mujeres con cancer de mama

Para determinar la relacion que existe entre la variable dependiente CVRS y un conjunto de
variables independientes se realizo un analisis de regresion multiple. Dado que los datos que
se utilizaron en esta investigacion no estan organizados en un mismo nivel, sino que estan es-
tructurados de manera jerarquica (variables sociodemograficas y clinicas, esquemas desadap-
tativos tempranos, creencias y percepcion de la enfermedad, estrategias de afrontamiento) se
decidi6é hacer un analisis de regresion lineal multiple jerarquica. A tales efectos se elaboraron
modelos de ecuaciones lineales con fines predictivos. Se tomd como variable dependiente la
CVRS a nivel global. Se elaboraron 4 bloques con las variables explicativas en los cuales se
colocaron: variables sociodemograficas y clinicas en un bloque, variables psicologicas tales
como: EDT en un segundo bloque, estrategias de afrontamiento en un tercer bloque y Creen-
cias y percepcion de enfermedad en un cuarto bloque.

Dentro del bloque variables sociodemograficas se selecciond para este analisis: la edad, el
lugar de residencia (interior — capital), el nivel educativo, la religion y el nucleo familiar. Den-
tro de las variables clinicas se considero el tipo de cirugia recibida (radical o conservadora).

Los criterios para realizar esta seleccion se basaron en los antecedentes bibliograficos y en los
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resultados de esta investigacion. Segun los datos de esta investigacion, los diferentes tipos de
tratamientos onco especificos no registran diferencias significativas en la CVRS, sin embargo
los tipos de cirugia por las que pasaron las mujeres (conservadora o no) si registraron diferen-
cias significativas en la CVRS. La valoracion que hacen las mujeres con mastectomia sin re-
construccion se encontrd sensiblemente descendida con respecto a los otros tipos de cirugia,
de ahi que se eligio la variable cirugia para evaluar su prediccion en la CVRS.

Dentro de las variables psicoldgicas se definieron los siguientes modos para agrupar las
variables:

—para los EDT se consideraron los 5 dominios en los que se agrupan los 15 esquemas es-
tudiados (1. Desconexion y rechazo; 2. Autonomia y desempeio deteriorados; 3. Limites ina-
decuados; 4. Tendencia hacia los otros; 5. Hipervigilancia e inhibicion).

—los estilos de afrontamiento se agruparon de acuerdo a la caracterizacion en tipos de
afrontamiento centrados en la emocion, centrados en el problema y evitativos.

—con respecto a la variable creencias y percepcion de enfermedad se tomo el indice global

de percepcion de gravedad de la enfermedad.

5.3.1 Descripcion general de los resultados

El analisis de regresion lineal multiple jerarquica permitié examinar la relacion predictiva en-
tre las variables sociodemograficas, clinicas y psicoldgicas, con la calidad de vida percibida.
Se calculd el coeficiente de determinacion del R2, la varianza en el R2, los coeficientes es-
tandarizados B, y el valor de p (Tabla XXXIV). El analisis de regresion sefiala que las varia-
bles sociodemograficas y clinicas, asi como los estilos de afrontamiento, no son predictores
sobre la CVRS a nivel global. Los resultados manifiestan el rol predominante que tienen los
EDT y las creencias y percepcion sobre la enfermedad, para predecir la CVRS. Dentro del

bloque de los dominios, el 1- Desconexion y rechazo y el 2- Autonomia y desempeio deterio-
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rados, son los que presentan una asociacion significativa con valor negativo. A medida que
aumenta la presencia del dominio 1 y 2, la CVRS global disminuye. De la misma manera, la
percepcion de gravedad sobre la enfermedad (IPQ Global) presenta una asociacion significati-
va y negativa, prediciendo la CVRS global. A medida que aumenta la percepcion de gravedad
de enfermedad, disminuye la CVRS.

Se realizaron diversas regresiones jerarquicas alternando el orden de los bloques. (Tabla
XXXV). Se colocod primero el bloque de creencias y percepcion global de la enfermedad
(IPQ-R) sobre los dominios de los EDT y se observo que ambos tienen valor predictivo sobre
CVRS, lo que hace pensar que las creencias y percepciones de la enfermedad influyen sobre
los EDT, midiendo variables similares.

Los resultados del andlisis de prediccion ponen de manifiesto que tanto las creencias y
percepcion sobre la enfermedad como los dominios 1 y 2 de los EDT son buenos predictores
de la CVRS, explicando el 60% de la varianza en la CVRS. Las estrategias de afrontamiento y
las variables socio demogréficas o clinicas seleccionadas no producen alteraciones significati-

vas en la CVRS.

Tabla XXXIV

Regresion lineal multiple jerdrquica con FACT-Global como variable dependiente

Modelo R cuadrado Cambio en R cuadrado P

1- sociodemograficas / clinicas 0.017 0.017 0.811

2- Dominios de EDT 0.490 0.473 0.0001

3- Estilos de afrontamiento 0.507 0.017 0.130

4- Creencia y percepcion de 0.606 0.100 0.0001
enfermedad
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Tabla XXXV

Regresion lineal multiple jerarquica con FACT-Global como variable dependiente

Modelo Variables B p
Edad 0.033 0.685
Primaria completa
0.056 0.477
Departamento 0.091 0.230
1 Religion -0.066 0.383
Cirugia radical -0.030 0.686
Vive sola 0.030 0.702
-0.453 0.000
Dominio 1
2 Dominio 2 -0.328 0.000
Dominio 3 0.063 0.377
Dominio 4 0.030 0.682
Dominio 5 -0.090 0.210
Afrontamiento centrado Emocion 0.149 0.021
3 Afrontamiento centrado Problema -0.054 0.392
Afrontamiento Evitativo -0.043 0.479
4 IPQ Global -0.382 0.000

5.3.2 Discusion y analisis

En funcion de los resultados obtenidos se puede concluir que las variables sociodemograficas
tales como la edad, el mayor o menor nivel educativo, el residir en la capital o el interior, el
ser o no creyente, no tienen un valor predictivo sobre la calidad de vida durante la enferme-
dad.

Con respecto a las variables clinico-bioldgicas, la cirugia no conservadora ha sido en este
estudio la que se ha valorado con mayor impacto en la CVRS (especialmente en la escala fisi-
ca). Aun asi, esta no llega a constituirse en un factor predictor de la valoracién de la calidad

de vida global de la mujer.
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Sin embargo, la percepcion de bienestar en la calidad de vida durante la enfermedad pare-
ceria asociarse con el papel que juegan ciertas variables psicologicas. El estudio de regresion
lineal multiple jerarquica reafirma los resultados obtenidos de correlaciones moderadas e in-
versas con los esquemas del dominio 1: Desconexion y rechazo (abandono, desconfianza-
abuso, deprivacion emocional, imperfeccion-vergiienza y aislamiento social) y 2: Autonomia
y desempefio deteriorado (dependencia-incompetencia, vulnerabilidad al dario o enfermedad,
apego-identidad no desarrollada y fracaso).

La percepcion de bienestar durante la enfermedad y los tratamientos se deteriora sensible-
mente cuanto mas se activan necesidades insatisfechas de seguridad, estabilidad, cuidado y
aceptacion. Estas necesidades ponen en accion esquemas en los que prevalecen sentimientos
de inseguridad, desconfianza y temores al abandono. Al activarse los esquemas de depriva-
ciéon emocional, abandono, desconfianza, aislamiento social y vergiienza, se ve afectado nega-
tivamente el bienestar.

En menor medida, pero con un valor significativo también, se encontrd que la percepcion
de bienestar es sensible a la activacion de temores a situaciones de fracaso, la pérdida en la
autonomia y la competencia. Al activarse estos esquemas del dominio 2, interfieren con la
percepcion de autonomia y la capacidad para funcionar independientemente, ocasionando ac-
titudes de baja confianza en las habilidades para afrontar las situaciones. La valoracion del
bienestar se asocia a los temores a la dependencia, la pérdida de autonomia, de confianza en si
mismo y, por consiguiente, a la activacion de esquemas de vulnerabilidad al dafio y la enfer-
medad

Es probable que durante la enfermedad se incremente la percepcion de vulnerabilidad, de
fracaso, de dependencia, y aumenten los requerimientos de apoyo emocional y los temores a
ser lastimado. Estos esquemas dificultan el establecimiento de vinculos de apego, seguros y
confiables durante el tratamiento y parecen tener un papel predominante en la prediccion del

deterioro en la calidad de vida.
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Por otra parte, también se encontré que las creencias y percepciones sobre la enfermedad
tienen valor predictivo en la valoracion del bienestar percibido. Cuanto mas amenazante y
grave es percibida la enfermedad, mas se ve afectada la valoracion de la CVRS registrandose
un deterioro en ella. Estos resultados son coincidentes con los obtenidos por Giraldo-Mora y
Arangano (2009), Rozema, Vollnik y Lechner, (2009) y Gercovich, et. al (2012) quienes tam-
bién reportan una asociacion entre percepcion y creencias sobre la enfermedad y la CVRS.

Las creencias y percepciones sobre la enfermedad activan necesidades y pautas de res-
puestas cognitivas, emocionales, relacionales (esquemas de funcionamiento) que permiten
mayor o menor ajuste y percepcion global de bienestar. Se entiende que las creencias y per-
cepciones forman parte de los esquemas desadaptativos tempranos y ambos son predictivos de
la calidad de vida relacionada con la salud.

En sintesis, se podria decir que las mujeres con una percepciéon amenazante de la enfer-
medad tienden a activar en mayor medida pautas de funcionamiento caracterizadas por la des-
conexion emocional, el aislamiento y la vergiienza. En segundo lugar se activan pautas carac-
terizadas por la dependencia, la pérdida de autonomia y la confianza en si mismas que adquie-
ren valor predictivo de deterioro sobre la calidad de vida.

Estos resultados manifiestan que al actuar sobre las creencias y percepciones que tienen
las mujeres sobre la enfermedad, asi como sobre los esquemas desadaptativos que se ponen en
accion, se podria incidir en la calidad de vida por encima de las estrategias de afrontamiento,

los aspectos sociodemograficos o clinicos de la enfermedad.

5.4 Discusion de Resultados Generales

En este apartado se discuten los resultados de la investigacion. Se ponen a dialogar los hallaz-
gos de cada una de las escalas utilizadas, organizandose dicha discusion en dos secciones.

Una referida a la caracterizacion de las mujeres con cancer de mama, donde se describen las
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variables sociodemograficas y psicologicas en funcion de los diferentes tratamientos oncoes-
pecificos. La otra aborda la asociacion encontrada entre las variables psicologicas, clinicas,
sociodemograficas y la CVRS; aqui también se trata el valor predictivo de estas variables so-

bre la CVRS. De ese modo, se tratan los objetivos formulados para la investigacion.

5.4.1 Caracterizacion de la muestra a nivel sociodemogréfico y psicologico en

funcion de los tratamientos oncoespecificos recibidos

La muestra estudiada se compone de mujeres con una edad promedio de 58 afios, abarcando
desde los 32 a los 89 afios. La mayoria de las mujeres se encuentran casadas y, en menor pro-
porcion, divorciadas. La gran mayoria han tenido hijos y conviven con familiares. La mitad
de ellas reside en el interior del pais y la otra en la capital. En cuanto al nivel educativo, la
mayor parte tiene solamente culminados estudios primarios y solo una menor parte accedid a
estudios secundarios incompletos. Al momento del estudio, la mayor parte de las mujeres se
encuentra inactiva a nivel laboral y se define a nivel religioso como creyente, aunque no prac-
ticante. La mitad de las mujeres refiere haber consultado a psicélogos en algin momento de
sus vidas y solo el 29 % inici6 tratamiento psicoldgico y/o psiquiatrico a partir de la enferme-
dad oncologica, estando en tratamiento psicofarmacologico. El 5.9 % de esta muestra refiere
haber tenido algun IAE en su historia vital.

Al momento de recabar los datos, el 37.6 % se encontraba en tratamiento de quimiotera-
piay el 31.7 % en tratamientos de hormono e inmunoterapia. Si bien cuando se plantea la en-
trevista solamente el 14.1 % de las mujeres se encontraba en control por cirugia reciente, el
95.6 % en alglin momento habia sido intervenida quirargicamente. De ellas, la mayoria tiene
conservada la mama (lumpectomia, mastectomia parcial), aunque un porcentaje muy bajo (7.9

%) se realizo reconstruccion mamaria.
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A partir del estudio realizado se registraron algunas caracteristicas diferenciales en las
pautas de funcionamiento psicologicas de las mujeres durante los tratamientos y segun el tra-
tamiento oncoespecifico que estaban recibiendo. El diagnéstico de cancer de mama opera
como evento disruptivo y los tratamientos generan un entorno también disruptivo. En esas cir-
cunstancias, la gran mayoria de las mujeres tienden a elaborar alguna hipotesis explicativa de
la enfermedad. EI 80 % de las pacientes dan explicaciones referidas a causas psicoldgicas y
luego ubican causas bioldgicas (32.8 %), si bien la gran mayoria de ellas refiere tener antece-
dentes familiares en primer y segundo grado de parentesco. En porcentajes similares ubican
las atribuciones causales a los habitos (15.4 %) y el destino (14 %), luego las lesiones (8.9 %)
y por ultimo, la incidencia de productos quimicos o ambientales y la falta de recursos sanita-
rios o economicos. Por lo tanto, se registra una tendencia a explicar el cancer a partir de la
historia biografica, en conexion con situaciones de duelo, estrés o violencia sostenida relativa
a conflictos familiares. Las mujeres refieren como causantes del cancer a situaciones que les
han ocasionado una profunda tristeza, tension o violencia persistente, considerando que estas
han oficiado como desencadenantes de la enfermedad. Se recoge en las respuestas parte del
imaginario social que circula en la cinematografia y en la literatura, dando cuenta a su vez de
una concepcion integral de la salud fisica-emocional-social. Por otra parte, pareceria que las
mujeres elaboran un supuesto relacionado con el haber transitado situaciones que produjeron
niveles de vulnerabilidad interna, que llevaron a desatenderse en funcion de las situaciones vi-
vidas. En ese sentido, el diagndstico de cancer aparece como un evento disruptivo mas, junto
con otros, en la biografia de la mayoria de las pacientes.

Por otra parte, la mitad de las respuestas referidas a las atribuciones causales se ubican en
factores tales como lo bioldgico, el destino, las lesiones, los productos quimicos o ambienta-
les; vale decir, factores ajenos a la posibilidad de incidencia personal. Un porcentaje menor de
mujeres toma en consideracion los habitos (trabajo pesado, mala alimentacion, pocas horas de

suefio, exceso en el consumo de tabaco y alcohol) como préacticas decisivas en la conforma-
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cion de la enfermedad. La no implicacion en el proceso de enfermar puede llegar a constituir-
se en un factor de riesgo con respecto a las conductas de autocuidado. A su vez, plantea la in-
terrogante sobre el lugar que ocupa en las mujeres el examen periddico de mama. De hecho,
se registraron muy pocos casos que atribuyen la enfermedad a la falta de conductas de control
preventivo, dando cuenta que no es una practica incorporada por estas mujeres en su vida co-
tidiana. Estos datos coinciden con los registros de la Comisién Honoraria de Lucha Contra el
Céncer (CHLCC, 2019) que muestran, a pesar de las politicas preventivas instaladas, la per-
sistencia de una deteccion tardia del cancer de mama en nuestro pais.

El estudio indica que la mayoria de las mujeres que se encuentran en tratamiento refieren
una baja percepcion de severidad con respecto a la enfermedad. Al mismo tiempo, manifiestan
tener una buena comprension de esta, percibiendo que los tratamientos contribuyen con la
salud y permiten controlar la enfermedad. Esa percepcion de control es mayor cuanto mas ele-
vado es el nivel educativo formal alcanzado por las mujeres, lo cual lleva a depositar mayor
confiabilidad en el equipo asistencial.

Segun los resultados obtenidos las mujeres entrevistadas registraron un mayor uso de es-
trategias adaptativas por sobre las desadaptativas. Sin embargo, cuando se comparan las muje-
res creyentes y no creyentes, se observa que las creyentes tienden al usar mas estrategias desa-
daptativas de afrontamiento de tipo religioso y evitativo.

Si bien se registrd en toda la muestra un uso muy variado de estrategias de afrontamiento,
las de mayor frecuencia fueron la aceptacion, la busqueda de apoyo emocional y el afronta-
miento activo. Se podria decir que las mujeres reconocen la enfermedad, buscan apoyo empa-
tico e intentan disminuir el impacto que tiene el evento disruptivo sobre su vida tomando acti-
tudes proactivas. Este tipo de afrontamientos contribuyen con la asimilacion de la enfermedad
y la adherencia a los tratamientos. De hecho, las mujeres estudiadas se encontraban asistiendo
a los centros de salud para controles y/o tratamientos indicados. Se observo que especialmente

aquellas mujeres que vivian solas tendian a utilizar mas estrategias de busqueda de apoyo so-
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cial tales como la planificacién, el afrontamiento activo y la expresion emocional, en compa-
racioén con quienes vivian acompanadas.

Las mujeres que se encontraban en tratamiento mostraron hacer un uso frecuente de cier-
tos EDT tales como el de Autosacrificio y Metas inalcanzables. El esquema de Autosacrificio
hace que las mujeres tiendan a no expresar libremente sus necesidades y emociones, poster-
gandolas en funcion de las necesidades de los demas, generando una actitud complaciente en
la busqueda de aprobacion o evitacion de conflictos. De esta forma, se evidencia una tenden-
cia a renunciar a los propios requerimientos con el fin de evitar el sufrimiento a los otros. Las
mujeres con cancer de mama tienden a demostrar excesiva capacidad de comprension hacia
los demas, controlar las emociones negativas e inhibir la exteriorizacion emocional. Quizas
esta tendencia a ser complaciente e inhibir las emociones se vincule con el predominio del uso
de estrategias de aceptacion, con el percibir la enfermedad como poco amenazante, la com-
prension sobre la enfermedad y los tratamientos, asi como con el uso de representaciones de
tipo cognitivas para caracterizar lo que les esta sucediendo. Este tipo de elaboraciones se rela-
cionan con la activacion de los esquemas del Dominio 4: «tendencia hacia los demas», que
promueven el manejo racional de las situaciones.

Por otra parte, también se registré que las mujeres en tratamiento hacen un uso frecuente
del esquema de metas inalcanzables. Se podria suponer que este esquema se activa en res-
puesta a las exigencias que se plantean las pacientes para superar la enfermedad percibida
como un desafio. Es comun en el discurso médico el uso de metaforas bélicas para referirse al
tratamiento del cancer: «atacar», «combatiry», «invadir», entre otras. Esto se ha impregnado en
el imaginario social donde circula que ante el cancer hay que desarrollar una actitud de lucha.
Probablemente desde esa perspectiva los pacientes sientan que deben trazarse metas con es-
tandares elevados de esfuerzo para afrontar los tratamientos y sentimientos de presion hacia si

mismo y los demas.
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Sin embargo, pareceria contradictorio el uso de este esquema con la percepcion de bajo
nivel de amenaza con respecto a la enfermedad.

Muy posiblemente las mujeres, durante los tratamientos, minimizan la percepcion de gra-
vedad como forma de contrarrestar los efectos y sostener la adhesion a los tratamientos con el
mayor bienestar posible.

Otros de los EDT muy frecuentes en las mujeres durante los tratamientos son aquellos
pertenecientes al Dominio I: «Desconexion y rechazo», que reune los EDT de Abandono,
Desconfianza, Deprivacion emocional, Vergiienza y Aislamiento social. El entorno disruptivo
ocasionado por el diagndstico y los tratamientos promueven un estado de inseguridad, de in-
certidumbre y de dependencia para con el equipo asistencial. Se hacen presentes esquemas
que parecen activar necesidades insatisfechas de seguridad, estabilidad, cuidado y aceptacion.
Estos esquemas llevan a interpretar los sucesos vividos con desconfianza, con temores a no
ser bien cuidado, atendido o incluso abandonado.

En este estudio se encontrd que las mujeres con menor nivel educativo formal activan con
mayor frecuencia EDT de dependencia, inhibiciéon emocional y fracaso, demostrando mayor
percepcion de vulnerabilidad ante la situacion de enfermedad y por lo tanto menor control.
Pareceria que el nivel educativo oficia como protector de la activacion de estos esquemas.

Las mujeres que finalizaron los tratamientos oncoespecificos realizan una valoracion del
proceso oncoldgico de mayor gravedad que aquellas que se encuentran en tratamiento. El va-
lor asignado a la enfermedad (identidad) es percibido con mayor severidad; asi también aque-
llas que finalizaron los tratamientos y se encuentran en condiciones de reconstruir el proceso
refieren una mayor percepcion de duracion de la enfermedad. Las mujeres que se encuentran
recibiendo tratamiento oncoespecifico pareceria que centran su preocupacion en la situacion
inmediata, restandole valor a lo que estan viviendo. Manifiestan la creencia que las conse-
cuencias son mayores a largo plazo que al momento del tratamiento. Esto permite entender la

contradiccion planteada en relacion al predominio del esquema de metas inalcanzables y la
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baja percepcion de gravedad que refieren sobre la enfermedad, asi como la del elevado con-
trol sobre la enfermedad y los tratamientos.

También se encontré que las mujeres que finalizaron los tratamientos oncoespecificos
usan esquemas de sometimiento con menor frecuencia que las que estan en tratamiento, segu-
ramente en tanto ya no requieren este tipo de esquemas para transitar por los tratamientos. Por
otra parte, estas apelan con mayor frecuencia a esquemas de sobrevaloracion, lo que denota la
presencia de una imagen de autonomia, de grandiosidad, consistente con la percepcion de de-
safio y combate a la que se aludia a través del esquema de metas inalcanzables para las muje-
res en tratamiento. A su vez, las mujeres que finalizaron los tratamientos utilizan mas el es-
quema de aislamiento social que las que estan en tratamiento. Se podria suponer que estas se
encuentran en una fase en la que el equipo asistencial se retira o la red de soporte familiar-so-
cial deja de estar tan presente como durante los tratamientos. El estar mas solas en un momen-
to de reorganizacion vital puede llevar a incentivar la percepcion de no encajar en ningun gru-
po, sentirse diferente, por lo cual adoptan actitudes de ubicarse en la periferia o evitar los gru-
pos, sentimientos de soledad o sentirse diferentes a los demas.

En la fase libre de enfermedad parecen predominar también otro tipo de estrategias de
afrontamiento tales como la desvinculaciéon comportamental, como modo de distanciarse del
evento disruptivo, y apelan mas al humor como defensa. El Aumor aparece como estrategia de
afrontamiento utilizada de forma significativamente mas frecuente por las mujeres que finali-
zaron los tratamientos, en comparacion con las que se encuentran en tratamientos oncoespeci-
ficos. EI humor es una estrategia de afrontamiento que puede ser adaptativa, defensiva, com-
pensatoria y en exceso desadaptativa.

Con respecto al funcionamiento psicoldgico en los diferentes tratamientos oncoespecifi-
cos, se encontrd que durante la quimioterapia la representacion que elaboran las mujeres sobre
la enfermedad tiene mayores atributos de tipo emocional, en contraste con las representacio-

nes de tipo cognitivos prevalentes en el resto de los tratamientos. La racionalizacién parece no
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ser efectiva ante la quimioterapia, que genera efectos secundarios tan importantes. Ante este
tipo de tratamiento aparecen representaciones de tipo emocional que denotan la afectacion
que produce. Durante la quimioterapia y también durante la cirugia, el EDT maés utilizado es
la sobrevaloracion. Durante estos tratamientos las mujeres requieren elevar el sentido de la
propia autovaloracion para sobrellevar las situaciones criticas a las que se ven enfrentadas, ya
sea por los efectos secundarios de la quimioterapia, por las marcas que generan ambos trata-
mientos en el cuerpo (asimetria, amputacion, alopecia, etcétera) y el impacto en la imagen
corporal.

Sin embargo, la cirugia pareceria ser el tipo de tratamiento oncoespecifico que ocasiona
mayores impactos psicoldgicos a largo plazo. Se observé que las mujeres con cirugia sin re-
construccion mamaria tendian a utilizar de modo mas frecuente EDT de Aislamiento, Someti-
miento y Sobrevaloracion, EDT del Dominio 3 (Limites inadecuados) y del Dominio 4 (7Ten-
dencia hacia los demas). Por lo tanto, pareceria que la cirugia sin reconstruccidon impacta en
la imagen corporal, pudiendo generar la activacion de esquemas que llevan al repliegue, el
aislamiento social, el sometimiento y la desvalorizacion, como otros modos de funcionar ubi-
cados en el polo opuesto: la sobrevaloracion. Se podria decir que las pautas de funcionamien-
to en las mujeres con cirugia sin reconstruccion mamaria oscilan entre el registro de la omni-
potencia y el registro de una baja autoestima y reconocimiento de si.

Con respecto a las estrategias de afrontamiento, también se observo que las mujeres con
cirugia sin reconstruccion apelan a un uso mayor de estrategias relacionadas con la exteriori-
zacion de emociones (facilitando la descarga de angustia, ansiedad, temores) o estrategias evi-
tativas reactivas contra la angustia vinculadas al Aumor como mecanismo compensatorio o
reactivo a la situacion disruptiva. Las mujeres con mastectomia y reconstruccion mamaria pa-
rece que apelan mas a afrontamientos evitativos vinculados a la religion. Este tipo de estrate-
gias es consecuente con la mayor preocupacion por la enfermedad registrada en estas mismas

mujeres.
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Las mujeres en tratamientos de hormono e inmunoterapia y de radioterapia tienden a fun-
cionar de modo similar a las mujeres que habian finalizado los tratamientos oncoespecificos.
Si bien la aceptacion fue una estrategia utilizada por todas las mujeres, esta resulté mas signi-
ficativa en las mujeres que se encontraban en hormono e inmunoterapia o finalizando los tra-
tamientos oncoespecificos. Seguramente tratamientos como la quimioterapia, cirugia o radio-
terapia, al generar efectos secundarios mas importantes, hagan més dificil el uso de la acepta-
cion durante esa fase. Se podria suponer que al percibirse la hormonoterapia o inmunoterapia
como tratamientos mas inocuos, facilitan el uso de la aceptacion.

En sintesis, se puede afirmar que los diferentes tratamientos oncoespecificos inciden en las
creencias y percepciones con respecto a la enfermedad (duracidn, preocupacion, identidad, re-
presentacion emocional), asi como en los EDT y las estrategias de afrontamiento utilizadas.
Sin embargo, es fundamentalmente la cirugia (con o sin reconstruccion) el tratamiento que ge-

nera diferencias significativas en el uso de patrones de funcionamiento psicoldgicos.

5.4.2 Asociacion entre CVRS y variables sociodemograficas, clinicas y psicold-

gicas: valores predictivos

La valoracion que realizan las mujeres con cancer de mama en tratamiento sobre la CVRS a
nivel global es buena, ubicandose por encima de la media de la escala. Se podria decir que la
enfermedad y los tratamientos no son percibidos como generadores de limitaciones que se dis-
tancian en relacion con las expectativas y las valoraciones que realizan sobre el bienestar.

Esta valoracion del bienestar podria estar relacionada con varios aspectos que se descri-
ben a continuacion. Por un lado, con la edad promedio de la muestra con la que se trabajo. Se-
gun otros estudios publicados, la expectativa de bienestar en las mujeres de mas de 50 afios
plantea menores exigencias en relacion con las mas jovenes (Sanchez, Sierra-Matamorosa y

Lopez-Daza, 2012). Por lo tanto, podria sostenerse que en las mujeres de la muestra, cuya me-
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dia de edad fue de 58 afios, la valoracion del bienestar se podria asociar a expectativas no tan
exigentes.

Al mismo tiempo, esta percepcion de bienestar puede estar relacionada con las variables
psicoldgicas estudiadas en el apartado anterior, tales como: las estrategias de afrontamiento
empleadas, la baja percepcion de gravedad, la buena comprension y percepcion de control so-
bre la enfermedad y los tratamientos.

En este estudio no se encontraron estadisticamente relaciones significativas entre los tipos
de estrategias de afrontamiento y la CVRS. Por lo tanto, se podria afirmar que el uso de estra-
tegias adaptativas, de aceptacion, de aquellas ubicadas en el eje centradas en las emociones,
asi como las localizadas en el eje centradas en el problema y apoyo social (afrontamiento acti-
vo, apoyo emocional, reinterpretacion positiva, planificacion), contribuyen con la percepcion
de una buena CVRS.

Sin embargo, se encontrd que las creencias y atribuciones que elaboran las mujeres sobre
el cancer influyen en la valoracion de la CVRS, de forma moderada. Cuanto més amenazante
es percibida la enfermedad, menor es la valoracion de la CVRS. Las mujeres que tienen una
percepcion de sintomas a nivel fisico, social y emocional (ansiedad y angustia) ocasionadas
por la enfermedad, de mayor compromiso, valoran mayor deterioro en su CVRS a nivel glo-
bal.

Otro de los elementos que se asocia claramente incidiendo en la valoracion de la CVRS es
la percepcion de control sobre los tratamientos, la enfermedad y la comprension de la situa-
cion. Cuando las mujeres tienen una mayor percepcion de control y comprension sobre la en-
fermedad, perciben a su vez mayor conformidad con su calidad de vida a nivel global.

Con respecto al uso de los EDT, se registrd que estos inciden de modo significativo en la
percepcion que las mujeres tienen de su CVRS. La percepcion global de la CVRS se deteriora
cuanto mas activos se encuentren los esquemas que se asocian a temores referidos a no recibir

un adecuado apoyo emocional (Deprivacion emocional), a no ser lo suficientemente cuidada
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(Abandono), a no recibir la necesaria cercania emocional de personas significativas (Apego),
aquellos que incrementan la percepcion de riesgos inminentes e incontrolables (Vulnerabili-
dad), o las vivencias de fallas personales (Vergiienza) activadas por la enfermedad.

En términos generales se puede decir que cuando el entorno disruptivo del cancer genera
una desestabilizacion en la que se activan esquemas del dominio Desconexion y Rechazo, que
remiten a necesidades insatisfechas de seguridad, estabilidad, cuidado, aceptacion; asi como a
esquemas vinculados con el deterioro en la Autonomia y el Desempeiio, que remiten a la insa-
tisfaccion de la necesidad de sentirse competente, con autonomia y sentido de identidad, las
mujeres perciben mayor deterioro en su calidad de vida.

Por otra parte, las mujeres que ante la situacion disruptiva del cancer apelan menos a es-
quemas de Aislamiento social logran una mejor percepcion de bienestar a nivel de los vincu-
los familiares y sociales. Asi también se puede decir que el uso de esquemas que activan afec-
tos de vulnerabilidad al dafio y temores a la dependencia por pérdida de autonomia y de con-
fianza en si misma, inciden deteriorando la percepcion de bienestar a nivel socioemocional.

En este estudio las mujeres que se encuentran cursando diferentes tratamientos (quimiote-
rapia, radioterapia, hormono e inmunoterapia y postcirugia), no presentan valoraciones dife-
rentes con respecto a la CVRS. Similares resultados encontrd Dapueto et. al. (2005) en pobla-
cion oncoldgica uruguaya. Sus hallazgos muestran que las diferencias en la valoracion de la
CVRS aparecen a largo plazo en mujeres con cancer de mama, sobre el bienestar fisico y la
funcién emocional. Por otra parte, plantea que estas diferencias no dependen tanto del tipo de
tratamiento recibido sino del proceso del cuidado de salud y, en especial, de haber tenido la
posibilidad de elegir entre distintos tratamientos y la percepcion de haber sido cuidada.

Sin embargo, en este estudio, cuando se compara la valoracion que hacen de la CVRS las
mujeres que fueron operadas, aparecen diferencias significativas segun el tipo de cirugia a
mediano plazo. El 14 % de las mujeres que habian salido de la cirugia no presentaron en lo in-

mediato diferencias significativas en su valoracion de la CVRS con respecto a las mujeres en
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quimioterapia, radioterapia u hormono e inmunoterapia. Sin embargo, el 95.6 % de las pacien-
tes en alguin momento fueron sometidas a cirugia y entre los tipos de cirugia por las que pasa-
ron si se registraron diferencias significativas en la CVRS.

Pareceria que, por un lado, la CVRS, tal como lo ha encontrado Ruiz Carrefio y Almansa
Martinez (2012), es una variable sensible con el paso del tiempo. Por otro lado, la valoracion
de la CVRS que hacen las mujeres con mastectomia sin reconstruccion difiere de forma signi-
ficativa y negativa con respecto a los otros tipos de cirugia. Resultados similares con respecto
a la cirugia y la CV encontraron Bajuk y Reich (2011), Reich y Remor (2011) y Gargantini y
Casari (2019). En todos estos estudios y en este también, se encontré que las pacientes que se
sometieron a cirugia sin reconstruccion presentaron niveles de CVRS significativamente mas
bajos en especial en la subescala fisica, en comparacion con las mujeres a las que se le realiz6
lumpectomia o mastectomia con reconstruccion. El tipo de cirugia que genera mayor afecta-
cion, ya sea por la amputacion o la asimetria sobre la imagen corporal, parece incidir signifi-
cativamente en la valoracion del bienestar.

Se puede concluir que la calidad de vida de las mujeres en tratamientos oncoespecificos
de este estudio no guarda asociacion con las variables sociodemograficas, tampoco con los ti-
pos de tratamiento, aunque si con el tipo de cirugia. Por su parte, Dapueto (2016) encontr6 en
los estudios realizados con pacientes oncologicos, utilizando el FACT-G, que la tnica variable
biomédica relevante como determinante de la CVRS global y especialmente del bienestar fisi-
co, fue el estadio tumoral, variable que en este estudio no pudo registrarse fielmente por no
haber podido acceder a las historias clinicas.

Sin embargo, en este estudio se encontré que la percepcion de bienestar en la calidad de
vida durante la enfermedad, pareceria asociarse con el papel que juegan fundamentalmente
ciertas variables psicologicas y el tipo de cirugia sin reconstruccion mamaria. En ese sentido,
se encontr6 que las creencias y percepciones sobre la enfermedad tienen valor predictivo en la

valoracion del bienestar percibido. Como se planteaba anteriormente, cuanto mas amenazante

181



y grave es percibida la enfermedad, cuanto mas sintomas fisicos, emocionales y consecuen-
cias sociales acarrea la enfermedad, las mujeres valoran més deteriorada su CVRS.

Las creencias y percepciones que las mujeres elaboran sobre la enfermedad activan nece-
sidades y pautas de respuestas cognitivas, emocionales, relacionales (esquemas de funciona-
miento) que permiten mayor o menor ajuste y percepcion global de bienestar. Se entiende que
las creencias y percepciones activan los esquemas desadaptativos tempranos y ambos son pre-
dictivos de la CVRS.

Las mujeres con una percepcion amenazante de la enfermedad tienden a activar pautas de
funcionamiento caracterizadas por la desconexion emocional, el aislamiento, la vergiienza; u
otras caracterizadas por la dependencia, la pérdida de autonomia y confianza en si mismas.
Estos patrones de funcionamiento adquieren valor predictivo sobre la calidad de vida, inci-
diendo en la percepcion de deterioro de esta.

Estos resultados permiten pensar que al actuar sobre las creencias y percepciones que tie-
nen las mujeres sobre la enfermedad, asi como al actuar sobre los esquemas desadaptativos
que se ponen en accion, se podria incidir en la calidad de vida. Estas serian las variables a te-
ner en cuenta para las intervenciones psicooncoldgicas, por encima de las estrategias de afron-
tamiento, los aspectos sociodemograficos o clinicos de la enfermedad.

Por lo tanto, el estudio permite avalar el supuesto que las creencias sobre la enfermedad,
junto con los esquemas desadaptativos tempranos, impactan en la calidad de vida. Y, por otro
lado, se puede refutar la valoracion realizada sobre los tratamientos oncoespecificos y las es-
trategias de afrontamiento como determinantes de la calidad de vida de las mujeres con céncer

de mama.
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CAPITULO 6

Conclusiones

6. 1 Consideraciones generales

En este capitulo se plantean las conclusiones a las que se llega a partir del analisis de los re-
sultados de la investigacion, contrastandolos con los antecedentes de otras investigaciones, el
estado del arte y el marco tedrico.

La tesis se planted como objetivo estudiar la calidad de vida de las mujeres con cancer de
mama durante las diferentes etapas de su tratamiento. Se identificaron los esquemas disfun-
cionales tempranos prevalentes, asi como se describieron las creencias y percepciones que las
mujeres elaboran sobre la enfermedad y las estrategias de afrontamiento empleadas para cada
etapa del tratamiento oncoespecifico. Por otra parte, se determinaron los factores predictivos
de la CVRS a los efectos de contribuir con su optimizacion y con la definicion oportuna de
estrategias de intervencion psicooncologicas.

Las mujeres estudiadas tuvieron un promedio de edad de 58 afios, en su mayoria se en-
contraban casadas, habian tenido hijos y convivian con familiares. En cuanto al nivel educati-
vo, la mayor parte habia culminado estudios primarios y solo una menor parte accedio a estu-
dios secundarios incompletos. Al momento del estudio, la mayor parte se encontraba inactiva
a nivel laboral. Se consideran a nivel religioso creyentes, aunque no practicantes. El 29 % de
las mujeres inicid tratamiento psicoldgico y o psiquidtrico a partir de la enfermedad oncologi-
cay el 5.9 % de la muestra refiere haber tenido algiin IAE en su historia vital. Con respecto a

la caracterizacion clinica de las pacientes, el 37.6 % se encontraba en tratamiento de quimio-
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terapia y el 31.7 % en tratamientos de hormono e inmunoterapia. Si bien solamente el 14.1 %
de las mujeres se encontraba en control por cirugia reciente, el 95.6 % en algin momento ha-
bia sido intervenida quirGirgicamente. De ellas, la mayoria tenia conservada la mama (lumpec-
tomia, mastectomia parcial), aunque a un porcentaje muy bajo (7.9 %) se le realiz6 recons-
truccion mamaria.

A partir del estudio realizado se concluye que el diagndstico de cancer de mama y los tra-
tamientos oncoespecificos generan un evento disruptivo, en la medida en que rompen con el
equilibrio psiquico cotidiano generando cambios, incertidumbre y desconfianza (Benyakar,
2006). Tal evento disruptivo ocasiona un plus de excitacion que altera una cierta homeostasis
y obliga al psiquismo a un trabajo extra, para su elaboracion. La enfermedad y sus tratamien-
tos son fendmenos que tienen la potencialidad de discontinuar, desorganizar o desestructurar
la vida y asi conducir por un derrotero psicopatoldgico, generando un destino obstructivo.
Pero también puede desestabilizar o desregular la relacion entre representacion y afecto, pro-
vocando vivencias de estrés u ominosas que pueden devenir en un desarrollo resiliente. De
otra forma, cuando el diagnostico y los tratamientos se perciben como elementos ajenos e im-
puestos, el psiquismo debe realizar un trabajo de metabolizacion para su incorporacion y pro-
cesamiento, generando un destino elaborativo; de lo contrario se podrian generar algln tipo de

vivencias traumaticas que afectan la salud mental (Marofio, 2019).

6.2 La CVRS de las mujeres y su asociacion con el tipo de tratamien-

to

De la investigacion se desprende que las mujeres estudiadas refirieron en su gran mayoria una
percepcion de bienestar en su calidad de vida durante los diferentes tratamientos oncoespecifi-

COS.
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Esta valoracion de bienestar podria estar relacionada, por un lado, con la edad promedio
de la muestra con la que se trabajé (58 afos), en tanto otros estudios (Sanchez, Sierra-Mata-
morosa y Lopez-Daza, 2012) plantean que la expectativa de bienestar en las mujeres de mas
de 50 anos tiene menores exigencias en relacion con las mas jovenes. Por otra parte, la per-
cepcidn de bienestar pareceria estar relacionada con las variables psicoldgicas estudiadas.

Por esto se concluye que la tramitacion psiquica de los fendémenos disruptivos por parte
de las mujeres se logra de forma mas o menos exitosa. Se podria suponer que la mayoria de
las mujeres, de acuerdo a su valoracion, cuentan con un funcionamiento psiquico cuyos recur-
sos les permiten metabolizar el impacto en el psiquismo del cancer de mama y sus tratamien-
tos. De hecho, un porcentaje relativamente bajo de pacientes (29 %) se encuentra en trata-
miento psicoldgico a partir de la enfermedad, lo cual podria valorarse como indicador de ma-
lestar psicologico. Otros investigadores (Carlson, Waller y Mitchell, 2012) encontraron que el
malestar psicologico se ubica en el entorno del 35 % de la poblacion, por lo que se puede
enunciar que la amplia mayoria de las mujeres parece transitar el proceso oncologico elabo-
rando los efectos desestabilizadores que produce.

Se concluye que la CVRS no difiere significativamente entre las mujeres que se encuen-
tran en distintos tratamientos (quimioterapia, radioterapia, hormono e inmunoterapia y postci-
rugia) y aquellas que lo finalizaron. Similares resultados encontré Dapueto et. al. (2005) en
poblacioén oncoldgica uruguaya.

Sin embargo, el tipo de cirugia se torna significativa para la CVRS en aquellas mujeres
que refieren haber sido operadas y no para quienes han sido intervenidas recientemente. Esta
diferencia en las respuestas en funcion del tiempo (inmediato a la cirugia o alejado en el tiem-
po) quizas remita a la incidencia que tiene el proceso de metabolizacion de la experiencia, ge-
nerando percepciones diferenciales. El 14% de las mujeres que habian salido recientemente de
la cirugia no presentaron en lo inmediato diferencias significativas en su valoracion de la

CVRS con respecto a las mujeres en quimioterapia, radioterapia u hormono e inmunoterapia.
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Sin embargo, entre el 95.6 % de las pacientes estudiadas que en algin momento fueron some-
tidas a cirugia, y entre los tipos de cirugia por las que pasaron, si se registraron diferencias
significativas en la CVRS. Al igual que encontraron Ruiz Carrefio y Almansa Martinez
(2012), la CVRS es una variable sensible con el paso del tiempo. Esto permite sostener que el
procesamiento psicologico de lo disruptivo requiere de una temporalidad distinta a los tiem-
pos que marca el cuerpo bioldgico y los protocolos asistenciales. Estos fendémenos disruptivos
ponen a jugar mecanismos de funcionamiento como la disociacion y la negacion, que operan
como el espectro defensivo desplegado en un primer momento, que permiten afrontar la situa-
cion. Serd con el transcurrir del tiempo que puede tener lugar un proceso de metabolizacion
de la situacion de duelo oncologico.

A partir de este estudio se concluye que la valoracion de la CVRS que hacen las mujeres
con mastectomia sin reconstruccion difiere de forma significativa y negativa con respecto a
los otros tipos de cirugia. También Bajuk y Reich (2011), Reich y Remor (2011) y Gargantini
y Casari (2019) encontraron que la cirugia sin reconstruccion incide de modo significativo so-
bre la imagen corporal y la vida sexual, en comparaciéon con las cirugias reconstructivas o
conservadoras. Eso lleva a sostener que las pacientes que se someten a mastectomia sin re-
construccion tienen mas probabilidades de percibir afectada su CVRS significativamente a
largo plazo, en comparacion con las mujeres a las que se les realiza lumpectomia o mastecto-
mia con reconstruccion. La mastectomia sin reconstruccion genera mayor afectacion, ya sea
por la amputacion o la asimetria que ocasiona sobre la imagen corporal, lo que parece incidir
significativamente en la valoracion del bienestar.

Seguramente la cirugia instala la huella a modo de marca corporal persistente de la expe-
riencia disruptiva de amenaza y desestabilizacion de la integridad narcisista. A partir de dicha
marca, las vivencias con respecto al ser mujer, madre, objeto de deseo y cuerpo erdgeno exi-
gen de una tramitacion que implica articulacion del evento disruptivo. Reconstruir psicologi-

camente la imagen corporal, luego de la cirugia mamaria oncoldgica, conlleva un proceso de
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elaboracidon que pareceria asociarse con una peor calidad de vida y, por lo tanto, malestar en
aquellas pacientes cuya asimetria corporal y cicatriz permanece dando cuenta de la enferme-
dad. Tal como plantea Marono (2019), el cuerpo requiere de un proceso de reorganizacion, a
partir de la cirugia se vuelve extrafio, desconocido, y se requiere volver a representarlo psi-

quicamente. Este proceso supone un tiempo de ordenamiento escopico de la imagen corporal.

6. 3 Los EDT, su relacion con la CVRS y el tipo de tratamiento recibi-

do

Este estudio ha permitido concluir que durante el desarrollo de la enfermedad intervienen fac-
tores psicologicos que inciden en la CVRS. Las mujeres en tratamiento mostraron hacer un
uso frecuente de variados esquemas para afrontar la situacion critica. Entre ellos, se ubicaron
con mayor frecuencia los EDT de Autosacrificio y Metas inalcanzables. Similares resultados
encontrd Ferrel, Pefia, Gomez y Pérez (2009) en mujeres con cancer de mama, asi también
Chamorro y Poclin (2016). El uso de esquemas da cuenta de la activacion en situacion critica
de pautas de funcionamiento que reunen ciertas creencias incondicionales, estables y durade-
ras que las personas construyen acerca de si mismas en relacion con el evento disruptivo del
cancer y que guian patrones de conductas. Estos se conforman producto de la interaccion en-
tre el temperamento y las experiencias de vida disfuncionales con los cuidadores principales.
El patron de conducta del EDT de Autosacrificio forma parte del dominio denominado «Ten-
dencia hacia los demas». Segin Young (1990), dicho esquema se conforma a partir de sucesi-
vas experiencias y vinculos que se generan desde las familias de origen donde predominé la
tendencia a priorizar la aceptacion y el estatus social por sobre las necesidades y sentimientos
del nifio. De esta forma, se instala un mecanismo de inhibicioén de la expresion de las propias
necesidades y emociones. De adultas, en este caso, las mujeres plantean la tendencia a sacrifi-
car las necesidades basicas (por ejemplo de cuidado personal), postergandolas en funcion de
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las necesidades de los demas y haciendo foco en los otros, buscando aceptacion, evitando el
castigo o el sufrimiento de estos.

Pautas de funcionamiento similares a esta descripcion del EDT de Autosacrificio fueron
encontradas por otros autores utilizando diferentes referentes conceptuales teéricos y técnicos
de la psicologia. Investigadores de orientacion cognitivista, comportamentales, describieron
en poblacion oncologica similares atributos bajo el concepto de patron de conducta tipo C
(Morris et al., 1981). Este ha sido caracterizado por el rigido control de la expresion de emo-
ciones como la ira, la evitacion de los conflictos, la paciencia exagerada, la sobrecomplacen-
cia y renuncia personal, la alta racionalizacion o la exagerada deseabilidad social. Por su par-
te, Temoshok, (1987) atribuye al patron de conducta C (caracteristico del paciente con cancer)
cualidades que condicen con las registradas en el EDT de Autosacrificio, tales como; la evita-
cion de la expresion de sentimientos —en especial la agresividad y la confrontacion—, el in-
tento de controlar racionalmente la ansiedad, la necesidad de controlar el entorno, el necesitar
soporte pero no aceptar ayuda de otros, el autosacrificio y la renuncia a las propias necesida-
des. Lopez, Esteve, Ramirez y Anarte (1998) coincidieron en las caracteristicas de este patron
referidas al control emocional, la represion emocional y la excesiva comprension del otro.
Mas recientemente, Vinaccia, Arango, Cano, Tobon, Moreno y Lopez (2006) también coinci-
dieron en que el tipo C de personalidad retine un modo de afrontamiento caracterizado por el
grado de dominio y control de emociones socialmente negativas (como la ira), el disimulo, la
no expresion de dichas emociones y la capacidad para comprender a los demas; incluso aun-
que estos actien en contra de los intereses del sujeto. Desde otros desarrollos tedricos tales
como la psicosomatica psicoanalitica, descripciones de patrones similares de funcionamiento
se han agrupado bajo el término de funcionamiento sobreadaptado o personalidad psicoso-
madtica. Segun Liberman (1982), esta se caracteriza por la tendencia a acomodarse a las exi-
gencias de la realidad, asi como a postergar y desestimar las sefiales provenientes del mundo

emocional y del cuerpo, a utilizar predominantemente un funcionamiento racional. Estas pau-
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tas de funcionamiento Liberman (1982) las atribuye a circunstancias del desarrollo vinculadas
con deficiencias en las relaciones tempranas con el cuidador, que generaron una huida hacia la
adultez, adquiriendo un funcionamiento pseudomaduro. Vale decir que desde diversos marcos
conceptuales se ha llegado a caracterizar atributos similares referidos al funcionamiento del
paciente con cancer, en este caso de mama.

Por otra parte, también se ha registrado en esta investigacion una frecuencia interesante
del uso del EDT de metas inalcanzables. Este esquema quizas se active en respuesta a las exi-
gencias que se plantean las pacientes para superar la enfermedad percibida como un desafio.
El esquema de metas inalcanzables pertenece al dominio: «Sobrevigilancia e inhibicién» que
retine los esquemas que evidencian dificultades en el manejo de las necesidades de esponta-
neidad y juego. Las familias que dan origen a estos esquemas tienden a mostrarse rigidas, exi-
gentes, familias en las que el deber es mas importante que el placer. De adulto se genera una
preocupacion desmedida con respecto al actuar de acuerdo a las reglas. Cuando el evento
disruptivo del cancer de mama activa el esquema de Metas inalcanzables, las pacientes tien-
den a afrontar la enfermedad como un gran desafio. Las mujeres se plantean elevadas exigen-
cias, tienden a ajustarse rigidamente a las pautas para responder a los tratamientos y las indi-
caciones, con el fin de evitar las criticas. Se vincula con este tipo de esquemas de funciona-
miento el llamado espiritu de lucha, la actitud desafiante y combativa ante la enfermedad. Ta-
les metaforas de lucha aportan a la construccion de una subjetividad guerrera, combativa y de-
safiante que da sentido a la continuidad de la vida, incrementando la autoestima y las viven-
cias omnipotentes. Tomando los desarrollos psicoanaliticos (Green, 1995; Allouch, 2006), es-
tas construcciones imaginarias de un enemigo a quien atacar podrian ser parte de mecanismos
disociativos entre la vida y la muerte y dan cuenta de modos de procesar el duelo.

Tanto el esquema de Autosacrificio como el de Metas inalcanzables tienen en comun la

disposicion a la sobreadaptacion, lo cual encierra un riesgo para el funcionamiento psiquico

189



de alteracion. Corresponde pensar que tales esquemas forman parte de la personalidad y se ac-
tivan ante lo disruptivo de la enfermedad.

Por otra parte, el entorno disruptivo ocasionado por el diagnostico y los tratamientos pro-
mueve un estado de inseguridad, de incertidumbre y de dependencia. En circunstancias de
desestabilizacion es probable que se activen necesidades de apego seguro. Circunstancias vi-
tales inciertas que conectan con la vulnerabilidad parece que hacen reaparecer en las mujeres
los temores a no ser comprendidas, queridas, aceptadas y cuidadas lo suficiente Estas viven-
cias, temores y necesidades insatisfechas de seguridad, estabilidad, cuidado y aceptacion acti-
van en las mujeres el uso de esquemas tales como de Abandono, Desconfianza, Deprivacion
emocional, Vergiienza y Aislamiento social, pertenecientes al dominio: «Desconexién y recha-
zo». Resultados similares a la activacion de estos esquemas encontraron Sahar Amini, Mah-
boobeh Chinaveh, Amin Allha Fazel (2015) en la investigacion que llevaron a cabo.

La percepcion global de la CVRS se encuentra asociada justamente a la activacion de es-
tos esquemas. Vale decir: cuanto mas activos se encuentren los esquemas que se asocian a te-
mores referidos a no recibir un adecuado apoyo emocional (Deprivacion emocional), a no ser
lo suficientemente cuidada (4bandono), a no recibir la necesaria cercania emocional de perso-
nas significativas (4pego), o aquellos que incrementan la percepcion de riesgos inminentes e
incontrolables (Vulnerabilidad), o las vivencias de fallas personales (Vergiienza), mas deterio-
rada serd la percepcion sobre la CVRS, en estas circunstancias.

A su vez, estos esquemas adquieren predominio en las mujeres durante los tratamientos,
vale decir, ante el entorno disruptivo; sin embargo, no se hacen presentes con igual intensidad
en las mujeres que finalizaron los tratamientos. Las mujeres que finalizaron los tratamientos
apelan con mayor frecuencia a esquemas de sobrevaloracién que denotan la presencia de una
imagen de autonomia, de grandiosidad, consistente con la percepcion de desafio y combate a
la que se aludia a través del esquema de metas inalcanzables para las mujeres en tratamiento.

Durante la quimioterapia y también durante la cirugia, la pauta de funcionamiento mas utiliza-
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da por las mujeres es el EDT de sobrevaloracion. Ante la adversidad de los tratamientos
emergen funcionamientos psicologicos que tienden a desafiar los efectos de estos y a compen-
sarlos a través de pautas que demuestran fortaleza y sentimientos de superioridad, al igual que
ocurre en las mujeres que finalizaron los tratamientos.

Se podria afirmar que la cirugia sin reconstruccion mamaria, a partir de los esquemas que
se activan en ellas, impacta en la imagen corporal de las mujeres. Estas mujeres tienden a pre-
sentar pautas en funcion de las estrategias utilizadas que oscilan entre el repliegue, el aisla-
miento social, el sometimiento, la desvalorizacion y la omnipotencia o la sobrevaloracion.

Asi también, el estudio permite concluir que las pacientes que finalizaron los tratamientos
hacen un mayor uso del aislamiento social. Es posible que al finalizar los tratamientos, con lo
que dejan de frecuentar el sistema de salud, se perciban mas solas. Este es también un mo-
mento en que la familia y amigos se retira del acompafiamiento a los tratamientos, momento
de reorganizacion vital, de procesamiento de los duelos transitados. Posiblemente se incentive
la percepcion de no encajar en ningln grupo, de sentirse diferente, mas atn si pasaron por una
mastectomia sin reconstruccion. Tales percepciones podrian llevarlas a adoptar actitudes peri-
féricas o evitativas de los grupos, incrementando sentimientos de soledad o de sentirse dife-
rentes a los demas.

El psicoanalisis aporta a la comprension de tales fendmenos a partir de sus desarrollos so-
bre el proceso de duelo. Desde tales marcos referenciales es factible suponer que una vez fina-
lizados los tratamientos oncoespecificos sea posible un proceso de reconocimiento de las pér-
didas transitadas, dando lugar a la ligazén con las emociones. Este movimiento podria colocar
a la mujer en una fase melancdlica del duelo, la cual se asocia a un repliegue a nivel compor-

tamental.
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6.4 Las creencias y percepciones sobre la enfermedad, su relacion con

la CVRS y los tratamientos recibidos

Con respecto a las percepciones en torno a la enfermedad, la mayoria de las mujeres en trata-
miento manifiestan tener una baja percepcion de gravedad de la enfermedad, una buena com-
prension del evento y consideran que los tratamientos contribuyen con la salud, permitiendo
controlar la enfermedad. Esa percepcion de control se incrementa cuanto mas elevado es el ni-
vel educativo formal alcanzado por las mujeres. Se infiere que el nivel educativo permite una
mejor comprension del proceso, asi como contribuye con la confianza y seguridad en el equi-
po asistencial.

Es posible que el aumento de la participacion del paciente en los tratamientos, dado a par-
tir de los cambios en el relacionamiento del equipo de salud con los pacientes, incremente la
percepcion de comprension y control sobre el proceso de enfermedad (Santa Cruz, 2015).

En funcidn del tratamiento recibido se han encontrado diferencias interesantes en relacion
a las percepciones y creencias que elaboran las mujeres sobre la enfermedad. Al respecto se
encontrd que las mujeres en quimioterapia refieren sobre la enfermedad mayores atributos de
tipo emocional, en desmedro del uso de representaciones de tipo cognitivas, las que si son
prevalentes en las mujeres que transitan otros tratamientos. De este modo, la racionalizacion
parece primar en todos los tratamientos salvo en la quimioterapia, ante la cual parece que no
es efectiva dado los efectos secundarios tan importantes que ocasiona para la mayoria de las
mujeres.

Las mujeres que se encuentran recibiendo tratamiento oncoespecifico le restan gravedad a
la enfermedad en comparacion con aquellas que los finalizaron. El valor asignado a la enfer-
medad (identidad), y la duracion de esta, son percibidos con mayor severidad y extension por
aquellas mujeres que finalizaron los tratamientos. Se podria suponer que durante los trata-

mientos las mujeres centran su preocupacion en la situacion inmediata que estan viviendo, mi-
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nimizando los efectos de cada una de las etapas. Tales hallazgos son similares a los encontra-
dos por Ruiz (2012) y Gil (2010) en sus investigaciones, quienes acuerdan que las valoracio-
nes que realizan las mujeres sobre la enfermedad se agravan después de haber finalizado los
tratamientos oncoespecificos.

Las atribuciones, creencias y percepciones con respecto a la enfermedad han sido las va-
riables mas significativas que aportd esta investigacion. Al igual que en otros estudios, las
atribuciones a causas psicologicas como desencadenantes del cancer de mama, vinculadas con
situaciones de angustia por pérdidas, estrés prolongado y conflictos familiares, tienen un ele-
vado predominio entre las mujeres estudiadas. Se puede afirmar que las mujeres tienden a
atribuir al cancer causalidades que encuentran dentro de su historia biografica. Estas refieren a
situaciones de duelo, estrés o violencia sostenida que han llevado a desatender la salud, gene-
rando un entorno de vulnerabilidad. Quizas tales creencias se activan a partir del evento dis-
ruptivo del cancer que, tal como plantea Benyakar (2006), podria actualizar (a modo de casca-
da) huellas de diferentes tipos de vivencias: un vivenciar traumatico (aquel que alude a fallas
en la articulacion), un vivenciar estresante (referido a episodios de desorganizacion psiquica y
reorganizacion posterior), un vivenciar ominoso (remite a la desregulacion entre la represen-
tacion y el afecto), segin los precedentes en la historia biografica. Dicha historia de eventos
disruptivos tempranos o tardios podria contribuir a generar un estado de vulnerabilidad psi-
quica. Sin embargo, estas atribuciones a causas de orden psicologicas no se encontraron liga-
das a afectos de culpabilidad o victimizacién como si han encontrado otros autores (Sumalla,
Ochoa, Gil, 2009). El diagnostico de cancer en las mujeres estudiadas aparece como un even-
to disruptivo mas, junto con otros, en la biografia de la mayoria de las pacientes. Por otra par-
te, esta concatenacion de eventos disruptivos en la biografia podria a su vez contribuir con la
minimizacioén que realizan de la gravedad con respecto a la enfermedad.

La variabilidad en la percepcion sobre la enfermedad y las pautas de funcionamiento, en-

tre las mujeres en tratamiento y aquellas que lo finalizaron, da lugar a diferentes interpretacio-

193



nes. Se puede atribuir la percepcidn minimizadora de gravedad como respuesta reactiva a una
actitud de desafio ante situaciones inciertas y amenazantes. Por un lado se minimiza el evento,
por otro se adopta un «espiritu de lucha» que encierra un transitar estoico o con gran fortaleza
por la situacion disruptiva. Este modo guerrero y desafiante de afrontar la adversidad empez6
a formar parte del imaginario social. Se ha instalado con el valor de mandato sobre el modo
apropiado para «ganarle la batalla al cancer». Vinculado con este imaginario, otros autores
también han encontrado que los pacientes justifican el dolor, el sufrimiento y el malestar du-
rante los tratamientos como un medio para determinar el valor y la eficacia de estos (Bell,
2009). Asi también Bernardi (1998) desde el psicoandlisis plantea que los pacientes ante la si-
tuacion de enfermar ponen en juego mecanismos defensivos (de caracter inconscientes) tales
como la regresion, la formacion reactiva y o la negacion. El uso de la formacion reactiva per-
mite suprimir el afecto que despierta la representacion indeseable (el cancer), transformandolo
en el contrario. La negacion o supresion, por su parte, permite rechazar una realidad vivencia-
da de modo desagradable y/o amenazante (Freud, 1985). Estos mecanismos podrian explicar
la minimizacion de la gravedad de la enfermedad, el transitar estoico y el «espiritu de lucha»
al que aludia anteriormente.

Al quitar la dimension de gravedad al evento disruptivo se permite cierta desconexion en-
tre la representacion y el afecto, dando lugar a la inhibicion de las emociones. Estos mecanis-
mos pueden ser adaptativos siempre que se reconozca la enfermedad y se trate, y que tal su-
presion de emociones no genere otros sintomas. Al decir de Bernardi (1998), pueden ser con-
siderados saludables ante el enfermar en funcion de la intensidad, la frecuencia, variabilidad y
flexibilidad con que se utilicen. Posiblemente al finalizar los tratamientos las mujeres puedan
conectarse mas con las emociones y en ciertos casos recuperar, a partir de la experiencia vivi-
da, la narrativa de lo acontecido. Son varias las investigaciones que encontraron que al finali-
zar los tratamientos oncoespecificos se percibe mayor malestar que lo percibido durante estos

(Bell, 2009; Gil, Costa, 2010). Se puede inferir que, de acuerdo a las posibilidades de metabo-
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lizacion psiquica dadas a partir de un funcionamiento integrado de la personalidad, se puede
dar lugar a un proceso de resignificacion. Durante tal proceso es probable que se establezca
una mayor ligazén de la afectividad con las representaciones de riesgo. En tal caso se daria lu-
gar a la exteriorizacion emocional inhibida durante los tratamientos. Si el funcionamiento psi-
quico ha tenido caracteristicas mas desintegrativas, el evento no podra metabolizarse, perma-
neciendo como huella y produciendo malestar, asi como un funcionamiento desadaptativo.
Otra de las conclusiones interesantes referidas a las atribuciones causales es la poca visi-
bilidad que adquieren para estas mujeres las conductas de autocuidado y los hébitos de pre-
vencion de la enfermedad. Estos resultados coinciden con los registros de la CHLCC (2019)
donde se muestra que, a pesar de las diversas acciones politicas en torno a la prevencion del
cancer de mama, persiste la deteccion tardia en nuestro pais. El estudio evidencia que las mu-
jeres establecen una baja asociacion entre las conductas de control de mamas periddico y el
diagnéstico de cancer. Esta desconexion puede ser un elemento sustancial a considerar a los
efectos de redireccionar las politicas preventivas de salud y las estrategias de educacion en
psicooncologia. Tal como afirma Camejo, Castillo, Artegaveytia, et. al. (2018), entre un 30 %
a un 40 % de las mujeres con cancer de mama tendrian un mejor prondstico y sobrevida si se

llevara a cabo una deteccion temprana del diagndstico.

6.5 Las estrategias de afrontamiento ante la enfermedad, su relacion

con la CVRS y los tratamientos recibidos

Durante el transito por la enfermedad, a pesar de la pérdida de la homeostasis que esta genera,
la mayoria de las mujeres logran reconocer el evento disruptivo y, por lo tanto, aceptarlo; bus-
can apoyo empatico y desarrollan actitudes proactivas con el fin de disminuir el impacto de

este. Se abre un proceso de elaboracion del duelo oncoldgico para el cual se utilizan multiples
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estrategias de afrontamiento de forma variada y flexible. Estas estrategias son de tipo adapta-
tivas, lo que permite asimilar la enfermedad y adherir a los tratamientos.

Con respecto al uso de las estrategias de afrontamientos, también se registraron diferen-
cias entre las mujeres que se encontraban en tratamiento con respecto a aquellas que estaban
en el periodo libre de enfermedad. Estas tltimas tienden a utilizar con mayor frecuencia estra-
tegias de desvinculacién comportamental como modo de distanciarse del evento disruptivo y
recurren mas al humor como defensa. Ambas estrategias aluden a mecanismos de distension,
por lo cual es de suponer que la enfermedad y los tratamientos ocasionan vivencias estresan-
tes, sobreexigentes, generando renuncias, inhibiciones emocionales y exacerbacion del con-
trol.

El estudio también permite concluir que las mujeres a las que se les realizo cirugia sin re-
construccion recurren con mayor frecuencia al uso de estrategias, ya sea relacionadas con la
exteriorizacion de emociones (facilitando la descarga de angustia, ansiedad, temores) o estra-
tegias evitativas reactivas a la angustia. Nuevamente la cirugia sin reconstruccion se asocia
con mayor malestar; habrd quienes por su funcionamiento psiquico logran exteriorizarlo y
otras mujeres que apelan a recursos negadores, evitativos, dando cuenta de mayores dificulta-

des para la metabolizacion del evento disruptivo y el duelo oncolégico.

6.6 Variables predictivas de la CVRS en mujeres con cancer de mama

A partir del estudio se puede concluir que la calidad de vida de las mujeres en tratamientos
oncoespecificos no guarda asociacion con las variables sociodemograficas y tampoco con los
tipos de tratamiento. El estudio tiene la fortaleza de analizar la interaccion de diversas varia-
bles sobre la calidad de vida (psicolédgicas, biomédicas y sociodemograficas). Se concluye que

son las creencias y percepciones, asi como los esquemas desadaptativos tempranos, aquellas
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variables que se asocian de modo predictivo sobre de la calidad de vida relacionada con la
salud.

Las variables sociodemograficas tales como la edad, el mayor o menor nivel educativo, el
residir en la capital o el interior, el ser o no creyente, no tienen un valor predictivo sobre la ca-
lidad de vida durante la enfermedad y los tratamientos.

Por otra parte, también se encontrd que las variables clinico-bioldgicas, ain la cirugia en
aquellas mujeres que acaban de ser operadas, no llegan a constituir un factor predictivo de la
valoracion de la calidad de vida global de la mujer. Sin embargo, se detecta que a largo plazo
el tipo de cirugia incide sobre la CVRS; especialmente la mastectomia sin reconstruccion
afecta en detrimento de la CVRS. Tal como se planted anteriormente, esta repercute en el pro-
cesamiento del duelo oncolédgico en tanto la amputacion marca la gravedad de la enfermedad,
altera la imagen corporal y seguramente repercuta en la identidad y la femineidad, asi como
en la vida de pareja y social.

Las creencias y percepciones sobre la enfermedad tienen valor predictivo en la valora-
cion del bienestar percibido. Como se planteaba anteriormente, cuanto mas amenazante y gra-
ve es percibida la enfermedad, cuanto mayor es la percepcion de sintomas fisicos, emociona-
les y las consecuencias sociales que esta acarrea, las mujeres perciben mayor deterioro en su
CVRS. Varias son las investigaciones que anteceden este estudio (Rozema, 2009; Mc. Corry,
2013; Kern, 2016) que también encontraron que el locus control, es una variable predictiva de
la CVRS.

Por consiguiente, se concluye que las creencias y percepciones sobre la enfermedad acti-
van necesidades y pautas de respuestas cognitivas, emocionales, relacionales (vale decir: es-
quemas de funcionamiento) que permiten mayor o menor ajuste y percepcion global de bien-
estar. Se entiende que las creencias y percepciones forman parte de los esquemas desadaptati-
vos tempranos y ambos son predictivos de la calidad de vida relacionada con la salud. Las

mujeres con una percepcion amenazante de la enfermedad tienden a activar pautas de funcio-
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namiento caracterizadas por la desconexion emocional, el aislamiento, la vergiienza, la depen-
dencia, la pérdida de autonomia y de la confianza en si mismas, que adquieren valor predicti-
vo de deterioro sobre la calidad de vida.

En sintesis, se podria afirmar que las creencias y percepciones sobre la enfermedad, asi
como las pautas de funcionamiento prevalentes (los EDT), son las variables que inciden en la
CVRS, y, por lo tanto, en la posibilidad de elaborar el evento disruptivo (el cancer de mama),
activando un proceso de metabolizacion que permita pasar de la vulnerabilidad a la resilien-
cia.

Por consiguiente, al actuar sobre las creencias y percepciones que tienen las mujeres so-
bre la enfermedad, asi como sobre los esquemas desadaptativos que se ponen en accion duran-
te los tratamientos oncoldgicos, se podria incidir en la calidad de vida por encima de las estra-

tegias de afrontamiento, los aspectos sociodemograficos o clinicos de la enfermedad.

6.7 Reflexiones finales

A partir de estas conclusiones se abren nuevas reflexiones e interrogantes. Se podria plantear
que la situacion de enfermedad y los tratamientos oncoespecificos, ambos se ubican como un
evento (diagndstico) y un entorno (tratamientos) disruptivos que desestabilizan la integridad,
generando incertidumbre. A partir de este contexto se activan creencias y percepciones, a la
vez que esquemas desadaptativos tempranos y estrategias de afrontamiento que permiten a las
mujeres afrontar el entorno disruptivo en el que se encuentran. En general, las mujeres tienden
a reconocer y aceptar la enfermedad, manifiestan comprension de la situacion, utilizan meca-
nismos que les permite minimizar la gravedad de esta, inhiben las emociones, postergan sus
requerimientos, emplean una actitud de sobre adaptacion, de lucha y desafio, tienden a perci-
bir cierto control sobre la enfermedad y a confiar en el equipo asistencial. Aun ante tratamien-

tos invasivos como la quimioterapia, muchas mujeres tienden a manifestar un funcionamiento
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psiquico de sobrevaloracion que les permite sobrellevar los efectos secundarios y disminuir el
malestar. De ese modo, en general transitan la enfermedad de un modo adaptativo, manifes-
tando vivenciarla con buena calidad de vida.

Algunas de las variables psicolédgicas estudiadas inciden significativamente en la CVRS,
tales como las creencias y percepciones como los esquemas desadaptativos tempranos que se
activen en el curso de la enfermedad.

Esta valoracion en relacion a la CVRS se ve deteriorada en aquellas mujeres en las que la
enfermedad, por su condicion de vulnerabilidad, activa necesidades insatisfechas de seguri-
dad, estabilidad, cuidado y aceptacion.

Una vez finalizados los tratamientos oncoespecificos, parecerian presentarse mayores ni-
veles de malestar, lo cual podria vincularse con el proceso de metabolizacion de la experien-
cia. En estas circunstancias, a partir del estudio se evidencia que las mujeres tienden, una vez
finalizado los tratamientos, a exteriorizar mas los afectos. A partir de alli pareceria que (en
funcién de las condiciones psiquicas previas) pueden generarse al menos dos modalidades de
funcionamiento. En algunas se presenta una actitud de sobrevaloracion y omnipotencia ante la
«batalla ganada» (el cancer), en otras aparece una actitud de repliegue, aislamiento, vivencias
de desvalorizacion, generando mayor malestar que durante el tratamiento. Posiblemente una
vez que finalizan los tratamientos oncoespecificos se dé lugar a un proceso de ligazén de las
emociones con las representaciones de la experiencia vivida, proceso que podria asociarse a
malestar emocional. Si ese proceso sigue su curso, se ira elaborando el duelo oncolégico, con
lo cual se podria salir de la vivencia estresante (desorganizativa), ominosa (desreguladora) o
traumatica (desarticuladora). Incluso podria generarse una situacion de resiliencia, o creci-
miento.

La percepcion de una peor CVRS por parte de las mujeres que han finalizado los trata-
mientos oncoespecificos podria vincularse, o bien con la fase melancdlica del duelo (tal como

la ha planteado el psicoanalisis desde Freud), relacionada con el reconocimiento de la pérdida,
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o con la caida de la negacion, lo cual permite contactar mejor con la realidad, dando lugar a
afectos mas depresivos. Pero quizas incidan en ese malestar otros fendmenos tales como que,
una vez finalizados los tratamientos oncoespecificos, se podria incrementar el aislamiento so-
cial, con el distanciamiento de los servicios de salud y la disminucion del acompafiamiento fa-
miliar-social caracteristico de esta fase, o el temor a la recidiva («la espada de Damocles»).

El estudio da cuenta que gran parte de las mujeres durante los tratamientos minimizan la
percepcion de gravedad como forma de contrarrestar los efectos y sostener la adhesion a los
tratamientos con el mayor bienestar posible. En estos momentos del duelo en el que se debate
entre la vida y la muerte se puede desarrollar un combate ante lo negativo, que mas que au-
sencia es presencia thanatica. En estas circunstancias, seguramente cuando se recurre al cliva-
je como mecanismo inconsciente, se construye un enemigo imaginario a quien atacar. Apare-
cen las metaforas de lucha y con ellas una subjetividad guerrera que da sentido a la continui-
dad de la vida, incrementan la autoestima y las vivencias omnipotentes que funcionan como
protectores.

Por otra parte, y no menos importante, el estudio realizado muestra que la preocupacion
por la imagen corporal incide sobre la calidad de vida, especialmente en las mujeres a las que
se les realiz6 mastectomia sin reconstruccion. La mama, en nuestra cultura latina, tiene un va-
lor asociado a la identidad femenina, a la maternidad. Ademas del valor identitario, tiene tam-
bién una significacion estética, conforma una zona erégena muy importante en la vida sexual
y es objeto de erotismo. La amputacion y asimetria impacta en la integridad, en la identidad,
ademas de incidir en la autoestima en tanto puede que la mujer deje de sentirse atractiva y ob-
jeto de deseo. Tal como se registrd en otros estudios (Sanchez, 2015), la mastectomia afecta la
autoimagen, el proceso de reconfiguracion de la identidad femenina, la vida sexual y de pare-

ja, cuando no también la vida social generando aislamiento, desvalorizacion y repliegue.
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CAPITULO 7

Aplicabilidad de los resultados, alcances y limitaciones

En este capitulo se desarrollan los alcances y las limitaciones que tiene el estudio, para lo cual
se organizan cuatro apartados. Por un lado, se plantea la aplicabilidad de los resultados en las
diferentes areas de intervencion en psicooncologia tales como la asistencia al paciente durante
el proceso de enfermedad, asi como una vez que finalizan los tratamientos oncoespecificos y
en el area de la prevencion de la enfermedad. Por otro lado, se plantean orientaciones a ser te-

nidas en consideracion por parte del equipo asistencial.

A continuacién se enumeran algunas de las limitaciones del estudio. Por ultimo, se formu-
lan perspectivas de desarrollo académico, delimitando problematicas emergentes que se des-

prenden del trabajo realizado.

7.1 Aplicabilidad en el area de las intervenciones psicooncologicas

Las conclusiones de la tesis llevan a orientar las intervenciones oncoldgicas hacia una
perspectiva integral centrada en el paciente, donde los aspectos psicolégicos se ubican como
determinantes en la calidad de vida relacionada con la salud. En ese sentido, el estudio de-
muestra la oportunidad de incluir al psicoélogo en la evaluacion de las pacientes desde el inicio
del diagnostico oncoldgico, durante los tratamientos en el monitoreo de la adecuacion y una

vez que finalizan los tratamientos oncoespecificos, en la reorganizacion vital.

En primer término, el estudio reafirma la consideracion del cancer de mama como un fe-
némeno disruptivo con potencialidad traumatogénica, en tanto es capaz de alterar la homeos-

tasis psiquica. Tales alteraciones generan situaciones de duelo oncoldgico que dependen del
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funcionamiento previo de la persona, la historia biogréfica, las condiciones de vulnerabilidad
o resiliencia. En algunos casos puede producirse un destino obstructivo, generando vivencias
traumaticas (desarticuladoras) que afectan la calidad de vida durante la enfermedad. En otros
casos, puede producir un destino elaborativo y generar vivencias de estrés (desorganizativas),
vivencias ominosas (desreguladoras) que se reabsorben con un desarrollo resiliente. La gran
mayoria de las mujeres logran utilizar estrategias adaptativas que les permiten transitar el es-

tado de desequilibrio acontecido sin un deterioro significativo en la CVRS.

En segundo lugar el estudio orienta en relacion a las intervenciones del psicooncologo
respecto a la evaluacion de ciertas variables psicologicas en las pacientes. Se considera opor-
tuna la evaluacion en las pacientes de las creencias y percepciones sobre la enfermedad, asi
como de los esquemas desadaptativos tempranos que se activan ante esta, en tanto permiten
predecir las pacientes con mayores riesgos de ver comprometida la calidad de vida. De esa
forma, se aporta a la definicion de las pacientes que podrian encontrarse en situacion de ma-
yor vulnerabilidad psiquica, a los efectos de considerarlas para las intervenciones psicoonco-
l6gicas de forma prioritaria. Las mujeres que evidencian una percepcion amenazante de la en-
fermedad, que tienden a activar pautas de funcionamiento caracterizadas por la desconexion
emocional, el aislamiento, la vergiienza, la dependencia, la pérdida de autonomia y confianza
en si mismas, tienen altas probabilidades de percibir mayor deterioro sobre la calidad de vida.
Por lo tanto, se configuran en poblacién de mayor vulnerabilidad psiquica, siendo prioritaria

en la asistencia psicoldgica durante los tratamientos oncoespecificos.

Del mismo modo, se entiende que las pacientes sometidas a mastectomia sin reconstruc-
cion deberian tener prioridad en la asistencia psicologica, en tanto se evidencia que este tipo

de intervencién afecta significativamente la percepcion de la calidad de vida.

Por otra parte, el estudio da cuenta de la oportunidad de realizar intervenciones psicoldgi-

cas a las pacientes una vez que finalizan los tratamientos oncoespecificos. Se evidencia que en
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el periodo libre de enfermedad las pacientes requieren mayor atencion psicologica. Se consta-
ta que una vez que se distancian de los tratamientos las mujeres conectan con las experiencias
vividas afectivamente, generandose un periodo de elaboracion psiquica y reorganizacion vital
para el cual requieren de un espacio de atencion psicologica. Durante esta fase se intensifican
pautas vinculadas al aislamiento social, afrontamientos del tipo de la desvinculacién compor-

tamental que pueden menoscabar la CVRS.

Por ultimo, el estudio alerta sobre definiciones a tomar con respecto a las estrategias de
prevencion en cancer de mama. Las atribuciones causales de los colectivos de mujeres con
cancer de mama no se corresponden con aquellas que se establecen en la literatura «cientifica-
mente avalada». Tal como plantea Saforcada (2012), la comunidad maneja un paradigma de
salud que no separa mente cuerpo, sino que sostiene una concepcion de salud unitaria. Las
mujeres estudiadas denotan una concepcidn integrativa del proceso de salud enfermedad y «a
los psicologos nos cabe la responsabilidad de trabajar cooperativamente con las poblaciones a
fin de incrementar su empoderamiento y nuestros conocimientos» (Saforcada, 2012, p. 130).
Por otra parte, la investigacion da cuenta que para las mujeres el autocuidado no es una practi-
ca incorporada, asi como tampoco los hadbitos son atribuidos a la causalidad de la enfermedad.
La promocion de controles en cancer de mama ha sido una estrategia de politica publica al
menos en los tltimos diez afios a partir del Sistema Nacional Integrado de Salud. Aun asi, las
practicas de controles mamarios no estan incorporadas en las mujeres estudiadas, por lo cual
queda en evidencia la necesidad de reorientar las estrategias de prevencion y educacion en
salud incorporando los saberes colectivos, las creencias, derribando mitos y temores. Incenti-
var el control de mamas permite la captacion temprana y centrar en el cuidado de si respecto a
habitos saludables, asi como en el manejo de las emociones, los pensamientos y relaciones in-
terpersonales, herramientas fundamentales para la salud. Desde estas acciones se pretende

gestionar una salud positiva, vale decir generar un movimiento desde la enfermedad hacia la
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salud con acciones que promuevan y protejan la salud. La psicooncologia como interdiscipli-
na del campo de la salud se debe sumar a ese corrimiento de la enfermedad, atender y promo-
ver la salud entendiéndola como un complejo proceso ecosistémico que conforma la trama de
la vida. En ese sentido, corresponde que en sus acciones involucre al sistema biopsicologico,
los estilos de vida, el ambiente y el sistema de atencidon en salud. Dentro de este subsistema se
encuentra el componente profesional, el intersubjetivo sectorial y el de la administracion de

servicios (Saforcada, 2012).

7.2 Aplicabilidad referida al trabajo en el equipo asistencial

En primer término, el estudio da cuenta de la importancia de las variables psicologicas en la
CVRS durante el proceso de la enfermedad y sus tratamientos oncoespecificos. En segundo
lugar, pone en relevancia la incidencia que tiene la percepcion de control sobre la enfermedad
y los tratamientos en la calidad de vida, por lo cual este es un elemento a tener en considera-
cion por parte del equipo asistencial. De esta forma, en el relacionamiento equipo asistencial-
paciente, la comunicacion sobre el diagnostico y los procedimientos a realizar deberian tener
un lugar destacado a efectos de que el paciente incremente su caudal informativo y con ¢l la
percepcion de comprension y control sobre los sucesos. Se enfatiza, a partir de este estudio, la

valoracion de la participacion activa del paciente en su proceso de salud enfermedad.

Por otra parte, para el equipo asistencial es relevante considerar que las pacientes durante
los tratamientos de quimioterapia y cirugia demuestran una mayor movilizacién afectiva en
comparacion con otros tratamientos oncoespecificos, requiriendo mayor soporte y contencion
en los cuidados. El poder estar atento el equipo asistencial a tales demandas y necesidades por

parte de las pacientes puede retribuir en la CVRS de las mujeres asistidas.
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Asi también, si se considera el efecto que tiene la cirugia a largo plazo sobre la CVRS,
parece oportuno trabajar con el oncélogo y cirujano plastico sobre el impacto de la cirugia
mamaria en la CVRS, especialmente en el subgrupo particular de pacientes mastectomizadas.
El equipo asistencial deberia incorporar acciones de «prevencion cuaternaria» (Gervas, Gavi-
lan y Jiménez, 2012) que permitan reducir el dafio provocado por la intervencion médica. En
ese sentido, se considera oportuno trabajar de modo anticipado con las pacientes sobre la ciru-
gia, haciéndolas participe de las estrategias quirirgicas definidas, asi como sus efectos a corto
y mediano plazo. El hacer participe a las pacientes implica destinar de tiempo no solo para in-
formar e intercambiar, sino para que las pacientes puedan procesar la informacion, elaborarla,

incorporarla y tomar decisiones al respecto.

7.3 Limitaciones del estudio realizado

El estudio realizado tiene ciertas limitaciones que relativizan sus resultados.

En primer término, una de ellas estuvo dada por las caracteristicas de la muestra a la que
se pudo acceder. Si bien se pretendid conseguir una muestra heterogénea de pacientes, no fue
posible acceder al sistema de salud de copago ni privado de nuestro pais. Esto llevo a trabajar
con una muestra de pacientes asistidas en el servicio publico, lo que genero cierta homogenei-
dad en los aspectos sociodemograficos. Por lo tanto, los resultados obtenidos se deben limitar
a este tipo de poblacion que ha tenido la caracteristica de contar con un bajo nivel de escolari-

zacion.

Por otra parte, si bien se pretendio considerar el estadio oncoldgico de cada una de las pa-
cientes como variable biomédica, este no se logrd registrar por carencias en la accesibilidad a
la historia clinica de las pacientes. Dados los antecedentes de investigaciones respecto al

tema, hubiera sido una variable interesante para la valoracion de la calidad de vida.
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Con respecto a los instrumentos utilizados, cabe consignar que en la utilizacion de esca-
las, si bien permitieron valorar variables psicologicas complejas y acceder a un nimero im-
portante de pacientes en poco tiempo, se encuentran ciertas limitaciones. Una de ellas es la de
prefigurar las respuestas y aportar un dato descriptivo. Otra limitacion remite a que las escalas
captan lo que las mujeres creen que les sucede en un plano consciente, omitiendo otros planos
del funcionamiento psiquico. En ultima instancia, registran conductas verbales sobre lo que
las mujeres suponen que son sus comportamientos, pensamientos y sentimientos, pero no

siempre hay una correspondencia entre el discurso verbal y el funcionamiento psiquico.

Los instrumentos utilizados en la investigacion son consistentes con un modelo de funcio-
namiento mental cognitivo-comportamental. Desde esta perspectiva se ha dado prioridad a los
productos comportamentales y de manejo consciente por parte de los sujetos de la investiga-
cion. La utilizacion de conceptos como lo disruptivo, vulnerabilidad y resiliencia provienen
del modelo psicoanalitico, cuyo modelo mental asienta sobre lo inconsciente y sus dinamis-
mos. Estos se utilizaron a los efectos de generar hipdtesis explicativas sobre los fendmenos re-

gistrados.

7.4 Perspectivas de desarrollo académico

A partir del estudio realizado se abren otras areas de investigacion y de intervencion.

Por un lado, se valora la necesidad de ampliar el estudio a una poblacion de otro contexto
socio- cultural vinculada a la asistencia en servicios de salud de copago o privados, pero por
sobre todo, con caracteristicas socio-educativas de mayor nivel. De ese modo se podrian com-

parar los resultados y realizar valoraciones con mayor alcance.

Por otra parte, se constata la necesidad de realizar estudios longitudinales que permitan

monitorear y trazar un seguimiento de la evolucion de las pacientes desde el diagndstico a la
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fase libre de enfermedad, detectando factores de riesgos y de vulnerabilidad en el proceso de
enfermar, asi como indicadores protectores y adaptativos a esta. Los estudios de tipo longitu-
dinales constituyen recursos valiosos de intervencion e investigacion. Tal como se vienen im-
plementando en el Instituo Catalan de Oncologia por parte del equipo del Dr. Ochoa (2019),
estos se pueden realizar a través de plataformas de m-Health, que permiten, por medio de una
app de uso en dispositivos moviles, digitalizar el cribaje, monitoreo y tratamientos psicosocia-
les en linea. De esta forma, se logra una asistencia continua a nivel psicosocial de las pacien-
tes durante su evolucion, proponiendo diversas estrategias de intervencion segun los requeri-
mientos planteados en cada momento en funcion de las complejidades detectadas. Un primer
nivel de escalonamiento se resuelve a través de orientaciones via telefonica. Un segundo nivel
con la utilizacion de recursos online de foros y materiales psico- educativos. En un tercer ni-
vel se plantean estrategias de asistencia individual. Para el trabajo durante el periodo libre de
enfermedad, se incorporan programas de tratamiento grupales online o presenciales para las

pacientes en las que se detectaron complicaciones en la resolucion del duelo oncologico.

A partir de la investigacion realizada se valora relevante el registro de los esquemas desa-
daptativos tempranos que se activan ante la enfermedad, las creencias sobre la enfermedad y
la calidad de vida. Asi también seria interesante incluir el monitoreo sobre el estado animico

(ansiedad, depresion), el malestar emocional y variables psicosociales de vulnerabilidad.

La sistematizacion de la informacion recogida a través de la app en la base de datos apor-

taria insumos permanentes para investigar sobre las variables psicosociales consignadas.

Por ultimo, otra linea emergente a desarrollar se vincula con las acciones tendientes a ubi-
car la psicooncologia desde la perspectiva de la salud positiva. La psicooncologia viene traba-
jando en una comprension sistémica y holistica del proceso de enfermar, vale decir que ha in-
corporado el desarrollo integral de la salud, el cuidado continuo y la dignidad en el fin de

vida. Reconoce al paciente tanto desde el punto de vista subjetivo como de derechos, trabaja
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en la comunicacion con el equipo asistencial, paciente y familia asi como en el empodera-
miento de los usuarios en la toma de decisiones. Corresponderia que la psicooncologia asu-
miera e incorporara otro movimiento que le permitiera desplazarse del foco colocado en la en-
fermedad (el paciente, familia, cuidadores), para incluir la dimensioén positiva que aporta la
salud comunitaria posicionandose desde el paradigma de la salud publica. De esta forma, po-
dria aportar a la comprension de las dimensiones ecosistémicas de la salud, implicando el con-
texto de Poder y del Estado en los determinantes de la salud; desde la psicooncologia, adoptar
un modelo social expansivo que promueva la salud sin desatender la enfermedad. Para que
esto suceda hace falta consolidar un movimiento que coloque a la comunidad, no como cola-
boradora, sino como participe de las tomas de decisiones. En ese sentido, las investigaciones
en el campo de la salud, a partir de las cuales se recoge la perspectiva de los colectivos, son
semillas fértiles para este movimiento. Desde ahi seria interesante estudiar las barreras psico-
socio-culturales que actian obstaculizando las politicas de deteccion temprana en cancer de

mama.
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12(1), 180. |mension a las cinco pun- de politicas obte-
questionnaire |tuaciones de ner un resumen
(EQ-5D-5L) |subescala del de utilidad

utility index

in a multi-eth-

FACT-B. Los

datos del segui-

cuantitativa del

estado de salud
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nic Asian po-

miento de los

de un paciente

pulation. pacientes se cuando solo se
utilizaron para evalta el FACT-
validar los re- B.
sultados.

Garcia, S. Quality of life | Investigar la Estudio observa- |Participaron |Fueron verifica-

N., Jacowski, | domains calidad de vida |cional, de cohor- |64 mujeres, |das diferencias

M., Castro, |affected in de mujeres con |te prospectivo. |32 de una estadisticamente

G. C., Gal- |women with |neoplasia ma- |Se utiliz6 el Qua- junidad hema- |significativas en

dino, C., breast cancer. |maria en trata- |lity of Life Ques- |tologica y on- |el seguro médico

Guimaraes, miento con qui- |tionnai re C30y |cologicade |publico: la fun-

P.R. B, & mioterapia en |el Breast Cancer |un hospital |cion fisica, dolor,

Kalinke, L. el seguro médi- | Module BR23.  |universitario |imagen corporal,

P. (2015). co publico y Se usaron prue- |y 32dela los efectos sisté-

Revista gau- privado. bas estadisticas |unidad de micos en las

cha de enfer- de Mann Whi-  |quimioterapia | perspectivas de

magem, tney y Friedman. |de una clinica | futuro.

36(2), 89-96. privada. En el seguro mé-
dico privado fue-
ron la funcién se-
xual, la imagen
social y el cuer-
po.

Valdelamar |Comparacion |Evaluar patro- |Estudio descripti- | Participaron | Valores de corre-

Jiménez, J., |de las escalas |nes de correla- |vo que evalud 114 pacientes |lacion aceptable

Valdelamar |EQ-5Dy ciones entre las [FACT-G y EQ- |con cancer de |entre la dimen-

Jiménez, A., |FACT-G en la | dimensiones de |5D. mama. sion bienestar fi-

Fontibon Va- |evaluacion de |una escala que |Se utilizaron téc- sico y emocional

negas, L., la calidad de |mide la CV nicas de estadisti- de la FACT-G

Acosta Her- |vidaenpa- |(FACT-G)y ca descriptiva con angustia, de-

nandez, L., y |cientes co- otra que mide |para resumir va- presion de la es-

Sanchez, R. |lombianos la salud auto- |riables, métodos cala EQ-5D.
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(2015). con cancer. |percibidayla |de analisis multi- El escalamiento
Avances en CV (EQ-5D) |variado, analisis multidimensional
Psicologia en pacientes factorial y escala- sugirio que cada
Latinoameri- con cancer. miento multidi- escala midio di-
cana, 33(3), mensional. mensiones dife-
413-421. rentes del cons-
tructo CV.
Aguirre Calidad de Indaga el esta- |Estudio relacio- |Se estudiaron |En estadios avan-
Loaiza, H., |Vida segln el |dio del cancer |nal, no experi- 39 mujeres zados, los punta-
Nunez, C., |estadio del como posible |mental, en una |diagnostica- |jes de CV son ba-
Navarro, A., |cancer de variable dife- |muestra no pro- |das con cdn- |jos en compara-
y Cortés, S. |seno en muje- |renciadora en |babilistica. cer de mama. |cién a los inicia-
(2017). res: analisis  |la CV. Se utilizo SF-36 les; sin embargo,
Psychologia, |desde el Fact- y el FACT-B. las diferencias no
11(1), 109- |By sF-36. son estadistica-
120. mente significati-
vas. Ambos ins-
trumentos corre-
lacionaron positi-
va y significati-
vamente.
Pineda Hi- |Factores aso- |Evaluar los fac-|Estudio descripti- | Se incluyeron | El 73.1 % califi-
guita, S., An- |ciados a la ca- |tores asociados |vo de corte trans- |82 pacientes. |c6 la CV como
drade Mos- |lidad de vida |a la calidad de |versal. buena.
quera, S., en mujeres vida en pacien- | Se calcul6 la CV El dominio fisico
Montoya Ja- |con cancer de |tes con cancer |con WHQOL-B fue el mas afecta-
ramillo, Y. mama en Me- |de mama. REF y los facto- do, el entorno fue
(2017). dellin 2013. res asociados se el menos afecta-
Rev Gerenc determinaron con do.
Polit Salud, un modelo de re- Se asocid con de-
16(32), 85- gresion logistica terioro de la CV:
95. binaria. edad <50 anos,

diagndstico avan-

zado.
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Las variables
protectoras fue-
ron la satisfac-
cién con el servi-

cio y la terapia.

Andrade Or- | Validation of | Validacion del | Andlisis factorial |Se trabajo con | El FACT-B+4-
tega, J.A., the FACT- FACT-B+4- de consistencia  |201 mujeres |MS es util para
Millan G6- |B+4-UL MS. interna, fiabilidad |intervenidas |medir la discapa-
mez, A.P, Ri- | questionnaire test-retest, vali- |por cancer de |cidad del miem-
beiro Gonza- |and explora- dez del construc- |mama. bro superior en
lez, M., Mar- |tion of its pre- to y sensibilidad mujeres operadas
tinez Piro, P., | dictive value al cambio. Se ex- por cancer de
Jiménez in women su- plora mediante mama. No predi-
Anula, J., bmitted to regresion logisti- ce el estableci-
Sanchez An- |surgery for ca su capacidad miento de linfe-
dujar, M.B. |breast cancer. predictora de lin- dema.

(2017). fedema.

Med. Clinica

(Barc),

2017;148:55

5-558.

Valderrama |Trastornos de |Evaluar patro- |Se aplic6 una Se entrevista- |El HADS regis-
Rios, M.y |ansiedad y nes de asocia- |sola medicion ron 107 muje- |tr6 alta frecuen-
Sanchez Pe- |depresion en |cion entre an- |mediante las es- |res con cancer |cia de sintomas
draza, R. relacion con |siedad y depre- |calas FACIT-By |de mamaen |depresivos y an-
(2018). la calidad de |sion y los dife- |HADS. estadios IIB, |siosos.

Rev. Co- vida de pa-  |rentes elemen- IIIA, IIIB, La asociacion en-
lomb. psi- cientes con  |tos del cons- mCyIV. tre sintomas de-
quiatria. [on- |cancer de tructo de CV en presivos del
line], 47(4), |mama en es- |pacientes con HADS y sinto-

211-220.

tadio local-
mente avan-
zado o dise-

minado.

cancer de
mama en esta-
dio localmente

avanzado o di-

mas fisicos del
constructo de CV
muestra la difi-

cultad para diag-
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seminado.

nosticar trastorno
depresivo en pa-

cientes con can-

cer.
Finck, C., Quality of life | Estudiar la CV |Se utilizo el ins- |Se trabajé con |En la mayoria de
Barradas, S., |in breast can- |en pacientes trumento de me- |95 pacientes |las escalas de
Zenger, M., |cer patients: |con cancer de |dicién de CV con cancer de | funcionamiento
Hinz, A. Associations |mama colom- |EORTC QLQ- |mama trata- |del EORTC
(2018). with opti- bianas y explo- |C30 yeltestde |dasenun QLQ-C30yde
International |mism and so- |rar la asocia-  |orientacion ante |hospital de  |las escalas de sin-
Journal of |cial support. |cion entre CV y|la vida (LOT-R). |Bogota. tomas se mostra-
Clinical and optimismo dis- ron detrimentos
Health Psy- posicional y en CV.
chology, 18, apoyo social. El optimismo se
27-34 asoci6 con la CV
por lo que ayuda
a afrontar la en-
fermedad.
De Castro Impact on the | Comparar la Se aplicaron los |Participaron |La CV global de
Figueiredo |quality of life |CV general de |instrumentos: 115 mujeres |las mujeres con
Pereira of women mujeres con Quality of Life  |con cancer de |cancer de mama
Coelho, R., |with breast cancer de Questionnai re- |mama en tra- |se deteriord
Nunes Gar- |cancer under- |mama someti- |C30 y Quality of |tamiento am- |como consecuen-
cia, S., Mar- |going chemo- |das a quimiote- | Life Questionnai |bulatorio de |cia de la quimio-
condes, L., |therapy in pu- |rapia en una re - Breast Can- |quimioterapia |terapia en las dos
Jacinto da  |blic and pri- |institucién pu- |cer en 3 momen- |en una institu- | instituciones,
Silva, F. A., |vate care. blica y otra pri- |tos: inicio, 40-50 |cion publica y |siendo menor en
de Paula, A., vada. dias y 85-95 dias. |una privada, |las que recibieron
& Puchalski de Curitiba | atencion privada.
Kalinke, L. (Brasil).
(2018).
Investiga-
cion y edu-
cacion en
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enfermeria,

36(1).
Lopes, J. V., |Impact of Evaluar el im- | Analisis estadis- |Se estudiaron | Aun presentando
Bergerot, C. |breast cancer |pacto del can- |tico descriptivo y | 100 mujeres | buenos puntajes
D., Barbosa, |and quality of |cer de mamay |analitico. de 60 afios de CV: 81,9 espe-
L. R, Calux, |life of women |la CV de muje- |Se utilizé un so- |(media etaria) |cifico: 105,6 las
N. M. D. C. |survivors. res sobrevi- ciodemografico y | posttrata- pacientes infor-
T., Elias, S., vientes, identi- |clinico; Escala miento ambu- | maron impacto
Ashing, K. ficar la asocia- |Impacto del Can- |latorio de negativo del can-
T., & Dome- cion de varia- | cer; Functional | cancer de cer, agravado por
nico, E. B. L. bles sociode- |Assessment of |mama en ins- |sus vulnerabilida-
D. (2018). mograficasy  |Cancer Therapy- | titucion publi- | des, la preocupa-
Revista bra- clinicas. Br east Cancer |ca de Sao cion por la salud,
sileira de en- (FACT-B). Paulo, Brasil. |los cambios cor-
fermagem, porales, los senti-
71(6). mientos y signifi-
cado del cancer.
Gargantini, |Imagen cor- |Analizar ima- |Se administrd la |Participaron |Las mujeres con
A., Casari, J. |poral y su In- |gen corporal y |Escala de Imagen |30 mujeres reconstruccion
M. (2019).  |fluencia en la |su influencia en|Corporal (S-BIS) |divididas en |mamaria tras la
Psiconcolo- |Calidad de la CV en muje- |y el Inventario de |tres grupos: | mastectomia pre-
gia, 16(1), |Vida en muje- |res que han te- |Influencia de reconstruc- | sentan mejor
43-60. res con mas- |nido una mas- |imagen corporal |cion inmedia- |ajuste que aque-
tectomia. tectomia con  |sobre calidad de |ta (n=10); re- |llas sin recons-
Comparacion |reconstruccion |vida (BIQLISP). |construccion |truccion. Quienes
entre mujeres |inmediata, re- diferida accedieron a re-
con recons- | construccion (n=10); sin | construccidn in-
truccion in- | diferida o sin reconstruc- | mediata presen-
mediata, re- | reconstruccion. cion (n=10). |tan menor dete-
construccion rioro de imagen

diferida o sin
reconstruc-

cion.

corporal.
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II- Revision Bibliografica: Esquemas Desadaptativos Tempranos

Allha Fazel. A.
(2015).
International
Journal of Bio-
logy, Pharma-
cy And Allied
Science, 4(7),
577-592.

and cognitive
distortions
among cancer
patients and

normal people.

del test de EDT
y el de distor-
siones cogniti-
vas en pobla-
cion sana 'y con

cancer.

rios de Young
Maladaptive
Schema Ques-
tionnaire
(YMSQ) and
Cognitive Dis-
tortion Ques-

tionnaire.

con cancer y
60 pacientes

Sanos.

Autor(es) Titulo Objetivo Metodologia |Poblacion Conclusiones
Ferrel, R., Esquemas ma- |Describir y es- | Tipo de inves- |Participan 80 |El esquema
Pena, A., & ladaptativos tablecer la pre- |tigacion des-  |personas diag- |maladaptativo
Gomez, N. tempranos en | valencia de criptiva con di- |nostica das con |temprano pre-
(2009). Psico- |pacientes diag- |[EMTs en pa- |sefio transec- |céncer, mayo- |valente es el de
logia desde el |nosticados con |cientes diag- | cional con res de 39 afios | autosacrificio.
Caribe, 24. cancer atendi- |nosticados con |muestreo no de edad.

dos en tres cancer, que re- |probabilistico.
centros oncolo- | ciben trata- Se aplico cues-
gicos de la ciu- | miento en tres |tionario esque-
dad de Santa | centros de mas de Young,
Marta (Colom- |atencién onco- | YSQ-L2.
bia). logica del dis-
trito de Santa
Marta.
Amini, S., Chi- | Early maladap- | Compararon  |Se utilizaron | Se trabaja con |Encontraron
naveh, M., tative schemas |los resultados |los cuestiona- |60 pacientes diferencias sig-

nificativas en
la activacion
de los siguien-
tes EDT: depri-
vacidon emocio-
nal, abandono,
fracaso, depen-
dencia, apego
inmaduro, au-
tosacrificio, so-
metimiento,

metas elevadas
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y autocontrol

insuficiente.

Liu, J., Peh, C.
X., & Mahen-
dran, R.
(2017).

Body Image,
20, 58-64.
Recuperado
de:
https://doi.org/
10.10 16/j.bod-
yim.2016.11 .
001

Body image
and emotional
distress in
newly diagno-
sed cancer pa-
tients: The me-
diating role of
dysfunctional
attitudes and

rumination.

Examinar los

mecanismos de

vulnerabilidad
cognitiva: las
actitudes dis-
funcionales, la
rumia y sus
efectos combi-
nados sobre la
relacion entre
las preocupa-
ciones de la
imagen corpo-
ral (BIC) y la
angustia emo-
cional en pa-
cientes con

cancer.

Se estudian
221 pacientes
asiaticos adul-
tos con cancer
recién diagnos-

ticados.

Se evaluaron
actitudes dis-
funcionales y
angustia emo-

cional.

III- Revision Bibliografica: Percepcion y Creencias sobre la enferme-

dad

Autor(es) Titulo del Objetivo Metodologia Poblacion Conclusiones
articulo

Rozema, H., |The role of ill- |Relacionar el Estudio des- Se estudiaron | Las pacientes que

Vollnik, T.y |ness represen- |MSC con las es- | criptivo que 119 pacien- |creen que su en-

Lechner, L., |tationsin co- |trategias de utiliza cuestio- |tes. fermedad tiene

(2009). ping and health |afrontamiento y |narios para me- sintomas y conse-

Psycho-On- | of patients la salud percibi- | dir las repre- cuencias graves,
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cology, 18,
849-857.

treated for

breast cancer.

da de pacientes
tratadas por
cancer de

mama.

sentaciones de
enfermedades,
estrategias de
afrontamiento y
percepcion de
salud fisica y

mental.

que la consideran
crdénica e incon-
trolable reportan
una peor salud fi-
sica y mental.

La identidad y las
consecuencias de
las enfermedades
cognitivas expli-
can el 57 % de la
varianza en la
salud fisica. La
representacion de
la enfermedad
emocional y el
control del trata-
miento explican el
47 % de la varian-
za en la salud

mental.

Gercovich,
Lopez, Borto-
lato, Margio-
lakis Morgen-
fel, Rosell,
Gil Deza.
(2012).
Psicooncolo-
gia, 9(2-3),
403-414.

El rol del dis-
trés psicologico
en la relacion
entre percep-
cion de enfer-
medad y cali-
dad de vida en
pacientes con
cancer de

mama.

Estudiar las aso-
ciaciones entre
la percepcion de
enfermedad y la
calidad de vida,
evaluando el rol
modulador del
distrés psicolo-
gico en pacien-
tes con cancer

de mama.

Se aplico:
Cuestionario de
percepcion de
enfermedad
breve y el
Cuestionario de
Calidad de
Vida de la Or-
ganizacion Eu-
ropea para la
Investigacion y
el Tratamiento
de Céncer

(EORTC QL-

Se estudiaron
74 pacientes
con cancer

de mama.

Se encontraron
asociaciones sig-
nificativas entre
las subescalas de
percepcion de en-
fermedad y cali-
dad de vida. Sin
embargo se perdia
significacion
cuando se
contrastaba con
distrés.

Las variables que

mejor predecian
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QC30).

la variabilidad de
la calidad de vida
fueron el diagnos-
tico psicopatolo-

gico y el distrés.

Mc. Corry, |Illness percep- |Estudiar las per- | Estudio trans- |Se estudiaron | La percepcion de
N., Dempster, |tion clusters at |cepciones de la |versal. Utiliza |72 mujeres. |enfermedad no
M., Quinn, J., | diagnosis pre- |enfermedady |el IPQ-Ry mostro diferencias
Hogg, A., dict psycholo- |las estrategias |HAD al mo- en la puntuacion.
Newell, J., gical distress | de afrontamien- | mento del diag- Las mujeres re-
Moore, M., |among women |to en las muje- |nosticoy 6 me- portan mayor an-
... Kirk, S. | with breast can- | res diagnostica- |ses posterior a gustia cuando tie-
(2013). Psy- |cer at 6 months |das con cancer |él. nen la conviccion
cho-Oncolo- |post-diagnosis. |de mama y su de que el cancer
av, 22(3), relacion con la durara mucho
692-698. angustia ante el tiempo, que es
diagnostico, va- una afeccion cro-
riables demo- nica y cuando
gréficas y clini- consideran que
cas. los tratamientos
no seran efecti-
VOsS.
Schneider Mujeres Comprender la | Método mixto |Se trabajo Las mujeres con
Hermel, J., |con céncer percepcion de  |cuanti y cuali- |con 4 muje- |mejores niveles
Pizzinato, A. |de mama: las mujeres con |tativo: entrevis- |res con ele- |de apoyo social se
y Calderon  |apoyo diagnodstico de |tas biograficas |vado soporte |identifican mas
Uribe, M. social y auto- | cancer de de caracter na- |social y 4 facilmente con las
(2015). cuidado perci- |mama sobre el |rrativo. con bajo so- |practicas de auto-
Revista de bido. apoyo social y porte social. |cuidado. La per-
Psicologia, la relacion de cepcion de apoyo
33(2),439- este con el auto- ayuda en la valo-
467. cuidado. rizacion de si mis-
ma y de su vida.
Lizama, N., |Women’s belie- | Identificar las |Se formul6 una |Participaron |Las atribuciones
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Rogers, P., fs about breast |creencias causa- |pregunta abier- |2742 perso- |mas frecuentes en
Thomson, A., |cancer causa- |les especificas, |ta paraindagar |nas: 1109 pa- mujeres sin can-
Slevin, T., tion in a breast |y evaluar las di- |las causas espe- |cientes y cer de mama: fac-
Fritschi, L., |cancer case- ferencias en las |cificas sobre el |1633 grupo |tores familiares o
Saunders, C. |control study. |creencias entre |desarrollo del |control. hereditarios (77,6
y Heyworth, las mujeres con |cancer de %), estilo de vida,
J. (2016). y sin cancer de |mama. mala alimentacion
Psycho-On- mama. y el tabaquismo
cology, 25, (47,1 %) y facto-
36-42. res ambientales,
como los aditivos
alimentarios (45,4
%). En mujeres
con cancer de
mama: factores
emocionales (46,3
%), estrés, estilo
de vida (38,6 %) y
fisiolégicos (37,5
%), particular-
mente relaciona-
dos con la historia
hormonal.
Peuker, A., Causal attribu- |Estudia las atri- |Utilizaron un | Participaron |Se encontr6 una
Armiliato, tion among wo- |buciones causa- | cuestionario so- | 157 mujeres |mayor atribucion
M., Souza, L. |men with les otorgadas al |ciodemografico |con cancer |a causas psicold-
y Kern, E. breast cancer. |cancer por mu- |y el IPQ-R. de mama que | gicas tales como
(2016). Psi- jeres en trata- asisten al ser- | estrés, problemas
cologia: miento oncoes- vicio de familiares y per-
Reflexdo e pecifico. salud por sonales, asi como
Critica, 29,4. control. una mayor atribu-

cion a factores in-
controlables ex-

ternos. Estas atri-
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buciones no se co-
rresponden con
las causas valida-
das por la comu-

nidad académica.

Kern de Cas-
tro, E., Law-
renz, N., Ro-
meiro, F.,
Britz de
Lima, N.y
Abduch
Haas, S.
(2016).
Psicologia:
Teoria e Pes-
quisa, 32(3),
1.

Percepgao da
Doenca e En-
frentamento em
Mulheres com
Cancer de

Mama.

El objetivo del
estudio fue in-
vestigar la rela-
cién entre per-
cepcion de la
enfermedad,
afrontamiento y
variables socio-
demograficas y
clinicas en mu-
jeres con cancer

de mama.

Estudio trans-
versal, correla-
cional y com-

parativo.

Participan
157 mujeres
(51 afios la

media).

Se registro6 rela-
cion entre la per-
cepcion de enfer-
medad y el afron-
tamiento de modo
debil. La percep-
cion de la dura-
cion de enferme-
dad se asocia con
el afrontamiento
instrumental y la
distraccion.

La representacion
emocional se aso-

cia a afrontamien-

tos emocionales.

IV- Revision Bibliografica: Estrategias de Afrontamiento

Autor (es) Titulo Objetivos Metodologia Poblaciéon Conclusiones
Vargas-Manza-|Confiabilidad |Establecer la Estudio psico- |Mujeres. El BCI en version
nares, S., He- |del cuestionario |confiabilidad del|métrico. Para el |140 aplicacio-|en espafiol aplica-
rrera-Olaya,  [Brief COPE In- |cuestionario analisis se utilizd|nes del cues- |do a mujeres con
G., Rodriguez- [ventory en ver- |Brief COPE In- |el programa esta-{tionario a pa- |cancer de seno no
Garcia, L.y  [si6n en espanol |ventory (BCI) en|distico SPSS cientes en una|sufrié cambios sig-
Sepulveda Ca- [para evaluar es- [version en espa- (16.0, que deter- [unidad onco- |nificativos en su
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rrillo, G.
(2010). Inves-

tigacion en

trategias de
afrontamiento

en pacientes con

ol para evaluar
estrategias de

afrontamiento en

mino la confiabi-
lidad a través del

modelo alfa de

logica de Bo-
gota.

constructo tedrico,
lo que muestra que

puede utilizarse en

y Canavarro,
M. C. (2012),
Psychology &
Health, 27(11),
1323-1341.

adjustment in
breast cancer: A
longitudinal
study on coping
strategies and
posttraumatic

growth.

tamiento y el
crecimiento post
traumatico en
mujeres con can-

cer de mama.

en el Hospital de
Coimbra, Portu-
gal. Se utilizaron
los siguientes
instrumentos:
Brief Cope, Pos-
ttraumatic Grow-
th Inventory
(PTGI), WHO-
QOL Group y
HAD.

lo largo de su
evolucion dis-
tribuidas en
tres grupos:

I: en cirugia,
II: tratamien-
tos oncoespe-
cificos

III: 6 meses
luego de los

tratamientos.

Enfermeria  |cancer de seno. |mujeres con can-|Cronbach. esta poblacion, asi

Imagen y De- cer de seno. como en las que ya
sarrollo, 12(1), fue validado.

7-24.

Martins Silva, [Pathways for ps-|Valorar las estra-|Estudio longitu- |Se estudiaron |En el grupo I se re-
S., Crespo, C. |ychological tegias de afron- |dinal realizado |50 mujeres a |gistr6 mayor im-

pacto de ansiedad
y el uso de estrate-
gias de apoyo so-
cial y cognitivas
asociadas con
CVRS.

En el grupo II la
busqueda de apoyo
social se asocio
con crecimiento
postraumatico. En
el grupo III las es-
trategias de afron-
tamiento emocio-
nales se asociaron
a depresion.
Concluyen que las
personas que bus-
can apoyo social,
logran expresar las
emociones negati-
vas de la situacion
traumatica y los

pensamientos ne-

gativos.
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Mera, P., Ortiz,
M. (2012).
Terapia psico-
10gica, 30(3),
69-78.

La relacion del
optimismo y las
estrategias de
afrontamiento
con la Calidad
de Vida de mu-
jeres con cancer

de mama.

Se indago la re-
lacion entre cali-
dad de vida
(CV) de mujeres
con cancer de
mama, optimis-
mo y estrategias
de afrontamien-

to.

Se utilizaron los
siguientes instru-
mentos: WHO-
QOL- BREF,
LOT-R, CSI y un
cuestionario para
recoger datos so-
ciodemograficos

y de salud.

La muestra
estuvo com-
puesta por 25
mujeres con
cancer de

mama.

Se encontraron co-
rrelaciones entre
cada una de las va-
riables indepen-
dientes (optimismo
y estrategias de
afrontamiento) con
CV.

La variable que
mejor predice la
CV es el apoyo so-
cial y la autocriti-

ca.

Candido Al-
ves, P., Lavi-
nas Santos, M.
C., Carvalho
Fernandes, A.
(2012).

Online Brazi-
lian Journal of
Nursing, 11(2),
305-318.

Stress and cop-
ing strategies for
women diag-
nosed with
breast cancer: a
transversal

study.

Verificar la ocu-
rrencia de situa-
ciones estresan-
tes y el uso de
métodos para
hacer frente a ta-
les situaciones
en mujeres diag-
nosticadas con

cancer de mama.

Estudio transver-
sal, se utilizaron
dos escalas: Li-
pp’s Inventory of]
Stress Symptoms
in Adults instru-
ment; Scale on
Ways to Deal

with Problems.

21 mujeres
diagnostica-

das.

El 66,7 % de las
mujeres presenta-
ron sintomas de
estrés. El uso de la
religion se observo
en el 52.4 % de las
mujeres con estres.
En el grupo sin es-
trés se observo el
uso de estrategias
de afrontamiento
centradas en el
problema en un
23.7 % de las mu-

jeres.

Mejorada, O.,
Tufino, M.,
Vite Sierra, A.,
Tena Guerrero,

O., Riveros

Rosas, A.,

Afrontamiento
en pacientes con
cancer de mama
en radioterapia:
analisis de la

Escala COPE

El proposito del
estudio fue ana-
lizar la confiabi-
lidad y validez

de la version en

espafiol del in-

Se realizo un
analisis factorial

exploratorio.

Participaron
203 pacientes
mujeres de un
hospital pu-
blico de alta

especialidad

Las propiedades
psicométricas del
instrumento permi-
ten afirmar que la
Escala COPE Bre-

ve-17 es adecuada
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Sanchez Sosa,
J. (2013).
Afrontamiento
en pacientes
con cancer de
mama en ra-
dioterapia:

analisis de la

Breve.

ventario Brief
COPE en muje-
res con cancer
de mama en ra-

dioterapia.

de la ciudad

de México.

para evaluar res-
puestas de afronta-
miento ante una si-
tuacion especifica
de estrés, como
ocurre con las mu-
jeres con cancer de

mama en trata-

Escala COPE miento de radiote-
Breve. Psico- rapia.

logia y Salud,

23(1), 55-62.

Martinez Bri- |Autoestimay  |Determinar los |Se realizd un es- [Se seleccion6 |La autoestima en

to, O., Cama-

rero Forteza,

estilos de afron-

tamiento en mu-

niveles de la au-

toestima y los

tudio descripti-

vo, de corte

una muestra

de 30 mujeres

las mujeres con

cancer de mama

0., Lopez jeres con cancer |estilos de afron- |transversal, en el |que padecen |[se encuentra afec-
Llerena, 1., de mama. tamiento presen- [periodo com-  |cancer de tada y el estilo de
Mor¢ Soto, Y. tes en mujeres  [prendido desde |mama. Se afrontamiento que
(2014). con cancer de  [septiembre de  |aplico el In- [predomina es el
Revista de mama del Con- [2013 hasta mar- |ventario de |centrado en la
Ciencias Me- sejo Popular Ja- [zo de 2014. Autoestima  |emocion. Los ni-
dicas La Ha- ruco, provincia de Co- veles de autoesti-
bana, 20(3). de Mayabeque. opersmith y lajma y los estilos de
Escala de Mo-jafrontamiento pre-
dos de Afron- [sentan una rela-
tamiento de |cion significativa.
Lazarus y Fo-
lkman.
De Haro-Ro- |Factores relacio-|{Identificar los  |Estudio descrip- | Se estudiaron|El tipo de familia,
driguez, M., |nados conlas [factores relacio- [tivo trasversal, |98 pacientes |de tratamiento re-
Gallardo-Vi- [(diferentes estra- jnados con las di-|de correlacion enfentre seis y  |cibido, la edad y la
dal, L., Marti- |tegias de afron- [ferentes estrate- |[pacientes con  |doce meses dejescolaridad se en-

nez —Martinez,

M., Camacho-

tamiento al can-

cer de mama en

gias de afronta-

miento al cancer

cancer de mama

de la clinica de

evolucion, de

cualquier

cuentran estrecha-

mente relaciona-
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Calderdn, N.,
Velazquez-Tla-

pacientes de re-

cién diagnosti-

de mama en pa-

cientes con re-

mama del Hospi-

tal General Re-

edad.

dos con el estilo de

estrategias de

Enfermeria In-
vestiga, Inves-
tigacion, Vin-
culacion, Do-
cencia y Ges-

tion, 2(1).

ticadas.

cancer de mama
en el Servicio de
Oncologia del
Hospital 10 de
Octubre de la

Habana.

transversal. Se
empled una serie
de casos: método
clinico en psico-
logia. La investi-
gacion abarco el
periodo com-
prendido de julio
a noviembre del

2014.

cer de mama
que asistieron
a la consulta
de oncologia,
se selecciona-
ron 14 muje-
res bajo un di-
sefio muestral
no probabilis-

tico.

panco, J., Pa- |co. ciente diagnosti- gional 1 y Uni- afrontamiento que
redes Hernan- co. dad Médica de presentan las pa-
dez, E. Atencion Ambu- cientes con cancer
(2014). latoria, del Insti- de mama.
Psicooncolo- tuto Mexicano
gia, 11(1), 87- del Seguro So-
99, cial, Querétaro,

MEéxico, en el

2011.
Moreno, M., |Afrontamiento [Describir el Se realiz6 un es- |Del universo |Se encontro6 un li-
Gutiérrez, D., |al cancer de afrontamiento a [tudio observa- |de 38 pacien- |gero predominio
Zayas, R. mama en pa- |la enfermedad [cional, descripti- tes diagnosti- |del uso de estilos
(2017). cientes diagnos- |de pacientes con [vo y de tipo cadas de can- |de afrontamiento

centrados en el
problema con es-
trategias de bus-
queda de apoyo
social y planifica-
cion. Las pacientes
con estilos de
afrontamiento cen-
trados en las emo-
ciones utilizaron
estrategias de dis-
tanciamiento y au-

tocontrol.

Da Silva, V.A.,
Zandonade, A.,
Costa Amorim,
M.C.,

(2017).

Rev. Latino-

Anxiety and co-
ping in women
with breast can-

cer in chemothe-

rapyl.

Identificar las
estrategias de
afrontamiento
utilizadas por las
mujeres con can-

cer de mama en

Estudio transver-
sal de tipo anali-
tico

se utilizo escala
de ansiedad y es-

cala del modo de

307 mujeres
en quimiote-

rapia

Los resultados
muestran asocia-
ciones débiles en-
tre los diferentes
modos de afrontar

los problemas. Las
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\Am. Enferma-
gen, 25,
€2891.

la quimioterapia
y verificar la
asociacion con
el perfil de an-
siedad presenta-

do por ellas

afrontar proble-

mas

pacientes con bajo
nivel de ansiedad
tienden a usar es-
trategias de resolu-
cion de problemas
mientras las pa-
cientes con nivel
medio y alto de
ansiedad tienden a
usar afrontamiento
centrado en las

emociones.

Mingorance, J.
M., Arbinaga,
F., Carmona-
Marquez, J. &
Bayo-Calero,
J. (2019).
\Anales de Psi-
cologia, 35(2),
188-194.

Coping strate-
gies and self-es-
teem in women
with breast can-

CCr.

Se analiza la in-
fluencia que la
edad de las pa-
cientes con can-
cer de mama,
pueda tener en
las estrategias de
afrontamiento
ante la enferme-
dad, analizando
si la autoestima
influye en el uso
de las estrategias
y observar la po-
sible interrela-
cion entre estas

variables.

Se utilizaron los
siguientes instru-
mentos para eva-
luar: Rosenberg
Self-Steem Scale
y la escala
COPE-28 ver-

sion en espafiol.

La muestra
consistia en
121 mujeres
entre los 30 y
77 afios. El
tiempo pro-
medio trans-
currido desde
que fueron
diagnostica-
das fue de 50

mescs.

Los resultados
muestran que el
afrontamiento acti-
vo fue la estrategia
mas utilizada. Se
encontraron rela-
ciones significati-
vas, mediadas por
la edad, entre las
puntuaciones en
autoestima y las
estrategias de
afrontamiento acti-
vas, como son la
reevaluacion posi-
tiva, aceptacion o
el apoyo emocio-
nal. Las mujeres
entre 46-52 anos:
puntuaron mas alto

en aceptacion y

humor. Mayores
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puntajes en autoes-
tima: mas uso de
apoyo emocional,
social, replantea-

miento, aceptacion

y humor.

V- Formulario Socio Demografico

I) DATOS SOCIO DEMOGRAFICOS

Fecha de nacimiento ..../..../....

Estado civil (estado actual)

Edad

Soltera

Departamento

Casada /union libre

Ciudad o Barrio:

Divorciada/ separada

Nacionalidad Viuda

NP° de hijos: Desempefio laboral (estado actual)
Lactancia: Ama de casa

Edad del hijo menor Estudiante

Edad del hijo mayor Funcionaria - Empleada

Edad: menarca/menopausia

Trabajador independiente

SITUACION LABORAL (estado actual)

ESTUDIOS

En actividad

Primaria completa

Desempleada

Secundaria completa

Licencia laboral por enfermedad (transito ria)

Bachillerato/estudios técnicos

Incapacidad laboral permanente

Estudios terciarios

Jubilacién

Otros (especificar)
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RELIGION

PERSONAS CON LAS QUE CONVIVE

Creyente Sola

No creyente Hijos

Practicante Pareja

No Practicante Familiares

Especifique Religion Amigos
Institucién

IT) DATOS DE SALUD

Diagnéstico actual: tiempo transcurrido

Tiempo de Internacion en el ltimo afio

6-12 meses

0 dias

1-2 afios

Una semana 0 menos

Mas de 2 afios

Menos de 1 mes

1-3 meses

3-6 meses

6 meses 0 mas

FASE CLINICA ACTUAL

Diagnostico de hace 6 meses

En tratamiento: ST/ NO ;Que tratamiento? C/ RT / QT/ HT /IT

Remision

Tratamientos recibidos por el diagndstico de cancer actual

TIPO:
-Lumpectomia

Cirugia SI -Mastectomia parcial NO
-Mastectomia radical con reconstrucciéon mamaria
-Mastectomia radical sin reconstruccién mamaria

Fecha de la / /

intervencion e e

Quimioterapia SI Fecha de Ir}iciq ..... / /;..../ NO
Fecha de Finalizacion ......... [ [ e

Radioterapia SI Fecha de Inicio ......... [ e R NO
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Fecha de Finalizacion ......... [ [ e

NO
Hormonoterapia SI
. NO
Inmunoterapia SI
Otros
tratamientos
DIAGNOSTICO

Estadio de la Enfermedad

Fuente de informacién sobre su propia salud

Estadio I Meédico

Estadio II Enfermera

Estadio I1I Psicélogo

Estadio IV Otros

DIAGNOSTICOS ANTERIORES DE OTO|OTRAS ENFERMEDADES
CANCER

Tipo de Céancer (especificar) SI

Tiempo desde el diagnéstico NO

Tratamientos recibidos (especificar)

OTRAS Patologias mamarias: SI/NO

ANTECEDENTES ONCOLOGIOS FAMILIARES

Abuelo/a maternos

Abuelo/a paternos

Madre

Padre

Hermanos (especificar n°)

Hijos (especificar n®)

Observaciones

I11) HISTORIA DE SALUD MENTAL

¢Ha consultado alguna vez con un psicélogo o Si No No sabe
profesional de la salud mental?

En caso afirmativo: ¢ Cudl fue el motivo?

¢Cuanto tiempo hace que acudio6 al En el | Entre Entre | Entre | Més de
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profesional? ultimo ly?2 2y5 5y 10 10 afios
afio afios afos afios

¢Ha sido alguna vez diagnosticada de un Si. Especificar el No No sabe

trastorno de salud mental? diagndstico:

¢Ha tenido TAE?

TRATAMIENTO PSICOLOGICO /PSIQUIATRICO

Recibié tratamiento Si No No sabe Duracion

psicolégico/psiquiatrico

Continua en la actualidad con este Si No No sabe

tratamiento

Tipo de tratamiento recibido Farmacolégico | Psicologico | Ambos No sabe

Tiempo que hace que inici6 el tratamiento | En el Entre Entre Entre Mas de
ultimo ly2 2y5afios | 5y 10 10 afios
afio afos afios

Observaciones

VI- CUESTIONARIO DE ESQUEMAS DE YOUNG (CEY-VR) Young & Bro-

wn [Adaptacion Espafiola de Cid, J. y Torrubia, R.]

Instrucciones: A continuacion encontrara una lista de frases que una persona puede utilizar

para describirse a si misma. Por favor, lea cada frase y decida el grado de exactitud con que te

describe. Cuando no esté seguro, base su respuesta en lo que emocionalmente sienta, no en lo

que piense que es verdad. Escoja la puntuacion mas elevada desde a 1 a 6 que le describe y

escriba el numero en el espacio que se encuentra antes de la frase.

ESCALA DE PUNTUACIONES:

1 = Totalmente falso.

2 = La mayoria de veces falso.

3 = Mas verdadero que falso.

4 = En ocasiones verdadero.

5 = La mayoria de veces verdadero.
6 = Me describe perfectamente.
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1. La mayor parte de mi vida no he tenido a nadie que me cuide, con quién compartir.

2. En general las personas no han estado a mi lado para darme carifio, apoyo y afecto.

3. Gran parte de mi vida no me he sentido especial para nadie.

4. La mayor parte de mi vida no he tenido a nadie que realmente me escuchase, me
comprendiese 0 que conectase con mis verdaderas necesidades y sentimientos.

5. Raramente he tenido a una persona fuerte que me diese un buen consejo o que me guiase
cuando no estaba seguro de lo que hacer.

6. Me siento aferrado a las personas a las que estoy muy unido porque tengo miedo de que me
abandonen.

7. Necesito tanto a los demas que me preocupa perderlos.

8. Me preocupa que las personas a las que me siento unido me dejen o me abandonen.

9. Cuando siento que alguien que me importa va a alejarse de mi, me desespero.

10. Algunas veces estoy tan preocupado por la posibilidad de que las personas me dejen que
les aparto de mi.

11. Presiento que la gente se aprovechara de mi.

12. Siento que no puedo bajar la guardia cuando estoy con otras personas, si no ellos me
haran dafio intencionadamente.

13. Es solo una cuestion de tiempo el que alguien me traicione.

14. Soy bastante desconfiado respecto a los motivos de los demas.

15. Normalmente estoy al acecho de las intenciones ocultas de los demas.

16. No me aceptan en ninguin lugar.

17. Soy basicamente diferente de las otras personas.

18. No me siento unido a nadie, soy un solitario.

19. Me siento alejado del resto de personas.

20. Siempre me siento poco integrado en los grupos.

21. Ningtin hombre/mujer que yo desee podria amarme cuando viese mis defectos.

22. Nadie que yo desee querria estar cerca de mi, si me conociese realmente.

23. No merezco el amor, la atencion y el respeto de los demas.

24. Siento que no soy simpatico.

25. En mi hay demasiadas cosas basicas que son inaceptables, como para poder abrirme a los
demas.

26. Casi nada de lo que hago en el trabajo (o en la escuela) esta tan bien hecho como lo que
otras personas pueden hacer.

27. Soy incompetente cuando se trata de rendir en cualquier tarea.

28. La mayoria de las personas estan mas capacitadas que yo en temas de trabajo y de
rendimiento.

29. No tengo tantas aptitudes en el trabajo como la mayoria de las personas.

30. No tengo tanta inteligencia como la mayoria de las personas en lo que se refiere al trabajo
(o los estudios).

31. No me siento capaz de arreglarmelas por mi mismo en las cosas de cada dia.

32. Me veo a mi mismo como una persona dependiente, en lo que se refiere al funcionamiento
de cada dia.

33. No tengo sentido comun.

34. No se puede confiar en mi juicio en las situaciones cotidianas.

35. No confio en mi habilidad para resolver los problemas que van surgiendo en el dia a dia.
36. No puedo escapar a la sensacion de que algo malo va a ocurrir.

37. Siento que en cualquier momento podria ocurrir un desastre (natural, criminal, financiero
o médico).

38. Me preocupa que me puedan atacar.

39. Me preocupa perder todo mi dinero y acabar en la miseria.

40. Me preocupa estar empezando a sufrir una enfermedad grave, aunque ningin médico me
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ha diagnosticado nada importante.

41. No he sido capaz de independizarme de mis padres, en la medida en que las otras personas
de mi edad parecen haberlo hecho.

42. Mi padre y/o mi madre se involucran demasiado en mi vida y mis problemas, y yo en la
suya.

43. Es muy dificil para mis padres (o para alguno de ellos) y para mi ocultarnos intimidades
sin sentirnos traicionados o culpables.

44. A menudo siento como si mis padres (o uno de ellos) estuviesen viviendo a través de mi;
no tengo una vida propia.

45. A menudo siento que no tengo una identidad independiente de la de mis padres o pareja.
46. Pienso que si hago lo que quiero, solo me encontraré problemas.

47. Siento que no tengo otra opcion que ceder ante los deseos de los demas, de lo contrario se
vengaran de mi o me rechazaran de alguna manera.

48. En las relaciones dejo que la otra persona tome la iniciativa.

49. Siempre dejo que los demas decidan por mi, de manera que no sé lo que verdaderamente
quiero para mi mismo.

50. Tengo muchas dificultades para exigir que mis derechos sean respetados y que mis
sentimientos sean tenidos en cuenta.

51. Soy el que normalmente acabo cuidando de las personas cercanas a mi.

52. Soy una buena persona porque pienso mas en los demas que en mi mismo.

53. Estoy tan ocupado haciendo cosas por las personas que me importan, que me queda poco
tiempo para mi mismo.

54. Siempre he sido el que escucha los problemas de los demas.

55. Las personas me ven como alguien que hace demasiadas cosas para los demas y no las
suficientes para si mismo.

56. Soy demasiado timido para expresar sentimientos positivos hacia los demas (por ejemplo:
afecto, preocupacion).

57. Me resulta embarazoso tener que expresar mis sentimientos a los demas.

58. Me es dificil ser calido y espontaneo.

59. Me controlo tanto que las personas piensan que no tengo emociones.

60. La gente me ve como alguien emocionalmente rigido.

61. Tengo que ser el mejor en la mayoria de las cosas que hago; no puedo aceptar ser el
segundo mejor.

62. Intento hacer las cosas lo mejor que puedo; no puedo aceptar un «bastante bien».

63. Debo cumplir todas mis responsabilidades.

64. Siento una presion constante para lograr y dar las cosas por acabadas.

65. No me permito eludir facilmente mis responsabilidades o buscar excusas para mis errores.
66. Me es muy dificil aceptar un «no» como respuesta cuando quiero algo de los demas.

67. Soy especial y no tendria que aceptar muchas de las restricciones que se les imponen a las
otras personas.

68. Odio que me limiten o que no se me deje hacer lo que yo quiero.

69. Siento que no tendria por qué seguir las normas basicas ni los convencionalismos que los
demas siguen.

70. Siento que lo que tengo que ofrecer es de un mayor valor que lo que pueden aportar los
demas.

71. Parece que no pueda disciplinarme para acabar tareas rutinarias o aburridas.

72. Si no puedo alcanzar un objetivo, me siento facilmente frustrado y renuncio a él.

73. Lo paso mal cuando tengo que sacrificar gratificaciones inmediatas para conseguir un
objetivo a largo plazo.

74. No consigo obligarme a hacer aquellas cosas que no me divierten, incluso cuando sé que
son para mi propio beneficio.
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75. Raramente he sido capaz de mantenerme firme en mis propositos.

© Jeffrey Young Ph.D y Gary Brown M. D 1995. Adaptado con permiso del autor. Prohibida
su reproduccion, publicacién y difusion sin consentimiento informado del autor.
Correspondencia a: Jordi Cid Colom. Coordinador Programas XSM-IAS. Edifici Til.lers. Parc
Hospitalari Marti i Julia. Institut d’ Assistencia Sanitaria. ¢/ Castany s/n 17190 SALT. Girona
(Spain). Mail: jordi.cid@telefonica.net

VII- IPQR- Cuestionario Breve de Percepcion de Enfermedad

En las siguientes preguntas, por favor, marque con un circulo el nimero que mejor representa

su opinion:

- ¢Cuanto afecta su enfermedad a su vida? 012345678910

- ¢Cuanto cree Ud. que durara su enfermedad? 0123456789 10

- ¢Cuanto control siente Ud. que tiene sobre su enfermedad 0123456789 10

- ¢En qué medida cree Ud. que su tratamiento ayuda a mejorar su enfermedad? 012345
678910

- ¢En qué medida siente Ud. sintomas debidos a su enfermedad? 0123456789 10

- ¢En qué medida esta Ud. preocupado por su enfermedad? 0123456789 10

- ¢En qué medida siente Ud. que entiende su enfermedad? 0123456789 10

- ¢En qué medida lo afecta emocionalmente su enfermedad? (Es decir, ¢lo hace sentirse con

rabia, asustado, enojado o deprimido?) 012345678910

Por favor, haga una lista con los tres factores mas importantes que Ud. cree que causaron
su enfermedad; enumérelos en orden de importancia.
Las tres causas que yo considero mas importantes son:

1.
2.
3.

© All rights reserved. For permission to use the scale please contact: lizbroadbent@clear.net.nz Translation by
Eliana Guic, P. Universidad Catélica de Chile
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VIII- Brief COPE (Carver, 1997) Version en castellano de Perczek,
Carver, Price, y Pozo-Kaderman (2000)

Las siguientes son algunas maneras de enfrentarse y adaptarse a situaciones dificiles. Piense
en una situacion dificil que Ud. tuvo que enfrentar. Estamos interesados en saber como Ud. se

enfrentd y adaptd a esa situacion dificil.

1 2 3 4
No hice esto en lo Hice esto un poco Hice esto con cierta | Hice esto con mucha
absoluto frecuencia frecuencia

Debajo de cada frase encontrara una cuadrilla en la que debera marcar con una cruz aquella
opcion con la que se identifica: 1, 2, 3 6 4. S6lo marque una de ellas.

Yo me enfoqué en el trabajo u otras actividades para distraer mi mente.
Yo concentré mis esfuerzos para hacer algo acerca de la situacion en la que estaba.
Yo me dije a mi mismo(a): esto no es real.

Yo usé alcohol u otras drogas para sentirme mejor.

Yo recibi apoyo emocional de otras personas.

Yo me di por vencido(a) de tratar de lidiar con esto.

Yo tomé accién para poder mejorar la situacion.

Yo rehusé creer que esto hubiera pasado.

Yo dije cosas para dejar escapar mis sentimientos desagradables.

Yo usé alcohol u otras drogas para que me ayudaran a pasar por esto.

Yo traté de verlo con un enfoque distinto para que pareciera mas positivo.
Yo traté de crear una estrategia para saber qué hacer.

Yo recibi apoyo y comprension de alguien.

Yo dejé de hacerle frente a la situacion en la que estaba.

Yo busqué algo bueno en lo que estaba pasando.

Yo hice bromas acerca de esto.
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Yo hice algo para pensar menos en esto, como ir al cine, ver T.V,, leer, sofiar despierto(a), dormir, o ir
de compras.

Yo acepté la realidad de que esto haya pasado.

Yo expresé mis pensamientos negativos.

Yo traté de encontrar apoyo en mi religién o mis creencias espirituales.
Yo aprendi a vivir con esto.

Yo pensé mucho cuales eran los pasos a tomar.

Yo recé o medité.

Yo hice gracia de la situacién.

IX- FACT-B (4 a Version) Spanish (Universal) 18 June 2012 Copyri-
ght 1987, 1997 Page 1 of 3

A continuacidon encontrard una lista de afirmaciones que otras personas con su misma enfer-
medad consideran importantes. Marque un solo nimero por linea para indicar la respuesta que

corresponde a los ultimos 7 dias.

0: Nada - 1: Un poco - 2: Algo - 3: Mucho - 4: Muchisimo

ESTADO FiSICO GENERAL DE SALUD

GP1 Me falta energia........cccceeeeerrueenieeriienieereesieesieeeee et 01234
GP2 TeNGO0 NAUSEAS. ...ccvveeeireeeireeriieeniereesirteesseeessaeesseesssseesssseesns 01234
GP3 Debido a mi estado fisico, tengo dificultad para atender a

las necesidades de mi familia.........cccceevuervienernieniienennenierceeene 01234
GP4 Tengo dOIOT.....c..eeviiiiiiieeieerteeieeee ettt 01234
GP5 Me molestan los efectos secundarios del tratamiento............. 01234
GP6 Me siento enfermo(@)......cccceeeeeeecreeeniieeesieeeesieeesaeeeeneeesnneennns 01234
GP7 Tengo que pasar tiempo acostado(@)........ceeeveerrrveerruveersveennnnes 01234
AMBIENTE FAMILIAR Y SOCIAL

GS1 Me siento cercano(a) a mis amistades..........cceeueeeeeveereveeennnenn. 01234
GS2 Recibo apoyo emocional por parte de mi familia.................... 01234
GS3 Recibo apoyo por parte de mis amistades..........cccccecuereenennee. 01234
GS4 Mi familia ha aceptado mi enfermedad...........ccccceevveerueennnnnee. 01234
GS5 Estoy satisfecho(a) con la manera en que se comunica mi familia acerca de mi
enfermedad................. vrrrereeneenene01 2 3 4

GS6 Me siento cercano(a) a mi pareja (o a la persona que es mi principal fuente de
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Q1 Sin importar su nivel actual de actividad sexual, conteste a la siguiente pregunta.
Si prefiere no contestarla, marque esta casilla y contintie con la siguiente seccién.

GS?7 Estoy satisfecho(a) con mi vida sexual..........cccceevveeviienieevieeneennnenn, 01234
ESTADO EMOCIONAL

GE1 Me SIENLO trISTe...covuiiiriieiiiieiiieitecete e 01234

GE2 Estoy satisfecho(a) de cémo me estoy enfrentando a mi enfermedad......0 12 3 4
GE3 Estoy perdiendo las esperanzas en la lucha contra mi enfermedad........... 01234
GE4 Me Siento NeIVIOS0O()...ccecvreerrvreerirreerirreesireeesiueessiseessueessseessssessssees 01234

GEDS Me Pre0oCUPa MOTIT......evteeierieeeeeeireereeireeeeesreeeesesnrreessessneeesssnseeeesns 01234

GE6 Me preocupa que mi enfermedad empeore.........cccceeeveecreervveecreanns 01234
CAPACIDAD DE FUNCIONAMIENTO PERSONAL

GF1 Puedo trabajar (incluya el trabajo en el hogar)...........ccccoeveeeunenee. 01234

GF2 Mi trabajo me satisface (incluya el trabajo en el hogar).................. 01234

GF3 Puedo disfrutar de 1a vida..........coceeveeverienennienieneieneeeeeeeeeienne 01234

GF4 He aceptado mi enfermedad...........c.coouervieriienienieeiieeieeeeeeeeeen 01234

GF5 DUEITO DIeN...c..eeriiiiiiiieiieieeiereeeeteeeeete ettt 01234

GF6 Disfruto con mis pasatiempos de Siempre..........cccccceeeeveecreerveenneenne 01234

GF7 Estoy satisfecho(a) con mi calidad de vida actual........................... 01234
OTRAS PREOCUPACIONES

B1 Me ha faltado el aire para reSpirar...........ccccueeeveeveescreeseessieeseeeveenn 01234

B2 Estoy preocupada con la manera de vestirme...........cccccceeueervenne....0 1 2 3 4

B3 Tengo el brazo o los brazos hinchados o doloridos........................0 1 2 3 4

B4 Me siento fisicamente atractiva..........cocceeveereerrerreenerseenieneensenseenens 01234

B5 Me molesta la pérdida de cabello..........cccccueeveiiercieeniiiecieecieeeen 01234

B6 Me preocupa que, algtn dia, otros miembros de mi familia puedan

padecer de la misma enfermedad...............ccoooiiiiiiiiiiiii 01234

B7 Me preocupan las consecuencias del estrés (la tension) en mi enfermedad...0 12 3 4
B8 Me molestan los cambios de peso...........ccoceervieeirieeiniieeenieeeiieenns 01234

B9 Me sigo sintiendo Una MUJeT.........ccceerierrieeriensieenienieeniesreesieeseeens 01234

P2 Tengo dolor en ciertas partes del CUEIPO........cccceeeeuveercereerieeencreeenne 01234

X- CONSIDERACIONES ETICAS

Proyecto titulado: «Esquemas desadaptativos tempranos, creencias sobre la enfermedad y es-
trategias de afrontamiento como predictores de la calidad de vida relacionada con la salud en

mujeres uruguayas con cancer de mamay.

Responsable principal: Prof. Agda. Ana Luz Protesoni

Organizacion: Universidad de la Republica- Facultad de Psicologia
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Proposito

El objetivo principal de la investigacion es identificar patrones de funcionamiento psicoldgi-
cos tales como: esquemas desadaptativos tempranos, creencias sobre la enfermedad, estrate-
gias de afrontamiento y su asociacion con la calidad de vida en mujeres con cancer de mama
en las distintas fases del tratamiento.

Para tal fin, se utilizaran cuestionarios que permiten obtener datos acerca de la persona a la
cual se le aplican. Se utilizard un Formulario de Datos Socio demogréaficos y Clinicos; el Test
de Esquemas Tempranos; el Cuestionario de percepcion de enfermedad (IPQ-R), el
Cuestionario de estrategias de afrontamiento (Brief COPE) y el Cuestionario de Calidad de

Vida (FACT-B) que evaltia calidad de vida en relacion a la salud.

Seleccion de participantes

Se coordinara con los médicos tratantes para acceder a las usuarias posteriormente a la reali-
zacion de la consulta de control oncologico en policlinica del sistema de salud respectivo, en
servicios de radioterapia y quimioterapia. Una vez finalizada la consulta médica, este invitara
a la paciente a entrevistarse con un investigador, quien le explicard los objetivos y procedi-

mientos a seguir en caso que le interese participar.

Procedimientos y Protocolo

En caso de participar en esta investigacion, la misma consistird en la aplicacion de los cuestio-
narios mencionados en una entrevista presencial e individual de una duracion estimada entre
50 y 60 minutos.

El procedimiento sera el siguiente: Uno de los integrantes del equipo explicara la
investigacion que se esta llevando adelante a la usuaria y le brindara dos documentos, uno de
informacion, el cual explica para que se esta realizando esta investigacion y porqué y otro el
consentimiento informado en el cual se establecen las ventajas y desventajas de ser parte de
esta investigacion y se brindan contactos por cualquier duda o inquietud. Este dltimo la
usuaria debe firmarlo si esta de acuerdo con ser parte de la investigacion.

Luego de haber firmado el documento uno de los integrantes del equipo utilizara un
cuadernillo con los cuestionarios explicando el procedimiento y quedando a disposicion ante

cualquier duda.
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Efectos secundarios, riesgos y/o molestias

No se han registrado efectos secundarios, riesgos ni molestias fisicas o psicologicas asociadas
a la aplicacion de las técnicas que se utilizaran en la presente investigacion. En caso de gene-
rar un esfuerzo adicional, fatiga y/o hacer pensar o recordar sobre aspectos vinculados a la en-
fermedad, estos seran atendidos en primera instancia por el entrevistador. En el caso que el
participante sienta que dicha investigacion le afecta en algiin sentido se le asesorard sobre
como y donde puede recibir la atencidn psicoldgica que fuese necesaria y/o pertinente. Se rea-
lizara el soporte psicologico adecuado en una instancia especifica para ello y o la derivacion

que amerite el caso.

Beneficios

La participacion ayudara a ampliar el conocimiento en un area necesaria y no demasiado estu-
diada en nuestro pais. Ello redundard en un beneficio para la calidad asistencial y la salud de
las mujeres con cancer de mama al poderse instrumentar de forma apropiada y oportuna ac-

ciones psicoterapéuticas que acompaiien el proceso de tratamiento oncoldgico.

Confidencialidad

La informacion acerca del participante que se obtenga durante la investigacion sera confiden-
cial, por lo tanto no serd compartida ni entregada a nadie y se pondra fuera del alcance. Solo
los investigadores tendran acceso a ella con el unico fin de esta investigacion. Cualquier infor-
macion acerca del participante tendra un nimero en vez de su nombre. Solo los investigadores

sabran cudl es su nimero y se mantendra la informacion bajo llave.

Resultados de la investigacion

Los resultados de la investigacion se difundiran en diversos formatos (presentaciones orales,
articulos escritos). En ningin caso se compartira ni difundird ningun tipo de informacion per-

sonal o confidencial acerca de los participantes en la investigacion.
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Derecho a negarse o retirarse

Si el usuario no lo desea, no tiene por qué tomar parte en esta investigacion. En caso que
acepte puede dejar de participar en cualquier momento que quiera no generandole ningln per-

juicio.

A Quién Contactar

Si el participante tiene preguntas puede hacerla al momento de la entrevista, o mas tarde, con-
tactando con el responsable de la investigacion, Prof. Agda Ana Luz Protesoni (Instituto de
Psicologia Clinica, Facultad de Psicologia, Universidad de la Republica-Tristan Narvaja 1674,
Tel: 24008555 interno 300. Email: protesoni@psico.edu.uy).

Esta propuesta ha sido revisada y aprobada por el Comité de Etica en Investigacién de la
Facultad de Psicologia de la Universidad de la Republica, cuya tarea es asegurarse de que se
protege de dafios a los participantes en la investigacion. Si usted desea averiguar mas sobre
este comité, puede contactarlo a través de la pagina web:
http://www.psico.edu.uy/investigacion/comite-de-etica-en-investigacion Email:

comiteeticainv(@psico.edu.uy

XI- CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPANTES
DE LA INVESTIGACION

Esquemas desadaptativos tempranos, creencias sobre la enfermedad y estrategias de afronta-
miento como predictores de la calidad de vida, relacionadas con la salud en mujeres urugua-

yas con cancer de mama.

Acepto participar voluntariamente en esta investigaciéon conducida por la Prof. Agda. Mag.
Ana Luz Protesoni, del Instituto de Psicologia Clinica de la Facultad de Psicologia de la
Udelar.

He sido informada que la meta de este estudio es conocer sobre el funcionamiento psicolégico
de las mujeres con cancer de mama para ajustar las estrategias de tratamiento.

Me han indicado también que tendré que responder en una entrevista a tres cuestionarios, lo
cual tomara aproximadamente 50 a 60 minutos.

Reconozco que la informacion que yo provea en el curso de esta investigacion es

estrictamente confidencial y no sera usada para ninguin otro propo6sito fuera de los de este
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estudio sin mi consentimiento.

He sido informada de que puedo hacer preguntas sobre el proyecto en cualquier momento y
que puedo retirarme del mismo cuando asi lo decida, sin que esto acarree perjuicio alguno
para mi persona.

Me han explicado que no se han registrado efectos secundarios, riesgos ni molestias fisicas o
psicologicas, asociadas a la aplicacion de las técnicas que se utilizaran en la presente
investigacion.

A su vez, me informaron que participar en esta investigacion permitira ampliar el
conocimiento en un area necesaria redundando en beneficio para la calidad asistencial y de la
salud integral de las mujeres. Me han explicado que la participacion es voluntaria y no
redunda en beneficios econémicos.

De tener preguntas sobre mi participacion en este estudio, puedo contactar a la Lic. Prof.
Agda. Ana Luz Protesoni por el correo: protesoni@psico.edu.uy o al teléfono 24008555

(interno 300).

Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me sera entregada.
Nombre del Participante:

Firma del Participante:

Fecha:
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