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JUSTIFICACION DEL TRABAJO

Hoy en dia, el cancer sigue despertando en nuestro
entorno numerosos temores y preocupaciones relacionadas con
el dolor, el sufrimiento y la muerte (1-6). Esta situacion es
consecuencia de la imagen que histéricamente (1, 3, 7) se ha
transmitido de la enfermedad y ante la cual los grandes
esfuerzos institucionales y sociales que se estan realizando en la
actualidad, para acercar a la sociedad los aspectos mas
esperanzadores de los avances terapéuticos que se estan
logrando contra esta enfermedad, obtienen pocos resultados (2,
5). Ademas, el prejuicio social que existe en relacién con el
cancer, no siempre esta basado en un conocimiento objetivo de
esta enfermedad. De hecho, muchas de las reacciones o
actitudes hacia la enfermedad oncolégica que se pueden
observar en la sociedad, se producen de forma independiente al
conocimiento cientifico o a la experiencia objetiva que se haya
podido tener con ella. De este modo, la vivencia que un
individuo pueda tener con el cancer dificilmente sera realmente
novedosa, puesto que se vera influida por las experiencias que

hayan tenido o tienen quienes le rodean con la enfermedad, que
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condicionaran e incluso podran llegar a determinar la valoracién

que realice el sujeto de su propia situacion (6-8).

El papel e influencia de esta informacién eminentemente
subjetiva, muchas veces poco contrastada y por tanto
pobremente ajustada a la realidad es uno de los principales
peligros a los que se enfrenta el paciente diagnosticado de
cancer. Esto es, socialmente se ha establecido la asociacion
entre la enfermedad oncoldgica per se y el sufrimiento (1, 3),
sin tener en cuenta ni la gran variabilidad de diagndsticos,
tratamientos, consecuencias, evoluciones y prondsticos posibles
por un lado, ni la gran diversidad personal que se observa entre
los pacientes y sus propias fortalezas y vulnerabilidades, por
otro. Puesto que dichos aspectos llevan a que al final, cada
enfermo oncolégico sea Unico y no pueda ni deba ser
comparado con ningln otro por mucho que padezcan el mismo

tipo de tumor o la misma ubicacion.

Asi, el paciente particular y concreto que recibe un
diagnostico de cancer debe realizar una valoracién de su
situacion personal en la que se conjugan la informacién que le
da el profesional que le atiende, con aquellas que ha recibido o
recibe de su entorno socio- familiar. De esta forma, llegara a

una conclusién en la que decidira, por un lado, el grado de
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perjuicio, amenaza y/o peligro que le reporta la situaciéon de
enfermedad; y, por otro lado, si hay algo que pueda hacer para
mejorar su situacién y su capacidad de control personal (8). La
conclusiéon a la que llegue puede llevar al paciente a una
situacién de desestabilizacion emocional cuya intensidad sera
proporcional al peligro percibido. Dicho estado es al que en este

apartado se alude como “impacto psicolégico de la enfermedad”.

Sin embargo, a la hora de considerar el poder del cancer
para alterar el estado afectivo de los pacientes, debemos tener
en cuenta, de nuevo, las particularidades que le caracterizan y
que llevan a no poder valorarlo como un impacto Unico y global
(3, 4, 9-14). De este modo, podriamos considerar el cancer
como un conjunto de intensos estresores individuales que se
integran en una experiencia vital que posee gran potencial
traumatico, puesto que el miedo al sufrimiento y el riesgo para
la supervivencia, son experiencias generalizables a toda Ia
poblacién (8). Asi pues, el cancer es una enfermedad que
irrumpe en la vida del paciente de forma subita poniendo en
peligro de forma severa su integridad fisica, puesto que es una
enfermedad grave e irreversible, con caracter cronico y puesto
que se origina dentro del propio cuerpo; por lo que se percibe

como impredecible e incontrolable (1, 3, 6, 11-14). Esta
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situacion lleva al paciente a encontrarse en una situacién
amenazante que se extiende a lo largo del tiempo de forma
indeterminada y cuyo final es cuanto menos incierto (3, 9-14).
Esta experiencia requerira, por ello, que el paciente realice
distintos esfuerzos por adaptarse y sobreponerse tanto a su

enfermedad como a sus propias vulnerabilidades (8).

Igualmente, la irrupcion del cancer y sus tratamientos en
la vida del paciente, suelen provocar un replanteamiento de su
situacién, de sus motivaciones y objetivos vitales que pueden
concluir bien con una readaptacion de la situacidon vital del
sujeto o bien con una gran variabilidad de problemas
psicoldgicos (6, 15-19). Por tanto, la enfermedad oncoldgica
supone una ruptura con la trayectoria personal del sujeto en la
que, a pesar de que acabara integrandose en su historia
personal, las motivaciones, prioridades y creencias en las que se
base su vida tendran un peso realmente determinante a la hora
de valorar la intensidad del impacto que le supone la

enfermedad (8).

En este sentido, e independientemente del poder
desestabilizador que, como se viene defendiendo, tienen el
cancer y sus tratamientos sea algo que se deba considerar de

forma particular y especifica para cada sujeto, en la bibliografia
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se destacan algunos factores, tanto psicoldgicos como médicos,
que parecen influir de forma mas o menos determinante en la
respuesta de los sujetos al cancer (10, 12, 13, 16, 20-22). Asi,
los aspectos subjetivos o de tipo psicoldgico que mas se citan en
la bibliografia consultada, aunque obviamente no sean los
unicos, hacen alusion a caracteristicas como el momento
evolutivo en el que se encuentra el paciente al recibir el
diagndstico, el sexo, el nivel socio-econdmico, la existencia de
fuentes de estrés simultdneas a la enfermedad y sus
tratamientos en la vida del paciente, el apoyo social del que se
disponga o los rasgos de personalidad y afrontamiento propios
del sujeto. Sin embargo, la respuesta dada por el sujeto a su
enfermedad también vendra determinada por factores mas
objetivos de tipo médico, eminentemente, entre los que se
destacan aspectos como el estadio y prondstico de la
enfermedad, los tipos de tratamiento que precise el paciente y
las secuelas que estos puedan dejar, la posibilidad de
reconstruccion y/o rehabilitacion y por supuesto la historia de
salud fisica y/o mental previa a la enfermedad oncoldgica (10,
12, 13, 16, 20, 22). De entre todos estos factores, la ubicacion
tumoral juega un papel especialmente relevante, puesto que

implica problemas concretos en cuanto a la afectacién funcional
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y estética del paciente como consecuencia de los tratamientos

(6).

En funcion de la conjuncion de dichos aspectos tanto
objetivos como subjetivos se generara la vivencia de amenaza
producida por el cancer en cada sujeto y consecuentemente se
podra determinar la intensidad del impacto que tiene para cada
enfrentar cada momento de la enfermedad oncoldgica. En el
caso concreto de los pacientes laringuectomizados, habra que
considerar de forma particular la trascendencia emocional que
suscita dicho tratamiento, debido a la desfiguracion fisica y las
repercusiones socio-familiares que suponen las pérdidas

funcionales que padecen (16-19).

Una vez descritas las caracteristicas generales que hacen
del cancer una vivencia tan traumatica, nos planteamos analizar
el proceso y tipo de respuesta que los pacientes dan a esta
experiencia vital estresante. En este sentido, consideramos
relevante destacar que la mayoria de las fuentes consultadas
analizan la respuesta del paciente desde la patologia y la
anormalidad (1) y son muy pocos los estudios que describen el
cancer como una posibilidad de crecimiento personal (23, 24).
Por tanto, la casi totalidad de la bibliografia consultada al

respecto defienden que las reacciones emocionales de los
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pacientes oncologicos que se observan con mas frecuencia,
suelen ser el miedo, el estrés, la desesperanza y la pérdida de
control sobre si mismo y sobre la evolucién de la enfermedad
independientemente del momento en el que se estudien (3, 10,
12, 13, 18, 25-30). A priori, estas respuestas no son
consideradas como patoldgicas, puesto que se pueden
considerar una reaccion normal ante el choque que supone el
diagndstico, si bien estas respuestas emocionales iran
evolucionando con la enfermedad y sera entonces cuando dichas
respuestas emocionales puedan ir volviéndose patoldgicas o, por
el contrario, dando pie a un proceso de adaptacion saludable a
la enfermedad y sus tratamientos. Dicho proceso de respuesta a
la enfermedad neoplasica y sus requerimientos terapéuticos, se
vera mediatizado por diferentes aspectos que, al igual que se
presentaba con anterioridad, podran ser de tipo objetivo o
médico como los matices o particularidades que tenga el
proceso de tratamiento y recuperaciéon; o mas subjetivos, como
los rasgos de personalidad y las estrategias de afrontamiento
propias de quien la padece, aspectos ambos objeto de este

trabajo.
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2.1.- ASPECTOS OBJETIVOS QUE INFLUYEN EN LA
ADAPTACION PSICOLOGICA A LA LARINGUECTOMIA

RADICAL. EL CANCER DE LARINGE Y SUS TRATAMIENTOS

2.1.1.- EL CANCER

El cancer es sin duda, desde un punto de vista sanitario,
uno de los mayores problemas por resolver en el mundo hoy en
dia, debido a su incidencia y a la elevada tasa de mortalidad que
aun presenta. En las Ultimas décadas, la enfermedad neoplasica
presenta una tasa global de mortalidad de 160 decesos por cada
cien mil; siendo la patologia cardiovascular la Unica que causa
mas decesos anuales en nuestro pais (31, 32). Sin embargo,
desde el afo 2005, la enfermedad neoplasica es la primera
causa de muerte en hombres y se mantiene en un segundo

lugar en las mujeres (32).

En términos absolutos, durante el afio 2000, el cancer
causa en Espafia 91.623 muertes, lo que supuso un 25°6% de
los decesos ocurridos durante dicho ano (31). Seis afios
después, los datos proporcionados por el Instituto Nacional de

Estadistica (INE) informan que el cancer sigue siendo la
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principal causa de muerte en Espafia. No obstante, también se
aprecian ciertas mejoras en las tendencias de mortalidad e
incidencia para algunos tipos de tumores, que llevan a confirmar
que tanto las actuaciones preventivas que se estan
desarrollando como los avances en los tratamientos estan

siendo efectivos (32).

Por tanto, en el afno 2006 se produjeron mas de 98.000
decesos por enfermedades neoplasicas en Espafia, de los cuales
61.000 fueron hombres y 37.000 mujeres, es decir, tres de
cada mil hombres y dos de cada mil mujeres murieron por

cancer (32).

No obstante, si se analiza la evolucion la mortalidad por
cancer en la década 1997-2006, se pueden observar
importantes cambios que apoyan los logros terapéuticos que se
van alcanzando (32). Asi, los avances cientificos que se estan
logrando desde el ambito bio- sanitario tanto en el conocimiento
y comprension de los procesos oncoldgicos, como en la mejora
de los tratamientos tanto curativos como paliativos de estas
enfermedades, estan facilitando un mejor control de los

sintomas y del prondstico de este tipo de cuadros.

Sin embargo, la realidad es que el cancer sigue
manteniendo una alta tasa de mortalidad y generando mucho
sufrimiento fisico y emocional tanto en el paciente que lo padece
como en su entorno familiar. Tanto es asi que, desde un punto
de vista social, la propia palabra “cancer”, aun alude mas a una
garantia de sufrimiento, mutilacion y muerte que a una
enfermedad concreta y particular. Esta discrepancia entre la

realidad objetiva de los logros cientificos, su aplicacion a la
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terapéutica de las patologias oncoldgicas y la visidon social de
este grupo de enfermedades se debe en muchas ocasiones a la
distorsion de la informacion que recibe la sociedad y que lleva a
que el conocimiento que éstos tienen de esta patologia se
fundamente mas en experiencias propias o de seres proximos

que han padecido un cancer.

Una de las distorsiones que con mayor frecuencia podemos
encontrar en el discurso de los pacientes y sus familiares es que
en aquellos casos que hablan de estos cuadros, suelen comentar
que “tiene un cancer” incluyendo la patologia concreta de dicho
individuo dentro del cajon aparentemente desastre de la
enfermedad oncoldgica. Y nada mas lejos de la realidad, puesto
que el cancer no hace alusion a una Unica enfermedad, sino que
este concepto implica a un amplisimo conjunto de enfermedades
diferentes, con evoluciones, tratamientos y prondsticos muy

variables.

No obstante, si que es cierto que la definicion de la
patologia oncologia desde un punto de vista histoldgico, tiende a
unificar a todas estas patologias. De hecho si entendemos el
cancer como “Una alteracion celular caracterizada por la
acumulacion progresiva de una masa de células como resultado
de una reproduccion celular excesiva no compensada por una
pérdida celular adecuada, estas células invaden y lesionan
progresivamente los tejidos y los drganos del hospedador” (33).
Sin embargo, las particularidades de cada una de las posibles
enfermedades oncoldégicas vienen dadas, entre otras
caracteristicas, tanto por el érgano en el que se origina, por el

tipo de tumoracién resultante, por el momento de evoluciéon de
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la enfermedad en que ésta sea detectada y por el estado

general del paciente.

Asi, son muchos los determinantes de la evolucion de la
enfermedad oncoldgica que llevan a cada caso a ser unico, por
mucho que a nivel celular la patologia oncoldgica no deje de
producirse tanto por la anomalia genética que caracteriza a las
células tumorales como por la incapacidad del 6rgano donde se

encuentran para detectarlas y destruirlas (33).

Otro de los aspectos que hacen de la enfermedad
oncolégica un proceso tan temido se debe al hecho de la
dificultad intrinseca y derivada de todo lo comentado hasta el
momento, que supone considerar su curacion. Es decir, el
cancer es una patologia que no se puede considerar curada
cuando desaparece la sintomatologia que se padecia y que en
ocasiones puede llegar a dejar secuelas mas limitantes que los
propios sintomas. De este modo, el concepto de curacién en
oncologia solo se puede aplicar a aquellos pacientes que
padecian un cancer en una ubicacion concreta y que tras la
cumplimentacién de un proceso terapéutico dejan de tenerlo,
por lo que su expectativa de vida vuelve a igualarse a la de su
grupo demografico de referencia en funcién de su sexo y edad
(33). Sin embargo, esto no implica que finalmente el paciente
no vuelva a padecer e incluso fallezca a causa de la misma
patologia. Habitualmente, se considera que tras la desaparicion
de la patologia oncoldgica inicial, se deben esperar un minimo
de 5 afos para considerar que un paciente “se ha curado” de su
proceso de enfermedad. Dicho lapso temporal, obtenido a través
de numerosos estudios epidemioldgicos, es suficiente para que

las posibles complicaciones o recidivas tumorales aparezcan
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(33). De este modo y aunque el paciente oncoldgico, una vez
superada su patologia inicial deba seguir un plan de revisiones
frecuentes, seran los 5 primeros anos, el periodo de mayor
vulnerabilidad; esto no quiere decir que se esté libre de
recurrencias por ello hoy en dia se tiende a hablar de “periodos

libres de enfermedad”.

2.1.1.a.- EL CANCER EN ESPANA

Al comparar la incidencia de las distintas enfermedades
oncoldégicas en nuestro pais en comparacion con las que se
observan en el resto de paises de la Unién Europea, podriamos
considerar que, en lineas generales, nos encontramos en una
situacion intermedia. Sin embargo, hay algunas ubicaciones
tumorales, como son el cancer de laringe o el de vejiga en los
hombres, en las que Espana presenta una de las tasas de
incidencia mas altas de toda Europa. Por otro lado, tanto la tasa
de incidencia como la de mortalidad por enfermedad oncoldgica
en mujeres, son de las mas bajas de la Comunidad Europea
(31).

Por tanto, se observa como a la vez que se van obteniendo
resultados mas concluyentes sobre la etiologia, evolucion y
prondstico de las diversas neoplasias existentes en las distintas
ubicaciones posibles, las opciones terapéuticas van también
ajustando sus resultados favoreciendo no solo una mayor
supervivencia de los pacientes, sino también una mejor calidad

de vida de éstos. No obstante, no se debe olvidar que no sélo la
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vulnerabilidad u otros aspectos fisicos inciden en la aparicion del
cancer, sino que ésta también se ve muy influenciada por
determinados habitos o estilos de vida, asi como exposiciones a
diferentes sustancias cancerigenas. Esto conlleva que, a medida
que las sociedades van evolucionando, la probabilidad de
padecer determinadas neoplasias va cambiando. De este modo,
tumores que han sido muy frecuentes, como el cancer de
estdbmago, cada vez presenta una menor incidencia mientras
que otros que eran muy poco habituales, como el cancer de piel
o el de laringe en las mujeres, se producen con mas (32).
Consecuentemente, la tasa de mortalidad en varones por
enfermedades oncoldgicas, viene siendo generada en los Ultimos
tiempos por tumores de pulmén, préstata, vejiga, colorrectal y
de estdbmago (32), mientras que en el caso de la mujeres fueron
los canceres de mama, colorrectal, estbmago y cuerpo uterino.
No obstante y a pesar de que las ubicaciones anteriormente
citadas fueron las mas frecuentes, no debemos olvidar que, en
términos absolutos, se viene observando un descenso de los

decesos por cancer (32).

2.1.2.- EL CANCER DE CABEZA Y CUELLO

De todas las neoplasias diagnosticadas, el 3% son
canceres de cabeza y cuello. Una de las particularidades de este
tipo en enfermedades es que bajo esta clasificacion se integran
una gran variedad de ubicaciones posibles, como son: la cavidad
oral, la orofaringe, la hipofaringe, la laringe, la nasofaringe, los
senos paranasales y/o la cavidad nasal, la glandula tiroidea y las

glandulas salivares. Cada una de estas localizaciones le confiere
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a la patologia oncoldgica una serie de particularidades tanto en
relacién con la histologia tumoral como con la tendencia a
extenderse y generar metastasis. De este modo, la mayoria de
los tumores primarios de cabeza y cuello suelen extenderse de
forma locorregional, es decir, invadiendo tejidos y estructuras
anatdémicas proximas y por tanto, es frecuente encontrar
metastasis en los ganglios linfaticos. Sin embargo, las
metastasis en otros érganos o a distancia no son tan habituales,
aunque si existen son, inequivocamente, un indicio de gravedad

de la patologia (34).

El prondstico de este tipo de afecciones oncoldgicas es
muy incierto, puesto que la complejidad 6sea y anatdmica de la
zona de cabeza y cuello, facilita la aparicion de tumores muy
agresivos y dificiles de localizar. No obstante, los principales
aspectos que van a determinar el prondstico de estos pacientes
son la localizacién de la tumoracion, el tamano, la extension que
ocupe el tumor principal, si existen metastasis el hecho de que
sean a distancia o locorregionales, la diferenciacion histoldgica
del tumor, el haber padecido algin tumor de cabeza y cuello
con anterioridad, y la exposicion a sustancias carcindgenas. Esta
gran variabilidad clinica, lleva a poder observar diversas
presentaciones sintomatolégicas y progresiones de la
enfermedad, hecho que avala la necesidad de un gran arsenal
de recursos terapéuticos para combatir este tipo de patologias
(34).

En relacion con las opciones terapéuticas de estas
patologias neoplasicas, cabria destacar que entre los principales
aspectos a considerar el estadio en el que se encuentra el

tumor, por un lado y por otro, la accesibilidad, la localizaciéon del
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tumor, el grado de diferenciacidén y el estado general en el que
se encuentre el paciente, los que determinen que recurso
terapéutico emplear. De este modo, aquellos tumores que se
encuentren en estadios iniciales, pueden ser abordados tanto
quirdrgicamente como con tratamiento radioterapico, que

permiten la conservacién funcional del érgano (34).

Sin embargo, cuando la neoplasia primaria se encuentra
en un estadio mas avanzado, habitualmente se combinan la
radioterapia con la cirugia en su abordaje. Si bien, en aquellos
casos en los que la cirugia no es posible, se puede emplear
tanto la radioterapia en dosis altas como en combinacién con la
quimioterapia (34). No obstante, las decisiones sobre como
plantear dichos tratamientos, serdan tomadas de forma
individualizada en funcién del tipo de tumor, su ubicacion y el
estado del paciente. De esta forma se decidira si la radioterapia
debe ser pre o postquirirgica o si la quimioterapia es

pertinente.

2.1.3.- LA LARINGE Y SUS AFECCIONES
ONCOLOGICAS

Desde un punto de vista anatomico, la laringe es la
estructura situada en la parte anterior y media del cuello (35)

por delante de la hipofaringe y la entrada al eséfago. Por encima
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de la laringe encontramos el vestibulo laringeo y la faringe; por
debajo la continla la traquea. Estd formada por cartilagos,
ligamentos y musculatura estriada que la hacen flexible al
tiempo que rigida y le confieren la movilidad necesaria para
poder realizar adecuadamente todas sus funciones. La irrigacion
sanguinea la recibe a través de tres arterias, la laringea
superior, inferior y posterior, que discurren a ambos lados de
dicho 6rgano de forma bilateral. El drenaje venoso lo realiza a
través de las venas laringeas superiores e inferiores que llegan
hasta las venas tiroideas superiores y las venas laringeas
posteriores que desembocan en la tiroidea inferior. La
inervaciéon nerviosa que recibe la laringe es tanto motora,
sensitiva como simpatica (35). Para finalizar, la distribucién de
las glandulas linfaticas a lo largo de la laringe es bastante
desigual e irregular, de esta forma, son abundantes en la regién

supraglética y subglética, pero muy escasos en la glotis (36).

La laringe esta formada por tres regiones anatémicas bien

diferenciadas, que son (34-37):

-Regidén supraglética: Se encuentra por encima de las
cuerdas vocales. En su interior incluye otras estructuras
anatomicas como son la epiglotis, las bandas ventriculares
(cuerdas vocales falsas o superiores), los ventriculos de

Morgani, repliegues aritenoepiglotico y relieves aritenoides.

-Region glética: Esta limitada entre el suelo de los
ventriculos y borde inferior del cartilago tiroides. Incluye las
cuerdas vocales (ligamento tiroaritenoideo inferior y musculos

tiroaritenoideos) y las comisuras anterior y posterior.
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-Region subglotica: Se ubica debajo de las cuerdas vocales

y su limite inferior se encuentra en el primer anillo traqueal.

2.1.3.a.- LA IMPORTANCIA DE LA LARINGE:
ASPECTOS FUNCIONALES

Desde un punto de vista anatdmico, los sistemas
digestivos y respiratorio comparten trayecto a través de la
faringe, en lo que se conoce como el tracto aerodigestivo. Sin
embargo, a la altura de la laringe ya se produce Ila
diferenciacion entre ambos, siendo la laringe el primer 6rgano
especifico del sistema respiratorio (35).

Por tanto, la ubicacion de la laringe le confiere las tres
principales funciones que tiene, la respiratoria, la deglutoria
(digestiva) y la fonatoria. Sin embargo, no se debe obviar la
funcion esfinteriana que realiza, permitiendo que los sistemas
digestivos y respiratorios actien de forma independiente.

En cuanto a la funcion respiratoria, la laringe mantiene
permeable la via laringea, evitando que la saliva y los alimentos
penetren en ella. En condiciones de respiraciéon normal apenas
hay movimientos de la laringe y las cuerdas vocales (35, 37).

Por otro lado, la funcion esfinteriana durante la deglucién
es clave, puesto que, como se comentaba anteriormente, el aire
respirado y los alimentos comparten el mismo conducto. Por lo
qgue la laringe ha de cerrarse de forma refleja para evitar que los
alimentos entren en la via respiratoria. Por tanto, el proceso de

deglucién implica mucha actividad laringea (35, 37).
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Cuando la laringe no protege adecuadamente la via
respiratoria de la digestiva y entra alguna sustancia en ésta
irritandola, la laringe cuenta con el mecanismo defensivo de la

tos que le permite limpiar la via respiratoria.

Por otro lado, la laringe también es el érgano responsable
de la produccion vocal, si bien el mecanismo que emplea para
llevar a cabo esta funcién, es aparentemente contrario al de la
respiracion. Es decir, para permitir el paso del aire durante las
fases de inspiracion- espiracion, las cuerdas vocales o
aritenoides deben estar abiertas. Sin embargo y puesto que la
voz se produce por la vibracibn de dichas estructuras
anatoémicas con las paredes de la laringe, al pasar el aire
proveniente de los pulmones, mientras ésta se encuentra
cerrada, las cuerdas deberan encontrarse unidas para asegurar

el resultado vocal (35, 37).

Ademas de todo lo comentado y como consecuencia de su
funcion esfinteriana, la laringe también actia como soporte para
mantener las presiones tanto del torax como del abdomen,
cuando se somete al cuerpo a determinados esfuerzos como los

partos, la defecacion, a la hora de elevar pesos, etc.... (35, 37).

2.1.3.b.- EL CANCER DE LARINGE

Tras este breve recorrido realizado por la patologia
oncoldgica de cabeza y cuello y una vez destacada la relevancia

funcional de la laringe, nos centramos en el cancer de laringe
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puesto que es la afeccion que motiva este trabajo de

investigacion.

La distincion anatdémica de la laringe que se realizé en el
apartado anterior, retoma su sentido de cara a entender las
implicaciones histoldgicas, clinicas y pronosticas de las distintas
ubicaciones. De este modo, y desde un punto de vista
histoldgico la gran mayoria de los tumores de laringe suelen ser
de tipo epidermoide (34, 36-38), por lo que habrd que
considerar el grado de diferenciaciéon de éstos, puesto que en
funcion de este aspecto la estrategia terapéutica variara (38).
Los carcinomas verrugosos, los adenocarcinomas, los
carcinosarcomas y los fibro y condrosarcomas son muy poco

frecuentes en el area laringea (37).

Por otro lado y en funcidn de la localizacién y extension del
tumor, éstos se clasificaran en cancer supraglético, cancer
glotico, cancer supraglotico y cancer transglotico, que es aquel
qgue crece inicialmente en la supraglotis o en la subglotis y
después se extiende y penetra en territorio glético o bien en el
caso de un tumor inicialmente glético que al crecer desborda el
territorio glético y afecta al supraglotico, subglético o a ambos
(38). De este modo y como ya hemos comentado
anteriormente, los sintomas, la evolucidn y el prondstico
variaran segun el origen del tumor principal (39). En este punto
consideramos relevante destacar que las zonas de transito de
un area de la laringe a otra son las mas vulnerables de cara al

desarrollo de tumoraciones oncoldgicas.

En el apartado anterior se comentaba que los tumores de

cabeza y cuello tienden a desarrollar metastasis locorregionales.
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En el caso concreto de las distintas ubicaciones tumorales que
se pueden dar en la laringe, encontramos las siguientes vias de
difusion (36):

TABLA 1: DESCRIPCION DE LAS UBICACIONES TUMORALES.

Tumores Hacia el espacio preepiglotico, el seno piriforme, espacio
supragloéticos retrocricoideo y paraglotis
Espacio de Reinke y hacia las zonas anteriores y posteriores de
Tumores gloéticos la glotis. Con menos frecuencia el aritenoides, ventriculo y
paraglotis.
Tumores subgldéticos | Hacia ambos lados de la laringe y las cuerdas vocales.

En funcion de la distribucion de las glandulas linfaticas, asi
sera la frecuencia con la que apareceran metastasis de estas
areas. De este modo, los tumores supragléticos y transgléticos
son los que tienen una mayor facilidad para generar metastasis
linfaticas bilaterales, mientras que los gléticos y subgléticos lo
hacen con una frecuencia muy inferior (36). Por otro lado, las
metdastasis a distancia son muy raras, pero cuando aparecen las
zonas mas vulnerables parecen ser el pulmdn, el mediastino, el

esqueleto y el higado (36).

A la hora de dar un diagndstico claro y completo, todos los
aspectos comentados deben ser tenidos en cuenta, por lo que,
en la actualidad se sigue la clasificacion TNM (36, 39). Esta
herramienta permite sistematizar la informacion relacionada con
distintas tumoraciones existentes, en un lenguaje comun para
todos los especialistas de la Oncologia, sobre todo en los
contextos hospitalarios. Asi, se recoge informacion sobre la
extension del tumor primario (T), la existencia o no de
metastasis ganglionares regionales (N) y la presencia o no de

metdstasis a distancia (M). En consecuencia con esta

51

——
| —




MARCO TEORICO

clasificacion se permite ubicar la patologia de un sujeto concreto

en un estadio de evolucién de la enfermedad que, bajo los

parametros anteriormente descritos, nos orientan tanto del

pronostico de dicho paciente como de los recursos terapéuticos

que precisa. En el caso concreto de los canceres de laringe (a

excepcidén de los tumores de nasofaringe), la clasificacion TNM

seria (34, 36, 39):

-En cuanto a la localizacién del tumor (T):

TABLA 2: CLASIFICACION TNM: UBICACION TUMORAL (T)

::JOCALIZACIO CLAVE SIGNIFICADO
T1 Limitado a la subglotis
™ Se extiende a la glotis pero no afecta la movilidad de las
SUBGLOTIS cuerdas__ : —
T3 Tumor limitado a la laringe pero con fijacion a una o ambas
cuerdas
T4 Invade mas alla de la laringe (Cartilago tiroides, glandula
tiroides, cuello, eséfago...)
Tis Carcinoma in situ
T1 Limitado a la glotis, motilidad cuerdas conservada
Tla Afecta a una cuerda
GLOTIS T1b Afecta a ambas cuerdas
Se extiende a subglotis o espacio supragloético. Disminuye
T2 X -
ligeramente la movilidad de las cuerdas
T3 Limitado a laringe con fijacion en una o ambas cuerdas
T4 Desborda la laringe y se extiende fuera (cartilago tiroides,
traquea, piel, etc..)
Tumor no muy grande que se limita a esta area de la laringe
T1 .
y respeta la movilidad de las cuerdas
Afecta a mas de un subsitio de la supraglotis o a la glotis y
T2 uede afectar la movilidad de las cuerdas
SUPRAGLOTIS P TeC : _
T3 Tumor limitado a la laringe pero que afecta a la movilidad
de una o ambas cuerdas.
T4 Tumor que invade mas alla de la laringe.
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-En cuanto a la extensidén de las metastasis linfaticas existentes (N):

TABLA 3: CLASIFICACION TNM: EXTENSION DE LAS METASTASIS LINFATICAS
EXISTENTES (N)

Nx Ganglios linfaticos regionales no valorados

NO No hay ganglios linfaticos regionales afectados/no hay adenopatias palpables

N1 Metastasis en un solo ganglio ipsilateral cuya dimension es menor a
3centimetros.
Metastasis en un Unico ganglio ipsilateral mayor de 3 centimetros y menor de 6

N2 centimetros o multiples ganglios ipsilaterales o contralaterales pero ninguno
mayor de 6 centimetros.

N2a Una ganglio ipsilateral mayor de 3 centimetros y menor de 6 centimetros

N2b Varios ganglios ipsilaterales menores de 6 centimetros

N2c Ganglios contralaterales menores de 6 centimetros

N3 Metastasis de un ganglio linfatico mayor de 6 centimetros.

N3a Ganglio homolateral

N3b Ganglio bilaterales (se clasifican por separado)

N3c Ganglios contralaterales

-Sobre la existencia de metastasis a distancia (M):

TABLA 4: CLASIFICACION TNM: EXISTENCIA DE METASTASIS A DISTANCIA (M)

Mx No evaluable
MO Ausencia de metastasis
M1 Presencia de metastasis

-El estadiaje tumoral consecuente:
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TABLA 5: CLASIFICACION TNM: DESCRIPCION DEL ESTADIAJE TUMORAL

0 Tis NO MO
I T1 NO MO
II T2 NO MO
III T1-3 N1 MO

T3 NO MO
IVA T4a NO-2 MO

T1-3 N2 MO
IVB Cualquier T N3 MO

T4b Cualquier N MO
IVC Cualquier T Cualquier N M1

Como comentabamos anteriormente, la clasificacién por
estadios nos aporta informacion en relacion con la gravedad del
cuadro que padece el paciente. A partir del estadio IVa,
empezamos a considerar que la enfermedad se encuentra
avanzada y a partir del IVb, la tumoracidon principal ya no suele
ser abordable desde la cirugia. El estadio IVc es el que implica
una mayor gravedad del cuadro y un peor prondstico para el

paciente, puesto que ya existen metastasis a distancia.

Igualmente, hemos hablado de que las manifestaciones
clinicas del cancer de laringe van a depender de la localizacién
del tumor principal. Asi y en lineas generales, esta neoplasia
suele diagnosticarse a partir de los siguientes cuadros

sintomatoldgicos (37-39):
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TABLA 6: DESCRIPCION DE LA SINTOMATOLOGIA OBSERVABLE EN FUNCION DE

LA UBICACION TUMORAL.

LOCALIZACI(

INCIDENCIA

SINTOMATOLOGIA

METASTASIS

TUMORES
SUPRAGLO
TICOS

60% de las
localizaciones
en areas
mediterranea

*Sintomas precoces:
Disfagia,
odinofagia,otalgia
refleja, parestesias
faringeas, tos
irritativa.

*Sintomas tardios:
Disfonia, esputos
hemoptoicos,
disnea,“voz
madera”

de

40% de aparicion de metastasis
precoz, que a veces puede ser
el primer sintoma> una
adenopatia ganglionar dura,
indolora, rodadera.

TUMORES
GLOTICOS

En Espafa el
35% de los
tumores de
laringe

*Sintomas precoces:
Disfonia, tos irritativa

*Sintomas tardios:
Disnea, disfagia,
odinofagia,
parestesia,dolor
laringe o irradiado

en

Poca probabilidad de
metastasis ganglionar (2-4%),
porque no hay ganglios en las
cuerdas vocales.

TUMORES
SUBGLOTIC
(013

Los mas raros
(2%)

*Sintomas precoces:
No suele tener

*Sintomas tardios: Los
primeros sintomas
aparecen cuando el
tumor es transglotico
y ha crecido suficiente
como para obstruir la
traquea y causar
disnea o para afectar a
la cuerda vocal,
produciendo disfonia,
tos irritativa, esputos
hemoptoicos, disnea
y/o estridor.

Frecuentes metastasis
cervicales (30%) y ademas son
bilaterales y en los ganglios
pretraqueales.

TUMORES
TRANSGLOT
ICOS

*Sintomas iniciales:
No tiene

*Sintomas tardios: Los
sintomas de consulta
son los mas tardios de
cualquier localizacion.
Las manifestaciones
clinicas consisten en la
combinacion de
disfagia, odinofagia,
disfonia y disnea.

Metastasis muy frecuentes y
precoces
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2.1.3.c.- ETIOPATOGENIA DEL CANCER DE
LARINGE

Aunque la investigacién sobre las posibles causas del
cancer es un ambito en el que aln se precisa mucha
investigacién, en el caso de las neoplasias de laringe se han
identificado algunos factores que predisponen a la aparicién de

dichas tumoraciones.

Quizas sea el consumo de tabaco el habito que con mas
frecuencia se encuentre asociado al cancer de laringe. De hecho
en fumadores se observa un riesgo a desarrollar esta patologia
10 veces superior que en los no fumadores (40, 41). De todos
los componentes que forman un cigarro, es la combustién de los
hidrocarburos (benzopireno) la que aparentemente tiene un
mayor poder cancerigeno, por tanto los cigarros sin filtro o de
tabaco negro seran los que menos protegen las vias laringeas
puesto que propician un mayor contacto de dichas sustancias
con los epitelios y mucosas que componen el tracto respiratorio.
Sin embargo, este riesgo no solo afecta al fumador, sino que la
exposicion a estas sustancias también incrementa el riesgo a
padecerla, por lo que los denominados “fumadores pasivos”
también presentan una elevacién del riesgo a padecer un cancer

de laringe (41).

Por tanto, es coherente concluir que el efecto perjudicial
del tabaco es proporcional al nUmero de cigarrillos consumidos
(37, 38). De hecho, estudios sobre el papel del tabaco en el
desarrollo del cancer de laringe concluyen que se observa un

incremento en el riesgo de desarrollar esta patologia en sujetos
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fumadores de mas de 35 cigarrillos al dia en comparaciéon con

aquellos que fuman menos de 15 (39).

El incremento significativo que se observa del consumo de
tabaco en las mujeres, se constituye en una buena justificacidon
de los cambios que se estan observando en la incidencia de este
tipo de patologias, eminentemente masculinas hasta hace unos

afos, en mujeres (41).

Pero el efecto cancerigeno del tabaco se ve aun mas
potenciado en aquellos sujetos que ademas de estar expuestos
al benzopireno, beben alcohol (37-39, 41). Esto se debe a que
la inflamacién difusa que origina el alcohol en la via digestiva
superior, favorece el potencial cancerigeno del tabaco (38). De
hecho, se encuentran datos epidemiolégicos en los que se
estima que en hombres el consumo diario de mas de 30-40qg vy
en mujeres de 20-30g de alcohol, conlleva claros riesgos para la
salud (41).

Al igual que la exposicion al alcohol y el tabaco
predisponen al desarrollo de una tumoracion de laringe, aquellos
sujetos que en su actividad laboral y/o familiar se exponen a
sustancias toxicas, como es el asbesto, los metales pesados o
las radiaciones ionizantes, parecen sufrir también una mayor
vulnerabilidad a este tipo de afecciones oncoldgicas (37, 38,
42).

Para finalizar también se estan obteniendo importantes
hallazgos sobre la etiopatogenia del cancer y el papel tanto de
los factores genéticos que estan asociados a los oncogenes (38),

como de aquellos procesos inflamatorios crénicos de las
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mucosas que comparten componentes anatomopatolégicos con
el cancer de laringe (38) e incluso de algunos virus, como puede
ser el del papiloma (VPH) sobre todo los serotipos 16 y 18 (38,
41), las deficiencias alimentarias o la enfermedad por reflujo
gastroesofagico (42). Si bien, estos avances en la investigacién
no consiguen demostrar el papel de estos otros factores con la
claridad y certeza que se defiende el efecto del alcohol y el

tabaco en el desarrollo del cancer de laringe.

2.1.3.d.- LA IMPORTANCIA DEL CANCER DE
LARINGE. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

A priori, el cancer de laringe no es la afeccion oncoldgica
que presente mayores tasas de incidencia en la poblacion,
puesto que supone el 6% de las ubicaciones tumoraciones
posibles. Sin embargo, la estimacidon de la incidencia anual del
cancer de laringe en Espafa entre 1997 y 2006 ha sido de 4557
casos, de los cuales 852 fueron mujeres y 3705, fueron
hombres (31, 35). Lo que supuso en el afio 2006 en nuestro

pais, 1974 muertes de hombres y 58 de mujeres (32).

Como se puede apreciar y puesto que ya insinuamos con
anterioridad, la incidencia del cancer de laringe aln hoy en dia,
sigue siendo eminentemente masculina, con una proporcién que
habitualmente es de 10: 1, si bien en |la actualidad esa distancia
cada vez se va acortando mas y empieza a observarse una
disminucion de los diagndsticos en hombres y un claro aumento
en mujeres (36, 37, 39). El intervalo de edad de mayor
vulnerabilidad a la aparicién de estas patologias en hombres es
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la década comprendida entre los 55 y 65 afios, mientras que en
el caso de las mujeres parece ser la década anterior, de los 45-
55 afos, la que presenta una mayor incidencia de diagnosticos

de cancer de laringe (37, 39).

De todos los tumores de cabeza y cuello, el cancer de
laringe es el mas frecuente, suponiendo el 28% de todas las
neoplasias diagnosticadas en esta area. Desde un punto de vista
evolutivo, en el momento del diagnostico, alrededor del 59%
suelen ser tumoraciones localizadas, frente al 31% que suelen
estar diseminados y un 10% que presentan metastasis a
distancia (39).

El prondstico de los canceres de laringe, en comparacion
con otras ubicaciones tumorales, es bastante favorable en lineas
generales, aunque obviamente el estadio en que se encuentre la
enfermedad y la existencia de metastasis suelen incidir
negativamente en las tasas de supervivencia (39). De todas, las
ubicaciones posibles, los tumores gléticos son los que presentan
unas mejores tasas de supervivencia, puesto que presentan
sintomatologia de forma temprana, lo que facilita el diagndstico
precoz de estas afecciones y suelen ser los que presentan, por
su ubicacién una menor probabilidad de metdastasis. Por el
contrario, seran los tumores subgléticos y transgloticos los que
presentan peores tasas de supervivencia, puesto que al
aparecer las manifestaciones clinicas propias, el tumor ya suele

estar en una fase mas avanzada (39).

En cualquier caso, el cancer de laringe tiene un prondstico
razonablemente bueno, en comparacién con otros cuadros

oncoldgicos, puesto que en términos generales, cuando es
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adecuadamente tratado presenta una supervivencia a los 5 afios
del 60% (36). De forma mas concreta, los tumores gléticos
presentan una supervivencia a los 5 afos superior al 90%
cuando se encuentran en un estadio T1NO, si bien esta tasa
disminuye hasta un 50% si dicho tumor se encontrase en un
estadio T4 y aln mas si existen adenopatias. Por otro lado, se
observa una supervivencia del 80% en tumores supragléticos
T1-T2 NO, si bien vuelve a disminuir hasta el 50% si el estadio
tumoral es un T3 o T4. Como ya se introducia anteriormente,
seran los tumores subgloticos y transgléticos los que presentan
un peor prondstico, con una supervivencia a los 5 afios inferior
al 40% (39).

2.1.3.e.- DIAGNOSTICO DEL CANCER DE
LARINGE

El paciente que acude con dolencias del area laringea
compatibles con el diagndstico de cancer de laringe debe ser
sometido a un proceso estudio que comprende distintos analisis.
En primer lugar y quizds la prueba mas directa seria
comprobacién de la simetria externa de la laringe, su movilidad
y el estado de las cadenas de ganglios linfaticos del cuello a
través de la palpacidén y observacion externa (37, 38).

Posteriormente se debe valorar la extensién de las posibles
lesiones asi como la movilidad de real de la laringe, desde el
interior, a través del empleo de la laringoscopia indirecta o
endoscdpica. Sabiendo que si una o ambas cuerdas vocales
estan fijas, lo mas probable es que estén afectadas por alguna

tumoracion(37, 38).
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Si una vez realizada esta prueba se confirma la existencia
de una neoplasia laringea, se debe conocer la extensién
definitiva, el posible grado de infiltracion a otras areas de la
laringe, la posible afectaciéon de los cartilagos laringeos y la
existencia de adenopatias cervicales. Para ello la prueba que
mejor discrimina e informa de todos estos datos, necesarios
para determinar el estadiaje tumoral es la tomografia
computarizada (37, 38).

Para terminar, es fundamental realizar el estudio
histopatoldégico del tumor, que nos permita confirmar el
diagnostico. Por lo que sera preciso someter al paciente a una
biopsia (37, 38).

Una vez finalizado todo este proceso, se dispone de la
informacion necesaria y suficiente para confirmar un
diagnéstico, clasificar el tumor vy disefiar las estrategias

terapéuticas precisas.

2.1.3.f.- EL TRATAMIENTO DEL CANCER DE
LARINGE. LA LARINGUECTOMIA TOTAL.

El abordaje terapéutico del cancer de laringe suele implicar
tanto técnicas quirlrgicas como radioterapéuticas y en algunas
ocasiones también se puede considerar el apoyo de los
tratamientos quimioterapicos. En cuanto a las técnicas
quirargicas, cuya finalidad principal es la extirpacion del tumor,
seran indicadas en funcién de la localizacién y la extensién
tumoral. Por tanto y de forma muy resumida, podriamos
considerar que (36-39, 43):
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TABLA 7: DESCRIPCION DE LAS TECNICAS QUIRURGICAS EMPLEADAS EN FUNCI

LA UBICACION Y ESTADIO TUMORAL.

TECNICA QUIRURGICA LESION INTENCION

Laringuectomias parciales

Cancer de cuerda
vocal, que
Cordectomia mantienen la Extirpacién completa de la cuerda vocal.
movilidad
conservada

Extirpacion del cartilago tiroides junto
Tumores localizados [con las zonas laringeas en las que se
en una hemilaringe. |encuentra el tumor. Esta técnica implica
la extirpacion total de una hemilaringe

Cirugia parcial
vertical
(Hemilaringuectomia)

Tumores

supragldticos que
Laringuectomia respetan las cuerdas |Extirpacion del &rea  supragloética,
horizontal vocales, los respetando las cuerdas vocales vy
supraglética aritenoides y que no |aritenoides.

se extienden hacia la
base de la lengua

. a . |Carcinomas Reseccion de la hemilaringe afectada y de
Laringuectomia casi , : , |
total laringeos avanzados |los dos tercios de anteriores de la
(T3 yT4) hemilaringe contralateral
Laringuectomia total
Tumores

transgloticos o
subgloticos y
tumores avanzados.

Laringuectomia total Extirpacion completa de la laringe

Extirpacion completa de la laringe y de
Laringuectomia total | Tumores en estadios|los tejidos vecinos (base de la lengua,
ampliada avanzados (T4) faringe, traquea, glandulas tiroides, piel,
etc...)

El tratamiento quirdrgico del cancer de laringe no solo
debe centrarse en el tumor laringeo, sino que también debe
abordar la posible afectacion de las cadenas ganglionares
regionales (38). De este modo y en funciéon del grado de
invasion de la infiltracion tumoral se podra plantear un
vaciamiento ganglionar radical que, ademas del tejido linfatico
extirpe el ECM, la yugular interna y el nervio espinal o centrarse
solo en el vaciamiento funcional que se centra en el tejido
linfatico (36, 37, 39).
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Por otro lado y como indicamos anteriormente, la
radioterapia es otra de las herramientas terapéuticas de las que
se dispone y con mas frecuencia se suele emplear en el
tratamiento tanto curativo como paliativo de este tipo de
afecciones oncoldgicas. Sin embargo, los resultados que se
consiguen al emplearla como Unico recurso curativo, son sélo
igual de efectivos que los obtenidos de la cirugia en el caso de
tumores gldticos en estadios TINO y en algunos T2NO. En el
resto de las localizaciones su efectividad es claramente inferior a
las técnicas quirdrgicas, aunque suele ser empleada en
combinacion con éstas. De este modo, puede ser empleada bien
de forma pre-quirdrgica, con el fin de reducir en la medida de lo
posible la afectacion tumoral y facilitar el proceso quirdrgico;
bien de forma post- quirdrgica, para garantizar que se ha
limpiado adecuadamente toda la zona o bien en ambos
momentos (34, 37, 43). Sin embargo, la radioterapia no es una
técnica inocua, puesto que puede generar edemas
habitualmente transitorios, condritis y en ocasiones quemaduras
en la piel. No obstante, desde un punto de vista funcional, no

suele generar alteraciones significativas (34, 43).

En parrafos anteriores, incluiamos la quimioterapia dentro
del arsenal terapéutico del que se dispone para hacer frente al
cancer de laringe, no obstante, los grandes resultados en
términos de supervivencia de los pacientes, que se han obtenido
no son comparables a los logrados por la cirugia y la
radioterapia (37, 43). Por ello, se suele emplear como recurso
coadyuvante y sobre todo con fines paliativos. No obstante, en
los ultimos tiempos se empieza a emplear la “quimioterapia de

induccion” de forma combinada con la radioterapia y se
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empiezan a obtener resultados comparables con los de la
cirugia, sobre todo en aquellas tumoraciones que presentan
extensiones locales (34). La preservacién de la laringe que se
consigue con la quimiorradioterapia conlleva una menor
incidencia de secuelas definitivas que atenten contra Ia
funcionalidad del paciente que se encuentra en proceso de
recuperaciéon de un cancer de laringe, por lo que, en los casos
que sea posible, deberia ser considerada como tratamiento de

eleccion (34).

La inmunoterapia, como recurso terapéutico del cancer de
laringe, no ha demostrado, hasta el momento, ser una
herramienta efectiva en las afectaciones oncoldgicas de cabeza
y cuello (43).

2.1.3.g.- SECUELAS DEL TRATAMIENTO DEL
CANCER DE LARINGE

La extirpacion mas o menos extensa de la laringe implica
una gran variabilidad de secuelas que, en los casos mas severos
puede llegar a generar una gran discapacidad al paciente. Este
hecho ha generado un intenso debate entre aquellos mas
conservadores que pretenden la maxima conservacion de la
funcionalidad de los pacientes y los que defienden la curacién
oncoldgica sobre todo criterio (38). A pesar de lo relevante de
esta diatriba, no es objeto de este apartado entrar en ella, si
bien si que nos planteamos presentar brevemente las secuelas

fisicas de cada una de estas intervenciones. Asi (34, 39, 43):
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TABLA 8: DESCRIPCION DE LAS SECUELAS FISICAS Y FUNCIONALES
CONSECUENTES A LA CIRUGIA CONTRA EL CANCER DE LARINGE.

En principio no deja secuelas, salvo que se produzca

Cordectomia alguna complicacion. La tragueotomia es temporal y debe
cerrarse tan pronto como sea posible.

Cirugia parcial Conserva la fonacién y la respiracion por via natural,

vertical altera el reflejo normal de deglucién y requiere que se

(Hemilaringuectomia) | mantenga la traqueotomia durante el postoperatorio.

Conserva la fonacion, que suele ser de mejor calidad que

Laringuectomia con la Hemilaringuectomia, y la respiracion por via
horizontal natural, altera el reflejo normal de deglucidon y requiere
supraglotica gue se mantenga la traqueotomia durante el

postoperatorio.

Laringuectomia casi|Conserva una voz muy disfonica y la respiracion se
total realiza a través del tragueostoma, que es permanente.

Pierde la fonacién y la respiracion por via natural.
Laringuectomia total |Necesita mantener la traqueotomia de forma
permanente.

Ademas de las secuelas anteriormente descritas, la
Laringuectomia total|afectacion de la estética es alin mas severa porque suele
ampliada necesitar colgajos locales, regionales o libres, para
reconstruir la zona y la piel extirpada.

De esta forma y centrandonos ya en los pacientes que han
sufrido una laringuectomia total o total ampliada, se puede
afirmar que, deben enfrentarse a una gran variedad de
circunstancias negativas tanto de tipo subjetivo o personal como
objetivo o fisico, puesto que las secuelas que conllevan tienen
un gran impacto tanto somatico como psicosocial (44, 45). En
este punto, nos centraremos en el abordaje tedrico de las
secuelas fisicas consecuentes a los tratamientos quirdrgicos
radicales del cancer de laringe que llegan a desestabilizar
emocionalmente al paciente que las sufre, a pesar del buen
prondstico de la patologia que ha padecido o esta superando
(46). Estas secuelas fisicas afectan, por un lado, a la imagen
corporal del paciente, debido al estoma que necesitan mantener
de forma permanente (47) y, por otro, a su funcionalidad. Ya

que la laringuectomia radical altera el normal funcionamiento
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tanto de las capacidades sensoriales del gusto y el olfato como
de las motoras como la respiracion, la masticacion, la deglucion,
la expresion facial y el habla. (17-19, 30, 44, 45, 48).

Es quizas la pérdida del habla una de las mermas que, a
priori, mas puede limitar la funcionalidad del paciente y por
tanto alterar su estabilidad emocional, al ser la herramienta mas
efectiva tanto para la comunicacién con el entorno como para la
expresion de las emociones (26-28, 44). De este modo, el
paciente que ha sido sometido a una situacién estresante como
es la cirugia radical, pierde uno de los mejores recursos de los
que dispone para lograr el apoyo y la ayuda que pudiese
necesitar y, por tanto, facilitarle la adaptacion psicoldgica y
afectiva a su situacion. Por ello, la importancia que tiene la
pérdida del habla sera determinante para el bienestar emocional
de los pacientes en el periodo postquirlrgico. No obstante, y a
pesar de lo que se pudiese deducir en un principio, no es un
aspecto que a medio y largo plazo determine realmente la
calidad de vida de los pacientes laringuectomizados, puesto que
como desarrollaremos en puntos posteriores, muchos de ellos
consiguen rehabilitar esta funcion y reajustar sus habilidades de
relacién (18).

Sin embargo, la alteracion de la imagen corporal
consecuente a los tratamientos quirurgicos, que en el caso de la
laringuectomia radical, suele caracterizarse por la presencia del
estoma permanente y en algunos casos la desfiguracion facial
posterior a los tratamientos de radio y/o quimioterapia (26, 29,
48), se convertirda en una fuente de estrés continua para los

pacientes (45), puesto que, ademas de ser un recordatorio
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diario de la enfermedad, les obliga a redefinir su propia
identidad y autoimagen (19). Dicho esfuerzo sumado al que
supone el enfrentamiento con la enfermedad fisica y sus
tratamientos, suele llevar al paciente a presentar serias
complicaciones, sobre todo de corte emocional, en el proceso de

adaptacion a sus circunstancias actuales (19, 29).

Por tanto, consideramos de gran relevancia destacar el
fuerte impacto que suponen tanto las secuelas fisicas aqui
descritas, en la vida familiar y social de la persona que las
padece (47), ya que la capacidad para la expresién emocional y
social de estos pacientes quedara muy mermada (17, 49). Por
lo que, independientemente del posible éxito que presentan los
protocolos de tratamiento, las consecuencias fisicas vy
funcionales de los mismos que conllevan, poseen un gran poder
disruptivo de la vida cotidiana de los pacientes que deberan ser
tenidas en cuenta, de cara a lograr un abordaje integral mas
completo, que potencie la recuperacién total de los afectados
(17, 18, 49).

2.1.3.h.- LA REHABILITACION DEL PACIENTE
LARINGUECTOMIZADO.

La rehabilitacién de estos pacientes se centra de forma
prioritaria en la recuperacién del habla. El interés por devolver
la capacidad fonatoria perdida a causa de una laringuectomia
radical ha sido y es objeto de un volumen importante de
investigacion al respecto. En la actualidad, son tres los

principales mecanismos para la restitucién del habla en
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pacientes laringuectomizados: el erigmofénico, el protésico y el

quirurgico (43).

El primero de ellos consiste en entrenar a los pacientes a
emplear el aire que procede del tubo digestivo, en concreto del
esofago, para la fonacién (18, 37, 38, 43, 44). Con este sistema
la mayoria de los pacientes consiguen de forma relativamente
rapida una adecuada capacidad fonatoria, ya que el habla
esofdgica es normalmente inteligible por lo que permite una
comunicaciéon efectiva y adecuada (18, 35, 44). Sin embargo,
no todos los pacientes consiguen aprender a emplear este
recurso fonatorio, estimandose que alrededor de un 30% de los
pacientes no logran una voz erigmofonica util (18, 35, 37, 38,
43).

El método protésico consiste en el empleo de un aparato
externo o laringe electronica, que genera vibraciones en las
paredes de la faringe provocando un sonido que,
posteriormente, sera modulado en la boca (35, 37, 43). La voz
consecuente es monoétona y muy artificial, muy robodtica, puesto
que no permite ningun tipo de modulacidon o articulacién
prosoddica. Por este motivo y por la dependencia que se genera
entre el paciente y la protesis, es un recurso muy impopular
tanto entre los pacientes como entre los profesionales que los
atienden, a pesar de la inmediatez con la que el paciente
restablece su capacidad de comunicaciéon y el poco esfuerzo que
le supone (35, 37, 43).

Por ultimo, es importante destacar que con el método
quirurgico se obtienen resultados objetivamente superiores en

comparacion con el erigmofdnico, desde los puntos de vista de
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la calidad del habla de los pacientes y del esfuerzo requerido a
los pacientes para el desarrollo de dicho habla, puesto que no
necesita aprendizaje ni entrenamiento (18, 35). El
procedimiento consiste en hacer una puncion traqueo- esofagica
donde se ubica una pequefia protesis, de manera que, cuando el
paciente quiere hablar tapar el estoma para forzar a que el aire
espirado desde los pulmones salga por la fistula realizada
haciendo vibrar la mucosa esofagica. El sonido consecuente de
dicha vibracion es modulado en la boca y, como es consecuencia
del aire que proviene de los pulmones, la voz resultante sera
sensiblemente mas natural, mas modulable y por tanto facilitara
la comprensién del mensaje emitido (35). No obstante, este
procedimiento no estd exento de complicaciones, ya que al
modificar la anatomia de la porcion superior del eséfago, se
facilita que tanto la saliva como los alimentos que se ingieren o
los liqguidos que se beban pasen a la via respiratoria, con los
riesgos que ello conlleva y que fueron descritos anteriormente
(35, 43). A pesar de ello, este procedimiento es, desde el
ambito de la investigacion en el que se observa un mayor
interés, siendo los objetivos prioritarios la posibilidad de paliar
los efectos adversos que conlleva y potenciar los beneficios que

implica para el paciente (35, 43).

Una vez realizado este breve resumen de los distintos
recursos de los que dispone el paciente para recuperar el habla,
consideramos relevante destacar que una vez restablecida esta
funcion, se facilita en gran medida la adaptacion social y familiar
de estos pacientes, por lo que sera un objetivo prioritario para
éstos y ante el cual, en muchas ocasiones, precisaran de la

orientacion y apoyo de los profesionales sanitarios que les
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atienden. Sin embargo, no podemos considerar que un paciente
laringuectomizado se ha recuperado completamente hasta que
no da muestras de haber logrado una adecuada aceptacion de
su imagen corporal y redefinicién de su autoestima, proceso que
habitualmente consiguen con el paso del tiempo, pero que en
ocasiones necesita ser supervisado por personal cualificado para
ello (17).

2.2.- LA RESPUESTA DEL PACIENTE AL CANCER.

FACTORES SUBJETIVOS DE LA ADAPTACION A LA
ENFERMEDAD Y SUS TRATAMIENTOS.

2.2.1.- RESPUESTA SALUDABLE Y ADAPTACION
PSICOLOGICA A LA ENFERMEDAD Y SUS TRATAMIENTOS

La experiencia amenazante de padecer una enfermedad
neoplasica, ha sido histéricamente relacionada con estados
elevados de estrés, disforia y sufrimiento emocional (25, 50,
51). Estados emocionales que deben ser tenidos en cuenta con
el fin de poder lograr un adecuado manejo del paciente (50).
Esto se ve muy influido por lo impredecible e incontrolable que
es la aparicion de la enfermedad oncoldgica, que obliga al
paciente tanto a tener que redefinirse a si mismo como a su
situacion personal, puesto que, la vida que llevaba hasta ese
momento pierde en gran medida su anterior sentido y se

convierte en un presente incierto y desconocido (52). De este
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modo, son muchos los procesos de aceptacion y ajuste que
debe realizar el sujeto para poder responder de forma eficiente

a su nueva situaciéon (51, 52).

La bibliografia confirma las observaciones obtenidas a
través de la experiencia clinica de este equipo investigador y
ratifica que el primer paso que debe dar el paciente es el de
elaborar la confirmacién de lo que era una sospecha por la que
el paciente deja de ser un sujeto sano para pasar a padecer una
enfermedad potencialmente mortal (19). El choque que supone
este enfrentamiento, tan agresivo y brusco en el tiempo, con el
sufrimiento y la muerte propia genera todo un cortejo de
reacciones emocionales que pueden llegar a afectar incluso la
adherencia del paciente a los tratamientos médicos que precise
(19, 49, 52). No obstante, las respuestas psicolégicas que se
observan en el paciente oncoldgico van a variar, al margen de
su personalidad previa y de sus anteriores experiencias, en
funcion tanto del tipo de tumor y el estadio en el que se
encuentra como de la etapa de la enfermedad en la que se
encuentre, de la sintomatologia que padezca y de los
tratamientos que esté recibiendo (5, 53). Por tanto, el proceso
de estrés que vive el paciente se inicia cuando sospecha que
algo malo le ocurre, pero al llegar a la confirmacidon diagnostica,
experimentara un estado de shock (49) que despertara todos
los miedos que el haya desarrollado anteriormente en relacion
con el cancer, de los que se derivara la valoracion y posterior

redefinicion de su situacion personal (4, 8).

De este modo y una vez superado este primer impacto, es

habitual que el paciente se sumerja en un mundo de
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procedimientos médicos que, ademas de su dureza y frialdad, se
ve muy influenciado por los prejuicios y mitos sociales que lo
rodean. Asi, se comienzan a aplicar a la enfermedad del
paciente los protocolos de tratamientos mas pertinentes, que
implican una serie de efectos secundarios y secuelas aversivas
para el paciente. El afrontamiento de los procesos terapéuticos y
la aparicién de sintomatologia discapacitante, suelen ser vividos
con un aumento de la ansiedad, sentimientos de panico vy
pérdida de control, al margen del miedo a morir que le
acompanara durante todo este proceso (5, 53). Asi, muchas de
las expectativas generadas en el paciente en relacion con el
cancer y sus tratamientos se iran cumpliendo, por lo que el
paciente empezara a tener cierta sensacién de control sobre su
situacién; pero también ird teniendo que enfrentar situaciones
novedosas y no siempre placenteras, que redundaran en el

estado de temor inicial (8).

Son muchos los trabajos realizados sobre los efectos
psicoldgicos de los tratamientos quimio y radioterapicos, en los
gue se describen las consecuencias no soélo fisicas, sino también
emocionales que conllevan para los pacientes. Sin embargo, al
no ser objeto de este trabajo, en nuestro caso nos centraremos
en describir las principales caracteristicas del proceso de
respuesta de los pacientes sometidos a una laringuectomia

radical como procedimiento terapéutico de primera eleccion.

Los sentimientos de temor e incertidumbre que despierta
en quien padece cualquier proceso quirdrgico, se ven
aumentados en el caso de la laringuectomia radical, por la

afectacién de la imagen corporal y de la funcionalidad que
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implica (5, 26). Asi, ademas de los miedos propios de cualquier
enfermo oncoldogico sometido a un proceso quirdrgico cuya
finalidad sea la amputacién del érgano dafiado, al paciente
laringuectomizado se le afiade el temor por la reaccién de
quienes le rodean ante una deformidad dificilmente disimulable
(27, 29). Son frecuentes los estudios que confirman que tras la
cirugia se den respuestas reactivas caracterizados por la
tristeza, la disforia, la impotencia y el temor, debido a la
presencia de los tubos, la traqueotomia, las dificultades que
entranan los cuidados de la herida y el primer contacto con las

limitaciones consecuentes de la cirugia (5, 27).

En este estado emocional y fisico, el paciente
laringuectomizado concluye la primera linea de tratamiento de
su afeccion oncoldgica, periodo en el que se suelen observar
emociones encontradas, por un lado, el agotamiento y el miedo
a lo que vendra después y por otro, la satisfaccién por haber
conseguido superarlo. Y entre ambos estados se debate, hasta
recibir las nuevas indicaciones sobre la evolucion que esta
siguiendo su proceso oncolégico y la necesidad de recibir nuevos
tratamientos o no. Aunque habitualmente, y como vya
comentamos en puntos anteriores de este trabajo, la cirugia
radical demuestra ser una técnica muy efectiva contra el cancer
de laringe avanzado, aunque en algunos casos se precisa un
aplicar tratamiento radioterapico e incluso quimioterapico de
rescate. Sea cual fuere el caso, el periodo de lucha activa contra
la enfermedad se prolonga bastante en el tiempo y va
generando al paciente infinidad de situaciones nuevas que,
requeriran un esfuerzo por parte del paciente para asumirlas e

integrarlas en su dia a dia (14). Asi, los sintomas de
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agotamiento emocional llevan al paciente a ir presentando una
menor tolerancia tanto a los potenciales fracasos como a las
situaciones novedosas. Las respuestas agudas de ansiedad y
angustia que se observan en el momento del diagnoéstico, se
iran aplacando con el paso del tiempo, para dejar paso a un
estado emocional mas sosegado aunque no exento de
sufrimientos y temores. Sin embargo, a medida que la
enfermedad se extiende en el tiempo, cada cambio de
tratamiento o valoracién de la enfermedad provocara una
reagudizacién de dicha situacion emocional con una intensidad
incluso superior, si bien con una duracion mas corta. En estos
momentos de la enfermedad, contar con un adecuado apoyo
emocional y psicolégico no solo de su entorno familiar sino
también del equipo de profesionales que le atienden, serd
determinante de cara a contener dichas reacciones emocionales
y a paliar los efectos adversos que puedan tener sobre la

enfermedad y los tratamientos que viene recibiendo (4, 46).

Una vez finalizado el proceso de tratamientos activos, y
cuando el paciente queda, al menos temporalmente, libre de
enfermedad, se observa una primera reaccién de satisfaccion y
euforia. No obstante, dicho estado emocional dura poco, puesto
que el miedo a la recurrencia de la enfermedad genera una
actitud de hipervigilancia e inseguridad (5, 52), que se ve
tremendamente acrecentada con el pertinente espaciamiento
temporal que se da en las citas medicas. Este estado de
incertidumbre y temor se va integrando en la cotidianidad del
paciente de forma que sélo en los periodos temporales que
rodean las revisiones meédicas se vuelve a observarse una

reagudizacidén de la sintomatologia afectiva (5, 11, 52, 54). En
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el caso concreto de los pacientes laringuectomizados, sobre todo
de aquellos que no han precisado de tratamientos coadyuvantes
a la cirugia, el proceso de rehabilitacidén foniatrica debe iniciarse
al finalizar la cicatrizacién de la herida quirdrgica. Durante dicho
proceso, las sensaciones de impotencia y frustracion por la
dificultad que entrafia la consecucion del habla erigmofdnica,
son frecuentes al tiempo que los sentimientos de culpabilidad
empiezan a aflorar de forma mas explicita, sobre todo en
aquellos casos en los que la enfermedad se encuentra asociada
a los habitos anteriores (Coronado, 2007). De hecho, es en este
periodo donde se aprecia un estado de animo mas decaido y en
el que el paciente laringuectomizado debe hacer mayores
esfuerzos por controlar que éste no afecte al proceso de

recuperacion que viene siguiendo.

La mayoria de los estudios consultados sitlan la
recuperacion funcional y restablecimiento progresivo del estado
emocional de aquellos pacientes laringuectomizados que no han
presentado complicaciones psicopatoldgicas, en el intervalo
temporal comprendido entre los 3 meses y el afio posteriores a
la intervencion (3, 30, 49). El lapso de tiempo establecido es tan
amplio debido la relacion existente entre los problemas
funcionales y los psicoldgicos (29, 52, 55), por lo que el tiempo
en el que el paciente consiga tanto recuperar el habla como
reinstaurar los reflejos de deglucién, salivacién y respiracion
influira decisivamente en este periodo de recuperacion funcional

y emocional.

Si en puntos anteriores se hizo hincapié en la recuperacion

de los aspectos funcionales y emocionales, es porque hablar de
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la superacion del cancer es siempre un tema controvertido. En
la bibliografia se encuentran estudios que consideran que el
superviviente es aquel que ha finalizado los tratamientos activos
contra la enfermedad y esta libre de sintomatologia oncoldgica
por lo que tiene un pronodstico bueno, mientras que para otros
es preciso que el paciente haya superado un periodo de tiempo
variable, entre 1 y 5 afos, sin que se observen indicios de
actividad neoplasica (19, 52, 56). De hecho, debido a que la
posibilidad de recurrencia que conlleva el cancer no se
circunscribe a un periodo temporal concreto, lo habitual es que
los oncdlogos prefieran hablar en términos de porcentajes y

probabilidades de recaida para evitar falsas expectativas (14).

No obstante, en este lapso de tiempo sin tratamientos
activos contra la enfermedad y sin, a priori, enfermedad, el
paciente debe ir reintegrdndose a su vida cotidiana,
enfrentandose por tanto continuamente a las limitaciones vy
pérdidas que le han generado la enfermedad y/o sus
tratamientos (52). En el caso del paciente laringuectomizado, al
verse  seriamente afectadas  tanto sus  capacidades
comunicativas como su imagen corporal, dichas dificultades se

veran muy acentuadas en el area relacional y social (28).

En este periodo sin tratamientos activos y por tanto sin
efectos secundarios y aparente ausencia del cancer, se observa
un fendmeno bastante extendido entre la mayoria de los
pacientes oncoldgicos, independientemente de la ubicacion de la
afeccion y los tratamientos recibidos. Dicho fendmeno es
denominado en la bibliografia consultada como el “Sindrome de

Damocles” y hace alusion al miedo continuo a volver a padecer
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un cancer que subyace a la recuperacién de los pacientes que
sobreviven a éste (14, 52). Dicho miedo implica la conciencia de
vulnerabilidad y la falta de control sobre la propia vida que
dificilmente logran superar, los supervivientes del cancer (52).
Pero, por otro lado, es también en este momento, en el que el
paciente es capaz de valorar su propia fortaleza por haber
superado una experiencia tan traumatica y estar siendo capaz
de reponerse a las secuelas que implica (23, 24). Por lo que la
nueva redefinicién que el sujeto ha de hacer de si mismo y su
situacién y por tanto su calidad de vida futura, se vera de nuevo
muy influida por el peso que le dé a cada uno de los polos de
esta dicotomia, entre el miedo a la recurrencia y la seguridad en
si mismo (23, 57). Dicha inclinacion hacia una actitud u otra, no
dependera sélo de la evoluciéon personal que haya sufrido el
paciente durante su enfermedad, sino que también se vera muy
determinada por los rasgos de personalidad y el grado de

adaptacion previo a su entorno (27).

Como se puede observar a lo largo de todo lo descrito
hasta el momento, en cada etapa de la enfermedad el paciente
debe ir haciendo esfuerzos diferentes por redefinirse a si mismo
y su nueva situacién, con el fin de minimizar el sufrimiento
emocional que implica su cancer y sus tratamientos (14). Este
proceso de ajuste personal paralelo a la evolucién de la
enfermedad es lo que se denomina en la literatura “Adaptacién
al Cancer” (4, 58-60). Dicho concepto no hace alusion a la
ausencia de sufrimiento emocional, pero si se refiere a que
dicho malestar no impida una adecuada adherencia a los
tratamientos y prescripciones facultativas y en ningdn caso

afecte a los deseos de supervivencia y recuperacién (49, 59,

77

——
| —



MARCO TEORICO

61). Asi pues, un paciente que demuestre tener una adecuada
capacidad de adaptacion a su enfermedad, independientemente
del estadio en el que se encuentre, sera aquel que luche por
lograr un adecuado control emocional que le permita intentar
mejorar su calidad de vida, al tiempo que demuestre una actitud
e interés adecuado por continuar con su vida, esforzandose por
minimizar las interrupciones que puedan suponer el estado fisico
en el que se encuentre en cada momento (4, 58, 59). Por lo que
se puede deducir la gran trascendencia que tienen los aspectos
subjetivos y personales de cada paciente, independientemente
de los aspectos mas objetivos vinculados a la enfermedad, de
cara a lograr una adecuada adaptacién a su situacion de
enfermedad (21).

2.2.2.- PROBLEMAS PARA LA ADAPTACION AL
CANCER Y RESPUESTA PATOLOGICA A LA ENFERMEDAD Y SUS
SECUELAS.

En funciéon de lo comentado hasta el momento, se puede
afirmar que el modo para determinar el grado de adaptacién
que un sujeto presenta a su situacion de enfermedad, sera a
través de la valoracién del estado emocional consecuente a la
vivencia de dicha enfermedad y sus tratamientos (59). Asi, se
puede afirmar que los pacientes tienden a presentar altas tasas
de estrés y malestar emocional a lo largo del proceso
oncolégico. Sin embargo es poco frecuente que dicho estado
afectivo llegue a constituir un cuadro psicopatoldgico (12, 19).
De hecho, la evaluacién y consecuente diagnoéstico de un

trastorno mental en enfermos oncoldgicos presenta una serie de
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particularidades en comparacion con la poblacién no afectada de
este tipo de patologias. Quizas la principal dificultad que se
presenta en este proceso de valoracion sea identificar la
auténtica etiologia de la sintomatologia que presenta el paciente
(20, 62). Puesto que a consecuencia de la propia enfermedad y
sus tratamientos, el paciente puede presentar un estado
animico, vegetativo y/o cognitivo que puede ser confundido con
la manifestacion de un cuadro psicopatoldgico inexistente (12,
20). En el caso concreto de los pacientes laringuectomizados,
sintomas provocados por las consecuencias fisicas del
tratamiento quirdrgico como son la pérdida del habla, los
problemas para la deglucion y la respiracién, pueden ser
confundidos con sintomas propios de cuadros depresivos o
ansiosos, como son el aislamiento social, la irritabilidad, la falta
de apetito, problemas de respiracion o de suefio, etc. (26)(59).
Del mismo modo y en aquellos tipos de tumores cuya etiologia
puede verse afectada por habitos de consumo inadecuado, como
es, entre otros, el cancer de laringe, no debe olvidarse el efecto
que la abstinencia del alcohol y/o el tabaco puede tener sobre el

estado psicologico y afectivo del paciente (63, 64).

Por tanto, la valoracion de la sintomatologia que presente
el paciente, el momento en el que aparece y la duracién que
tengan seran elementos claves para discernir si el paciente esta
logrando una adecuada adaptacién a su situacién o si, por el
contrario, estd padeciendo el inicio de algun cuadro
psicopatoldgico secundario a la afeccién neoplasica que padece
(10, 65).
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La confusion que se pueda generar en la evaluacion del
estado psicolégico y emocional del paciente lleva a dos
situaciones opuestas. Por un lado, que ante el menor indicio de
sufrimiento emocional se someta al paciente a alguna forma de
tratamiento, convirtiendo en patolégico un proceso de
adaptacion que podria ser normal; o por el contrario, que se
considere que dichas expresiones de sufrimiento afectivo, sean
cuales fueren sus intensidades, son reacciones normales ante la
situacion que vive el paciente y por tanto no sean abordadas,
por lo que aquellos que realmente presentan un respuesta
andmala a su enfermedad, no reciban el tratamiento que
precisan (20, 63, 65, 66).

Para evitar esta tesitura, el estado emocional y afectivo del
paciente oncoldgico debe ser valorado en cada caso y en cada
uno de los momentos por los que atraviesa el tratamiento de su
enfermedad (13, 65, 67), puesto que no se puede establecer
ningln momento temporal ni ninguna causa externa al sujeto
como desencadenante concreto de ninglun tipo de afeccién
psicopatoldgica. Asi, aunque se encuentren trabajos en los que
se asocian los cuadros depresivos y de ansiedad con el cancer
en general y con cada uno de los momentos que se pueden
definir a lo largo del proceso de tratamiento en general (12, 17,
19, 67-69), lo cierto es, que cada paciente reacciona de un
modo diferente y puede presentar una vulnerabilidad particular
ante ellos, desde una intensidad emocional poco disruptiva para
el modo de proceder del paciente, hasta un sufrimiento que
bloquee cualquier opcidn de respuesta por parte del sujeto. De
este modo, la determinacion clinica de la vulnerabilidad mental

y el estado concreto del paciente en cada momento seran
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determinantes para discriminar aquellos sujetos que precisan
una asistencia psicoterapéutica, ya sea a nivel farmacolégico o

psicoldgico, de los que no.

De este modo, el concepto de vulnerabilidad mental o
personal adquiere una gran relevancia para el adecuado manejo
de los pacientes. Entenderemos este concepto como Ila
tendencia que presenta un sujeto a manifestar, con mayor o
menor facilidad, sintomas psicosomaticos, psicolégicos o
emocionales y/o reacciones negativas al relacionarse con su
entorno (70). En distintos estudios realizados con mujeres
afectadas de un cancer de mama, se ha podido comprobar que
dicho patrén de respuesta no es un rasgo estable de
personalidad, ni estda directamente relacionado con la
supervivencia a la enfermedad oncologica, sino que se
corresponde con una forma personal de responder situacional y
especifica ante un momento o estimulo concreto (70). En esta
misma linea, se pueden identificar ciertos factores de riesgo,
ante los cuales los pacientes oncologicos tienden a ser mas
vulnerables a presentar respuestas desproporcionadas o
desajustadas a lo largo de la enfermedad y sus tratamientos (4,
13, 20, 22, 67). De este modo, variables personales como la
edad, el sexo, el estatus socio-econdmico, las cargas familiares
en el momento del diagnostico, los rasgos de personalidad del
sujeto, el estilo de afrontamiento previo, los antecedentes de
problemas psicoldgicos, el estado fisico en el que se encuentre,
la situacién y prondstico de la enfermedad, y los tratamientos
que esté recibiendo o haya recibido podran determinar la
respuesta emocional del paciente ante su circunstancia. Asi los

pacientes a priori, mas vulnerables a no lograr una adecuada
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adaptacion a su enfermedad y por tanto, a presentar
sintomatologia psicopatolégica relevante, desde un punto de
vista social, seran las mujeres mas joévenes que tengan un
pobre apoyo familiar y social, que tengan a su cargo nifios
pequefios, mas si son sus propios hijos, o algun familiar
dependiente, con escasos ingresos econdmicos. Desde el punto
de vista personal, presentaran una mayor vulnerabilidad
aquellos pacientes que presenten rasgos de personalidad de
corte mas neurdtico y unas estrategias de afrontamiento
basadas en la preocupacién y la evitacion y que hayan padecido
problemas psicoldgicos y/o emocionales con anterioridad a la
enfermedad. Y por ultimo, los aspectos médicos que generaran
una mayor predisposicion a la mala adaptacion a la enfermedad
seran aquellos que tengan sintomatologia aguda mal controlada
como dolor, sensacion de asfixia etc., que hayan sido
diagnosticados en estadios avanzados de la enfermedad o que
presenten un mal prondstico debido al fracaso de las opciones
terapéuticas o que la ubicacién del tumor que padecen genere
unas secuelas que desestabilicen en exceso al paciente (4, 13,
15, 20, 22, 47, 67, 69, 71).

Obviamente, en el breve perfil presentado no quedan
recogidos todos los posibles factores de riesgo de padecer las
consecuencias psicopatologicas de una mal adaptacion a la
enfermedad y sus tratamientos, puesto que a dichos aspectos
habra que incluirle las vulnerabilidades personales de cada uno
de los pacientes individuales. De ser asi, la problematica que se
planted en el inicio de este apartado para el diagnéstico de
cuadros psicopatologicos no seria real, puesto que solo habria

que identificar cuantos factores de riesgo cumple cada paciente
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para poder cuantificar el malestar que puede llegar a padecer.
Esta situacién dista tanto de la realidad que, a pesar de la
abundante literatura que se puede encontrar en relacién con la
incidencia de cuadros psiquiatricos en pacientes oncoldgicos, no
se puede establecer un valor de incidencia estable y Unico. De
este modo y en relacién simplemente con el malestar emocional
o distrés, podemos encontrar una prevalencia que oscila dentro
de un margen tan amplio que varia entre el 18% y el 50% de
los pacientes (3, 6, 11, 20, 30, 63-65). Esta gran variabilidad de
datos se mantiene al intentar determinar la incidencia de
cuadros mas concretos como son los trastornos depresivos, de
ansiedad, por estrés postraumatico o adaptativos, como se
detallard en puntos posteriores de este trabajo (3, 13, 15, 18,
20, 25, 62, 65, 67, 71, 72). Esta gran disparidad de resultados
tienen, como se viene comentando, varias justificaciones. Pero
quizas las mas importantes sean la gran diversidad de
metodologias empleadas. De este modo, encontramos que
muchos de los estudios analizados, presentan muestras poco
generalizables, no tanto por el numero de sujetos que las
componen como por lo poco estricto de los criterios de inclusién
y lo concreto de las afecciones que padecen. También se
observa una gran variabilidad de pruebas de evaluacién que
valoran las manifestaciones de los pacientes desde perspectivas
tedricas muy dispares y con unos niveles de exigencia muy
diferentes, que no siempre se ajustan a los criterios
diagndsticos establecidos en los manuales de referencia (73).
Ambos criterios unidos a la influencia diferencial de todos los
factores de riesgo comentados con anterioridad, explican gran

parte de la variabilidad encontrada en los resultados obtenidos
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al respecto (13). En cualquier caso, lo que parece confirmarse
de forma mds o menos unanime, es que los sujetos que
enfrentan una enfermedad oncoldgica son mas vulnerables a
padecer problemas psicoldgicos, siendo mayor la incidencia de
estos cuadros, en aquellos pacientes que presentan limitaciones
fisicas y/o funcionales, como consecuencia del cancer o sus

tratamientos (44).

En esta misma linea, muchos de los trabajos consultados
se centran en momentos muy concretos del proceso de
tratamiento y abarcan diferentes ubicaciones tumorales. Tras
una revision global de éstos parece que podria identificarse una
evolucion de la sintomatologia. Asi, tras el diagndstico, se
observa un aumento de la incidencia de cuadros de corte
ansioso entre aquellos pacientes que presentan una mala
adaptacion a este momento (29, 29, 47, 74, 75). Mientras que,
una vez se inician los tratamientos activos contra Ia
enfermedad, serd la sintomatologia depresiva la que
aparentemente presente una mayor prevalencia (29, 30, 47, 65,
74). La sintomatologia postraumatica, como detallaremos mas
adelante, en el caso de darse, tiende a presentar una evolucién
paralela al proceso de tratamiento y recuperacion del cancer,
desde que se produce la situacion que desestabilizé al paciente
(76, 77). En cualquier caso, el paso del tiempo, suele hacer que
la sintomatologia presentada por los pacientes oncoldgicos vaya
disminuyendo en intensidad, si bien y debido a las
caracteristicas particulares del cancer y sus tratamientos,
puedan sufrirse periodos de reagudizacion ante el afrontamiento
de situaciones puntuales como pueden ser las revisiones

médicas o la recogida de algunos resultados (3, 15).
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2.2.2.1.- LA DEPRESION EN EL PACIENTE
ONCOLOGICO

La tristeza y el duelo son respuestas normales ante la
vivencia de una situacion dolorosa que implique una pérdida
(78), de hecho, serd la vivencia de pérdida el punto de
encuentro entre el cancer y la depresion clinica (79, 80). Se ha
postulado sobre la trascendencia de las pérdidas vividas por los
pacientes con anterioridad al diagndstico del cancer, como una
de las posibles causas psicolégicas del desarrollo de la
enfermedad oncoldgica (81). En cualquier caso, la intensidad de
la vivencia subjetiva de la pérdida, no solo de la salud sino
también de funciones corporales concretas consecuentes al
abordaje terapéutico de la neoplasia, determinara la evolucién
de ese sentimiento de tristeza a un cuadro de depresién clinica
(68); por lo que podria asumirse que la depresidn clinica implica
el fracaso de los mecanismos de adaptacion del paciente, a la

enfermedad y sus tratamientos (22).

Por tanto, podemos considerar la depresion del enfermo
oncolégico bien como un sindrome clinico o bien como una
respuesta normal ante una situacién de pérdida (1, 61). Asi
pues, es un error considerar que todos los pacientes con cancer
que manifiestan un estado afectivo de tristeza o anhedonia
padezcan un cuadro de depresidn clinica (66). Sin embargo, en
la mayoria de los casos que un paciente presenta sintomatologia
depresiva, se esta poniendo de manifiesto la existencia de
alguna dificultad funcional o problema en la evolucién de dicho

paciente (29).
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No obstante, debe realizarse una pequefia matizacion
sobre los criterios o cuadros sintomatolégicos que debemos
buscar cuando hablamos de un diagnéstico de depresion mayor
a un paciente oncoldgico (66, 82). Efectivamente, a la hora de
dar este diagndstico a un sujeto que no padece cancer, se
tienen muy en cuenta criterios como la anorexia, el insomnio, la
anergia, el cansancio, la pérdida de peso, el retardo motor, y un
interés disminuido por el sexo y otras actividades placenteras
(78, 83, 84). Sin embargo y como ya hemos hecho referencia
en apartados anteriores, el estado fisico en el que se encuentran
estos pacientes y las consecuencias de los tratamientos que
deben seguir, pueden incidir en dicha sintomatologia. Por lo
que, a pesar de que no se pueden obviar dichos aspectos fisicos
y mucho menos la posible existencia de dolor mal controlado
(20, 78), seran los sintomas de tipo cognitivo, conductual y
afectivo los que deban ser considerados con mayor relevancia a
la hora de dar dicho diagndstico a un paciente oncoldgico (22,
78). Asi entre los sintomas cognitivos destacaran, la
disminucion acusada del interés o de la capacidad para sentir
placer en todas o casi todas las actividades, la baja reactividad
al entorno, los pensamientos recurrentes de muerte o ideacién
suicida aunque no haya una intencion real y planificada por
ejecutar dicho acto, la autocompasiéon, el pesimismo y la

valoracion personal de inutilidad y discapacidad (20, 22, 78).

En cuanto, a los sintomas conductuales destacaran la
tendencia al aislamiento, el llanto, evitacion de situaciones que
impliquen la expresion de emociones y la agitacion o
enlentecimiento psicomotor (20, 22, 78). En relacién con los

sintomas afectivos se destacaran la presencia de melancolia, un
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humor disférico, caracterizado por la tristeza y la labilidad, que
no siempre es coherente con la realidad objetiva de la situacion
que estd viviendo o del curso que esta siguiendo la enfermedad
(20, 22, 78). No obstante, los trabajos clasicos de Levine
(1978)(50) en los que se presentaba una descripcion
sintomatica diferencial del trastorno depresivo del pacientes
oncoldgico frente al psiquiatrico, se concluia que el enfermo de
cancer suele presentar una tristeza de menor intensidad,
menores niveles de pesimismo, culpabilidad, sensacion de
fracaso e ideas suicidas que los pacientes psiquiatricos

diagnosticados del mismo cuadro (50).

Cabe sefalar que, a pesar de que la mayoria de los
autores refieren la presencia de sintomas depresivos tras el
diagndstico de un cancer y durante el periodo de tratamiento, la
severidad de dichos cuadros no suele ser suficiente como para
constituir un trastorno depresivo mayor (1, 61). De hecho, se
estima una prevalencia media de depresion en pacientes
oncoldgicos, en torno al 25% de los casos, con una variabilidad
comprendida entre el 1,5% vy el 50% (1, 18, 20, 22, 30, 67,
78). Con estos datos, aparentemente se puede afirmar que el
paciente oncoldégico no suele presentar una incidencia de
depresidn clinica mayor a la de cualquier otro paciente que

padezca una enfermedad médica grave (61, 69, 78, 80).

En el caso concreto de los pacientes laringuectomizados,
encontramos que la mayor intensidad de la sintomatologia
depresiva la padecen después de la cirugia radical si bien con el
paso del tiempo, la intensidad de dicho cuadro suele ir

remitiendo hasta alcanzar una incidencia comparable a la que
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presentaban antes de iniciar el proceso terapéutico (46, 49, 64).
En este caso, el cuadro depresivo suele caracterizarse por un
estado de elevada irritabilidad, con variaciones del estado de
animo, alteraciones psicomotoras, de la valoracién de si mismo
y del pensamiento, apareciendo pensamientos relacionados con
la muerte, el suicido, etc (28, 47). En cualquier caso y como ya
exponiamos al hablar del paciente oncolégico en general, la
depresidon clinica se convierte en un predictor frecuente de
dificultades y una pobre funcionalidad tras el tratamiento

quirurgico radical (29).

2.2.2.2.- LA ANSIEDAD EN EL PACIENTE
ONCOLOGICO

Mientras que el diagnéstico de cuadros de ansiedad en
poblacién no oncolégica es relativamente sencillo, en el enfermo
de cancer se complica sensiblemente. La existencia de
frecuentes miedos y desconciertos en relacion con la muerte, el
sufrimiento, la desfiguracion o la dependencia, entre otros
muchos aspectos, suele ser habitual en estos enfermos (20,
73). Por lo que en este caso, no solamente debemos discriminar
entre aquella sintomatologia consecuente a la enfermedad o sus
tratamientos y la que pone de manifiesto un cuadro ansioso,
sino que, ademas, habra que determinar que sintomas deben vy
pueden ser considerados normales ante la situacion del enfermo
concreto y los que ponen de manifiesto caracteristicas mas
patoldgicas (20, 22, 71, 73). En este sentido y del mismo modo
que plantedbamos en el caso de la depresion, se podra

establecer un continuo en funcidon de la intensidad de los
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sintomas que lleve desde manifestaciones reactivas normales,
que implican la puesta en marcha de los recursos personales del
paciente para adaptarse a su situacién, a aquellos indicios de
sufrimiento excesivo, que bloqueen la capacidad del mismo para

lograr dicha adaptacion (17, 22).

Al valorar la etiologia de los cuadros de ansiedad que se
dan en los pacientes oncoldgicos, se podrian establecer 3 causas
diferentes para este cuadro: la ansiedad reactiva a situaciones
de crisis, la ansiedad generada por situaciones médicas y los
tratamientos y la provocada por cuadros de ansiedad
preexistentes. Independientemente de su origen, todas tienen
las mismas manifestaciones (73). De este modo, la ansiedad
reactiva a situaciones de crisis, se va a caracterizar por ser
puntual en el tiempo y estar condicionada a una situacion de
transicién a lo largo de la enfermedad o sus tratamientos, como
puede ser el diagndstico antes de la cirugia, etc., por lo que
puede aparecer en cualquier momento de la enfermedad (20,
68, 71, 73).

Después de este tipo de cuadros situacionales, la causa
mas frecuente de los cuadros de ansiedad en pacientes
oncoldgicos sera la producida por situaciones médicas (20, 73).
De este modo, ciertos estados metabdlicos como la hipoxia, la
embolia pulmonar, los fallos cardiacos, entre otros muchos,
pueden provocar sintomatologia ansiosa en el paciente. Por otro
lado, la medicacion que pueda estar recibiendo, o las sustancias
que pueda estar consumiendo, como podria ser el caso de los
corticoesteroides, los neurolépticos que se puedan estar

empleando como antiheméticos, los broncodilatadores, los
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antihistaminicos, el alcohol o los sedantes que pueda estar
consumiendo el paciente sin el control del equipo sanitario que
le atiende, entre otros muchos, pueden generar sintomas como
son la agitaciéon o el retardo motor, movimientos incontrolados
de las extremidades o acatisia, irritabilidad, etc. (73). Dentro de
la ansiedad generada por causas organicas, no podemos dejar
de mencionar el papel del dolor no controlado en la etiologia de
la sintomatologia ansiosa. La tensién y estado de agitacion que
sufre el sujeto que padece un dolor incontrolable puede llevar,
en su caso mas extremo a la aparicion de pensamientos suicidas
(20, 73). Esto se ve muy determinado por uno de los principales
motivos de ansiedad en poblacion general, que es la percepcion
de falta de control sobre su situacién, que en este caso en
concreto adquiere un mayor potencial disruptivo no solo por el
sufrimiento fisico que implica sino también por el significado que
conlleva el dolor dificil de controlar en relacién con la percepcién
del estado de la enfermedad (29). En este punto no debemos
olvidar, el efecto de los sindromes de abstinencia en aquellos
pacientes que consumian alcohol, sedantes, tabaco o
presentaban un habito abusivo o adiccion a alguna otra
sustancia téxica y que al iniciar la enfermedad o sus
tratamientos, abandonan el consumo o lo disminuyen. Dicha
situacién genera un estado de abstinencia que habitualmente se
manifiesta a través de sintomas ansiosos (71). No
profundizaremos mas en este apartado por no ser objeto de
este trabajo, pero lo hemos querido destacar debido a la alta
incidencia de consumos abusivos de alcohol y tabaco que se da

entre pacientes afectados de cancer de laringe (38, 41).
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Por ultimo, las manifestaciones de los cuadros de ansiedad
que se iniciaron con anterioridad al inicio de la enfermedad
oncolégica y que resurgen con ésta, son especialmente
complejos de tratar en estas poblaciones, puesto que tenderan
a manifestarse con una sintomatologia y curso muy diferente al
trastorno inicial (20, 71, 73). En el caso de los trastornos de
ansiedad, la historia de patologia previa toma especial
relevancia, ya que, mientras que la aparicion de los cuadros
depresivos atenta contra la calidad de vida de los pacientes y en
los casos mas severos puede afectar a la adherencia a las
prescripciones médicas, la sintomatologia con la que cursan los
cuadros de ansiedad, ademas de tener las mismas
consecuencias que la depresion, pueden afectar negativamente
a la sintomatologia fisica que padece el enfermo oncoldgico (71,
73).

A la hora de describir las manifestaciones sintomatolégicas
de ansiedad mas caracteristicas del enfermo oncoldgico,
volvemos a recurrir al Triple Sistema de Respuesta, en pro de
lograr una mayor claridad expositiva. De este modo, el paciente
oncolégico que padece problemas de ansiedad suele presentar a
nivel cognitivo un elevado nivel de preocupacion y temores
continuos sobre el curso de la enfermedad, el sufrimiento, la
dependencia, etc. que le llevara a anticipar el estado emocional
propio de dichas situaciones. Sin embargo, esta reaccidon no
siempre estara basada en una realidad objetiva que el paciente
conozca, sino que puede estar fundamentada en sus
especulaciones y temores, por lo que el nivel de sufrimiento que
le genere sera elevado. Este se convierte en un recurso para

intentar paliar la percepcién de falta de control que consideran
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tener sobre su situacion y de este modo contrarrestar los
efectos de la incertidumbre y la inseguridad que genera la
situacién de enfermedad. Todo esto, llevard al paciente a
encontrarse en un estado continuo de alerta y observacion, que
le obligara a tener que realizar un esfuerzo por controlar dichos
pensamientos y evitar asi, que afecten excesivamente a su
capacidad para centrarse en otras actividades o situaciones (20,
83, 84).

Esta sintomatologia tendra un correlato emocional
consecuente al estado continuo de tensién en el que se
encuentra el paciente que padece un cuadro de ansiedad, asi
manifestaran un estado de aprehension continuo e irritabilidad,
que podran llevar al sujeto a padecer los efectos de una
labilidad afectiva (20, 71, 84, 85). En el caso de los cuadros de
ansiedad se observa también un importante componente
vegetativo, que se caracterizara principalmente, segun la
bibliografia consultada, por problemas de sensacién de falta de
aire y opresion precordial, siempre que el sujeto no llegue a
presentar crisis de ansiedad o panico (20, 71, 83, 84). Por
ultimo y en relacibn con el componente conductual, se
observara una mayor tendencia al aislamiento y a la evitacién
de situaciones sociales y que impliquen tener que hablar tanto

de su estado emocional como fisico (20, 71, 83, 84).

Al valorar la incidencia de los cuadros de ansiedad en
poblacién oncoldgica, encontramos que esta afeccion psicoldgica
es mas frecuente en esta poblacién (20, 46, 71). De este modo,
si segun el equipo del Prof. Dr. Bobes (2001) (86), entre el 15y
el 19% de la poblacion espafiola padece un episodio de ansiedad
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cada ano y entre un 25 y un 31% lo hara al menos una vez a lo
largo de su vida (20), en poblaciéon oncoldgica se observa unas
tasas de incidencia que oscilan entre el 13 y el 50% de los casos
(18, 25, 30, 46).

En cuanto a los pacientes laringuectomizados la pérdida
del habla y la desfiguracion suelen generar niveles de ansiedad
moderadamente intensos (28, 46). No obstante, dicha
intensidad no siempre es superior a la manifestada por
pacientes que consultan por patologias benignas de laringe
(87). Estos resultados son generalizables a los encontrados en
los trabajos revisados por el equipo de Coy (1989) en otras
ubicaciones tumorales de las areas de cabeza y cuello, en los
qgue se confirman que los sujetos que presentan afecciones de
mayor gravedad suelen presentar niveles mas moderados de
ansiedad, en comparacion con los que sufren afecciones mas
leves que suelen padecer una mayor intensidad de Ia
sintomatologia ansiosa (87). Sin embargo, en este tipo de
pacientes se puede observar una evolucion de las
manifestaciones ansiosas con el paso del tiempo (46, 49). Asi,
el momento en el que se obtienen mayores datos de incidencia
de este cuadro clinico, sera el dia antes de la cirugia radical,
donde se observa una prevalencia que oscila alrededor del 34%
(46). Transcurrido un mes de la cirugia se observa un descenso
de dicha incidencia que no supera el 21% de los casos, mientras
que al afio de ésta un 12% de los sujetos aun seguiran
presentando sintomatologia ansiosa con suficiente relevancia

clinica como para constituir un trastorno de ansiedad (46).
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2.2.2.3.- TRASTORNO POR ESTRES
POSTRAUMATICO (TEP) EN PACIENTES ONCOLOGICOS

Hasta este punto del trabajo hemos venido exponiendo las
consecuencias psiquiatricas y emocionales del fracaso de los
recursos de adaptacidon del sujeto a la situacion de enfermedad,
mas frecuentemente descritas en la bibliografia, a saber: los
cuadros depresivos y por ansiedad. Sin embargo, la
consideracion de otros cuadros psicopatoldgicos comérbidos o
secundarios a la enfermedad oncoldgica no fueron considerados.
No obstante, poco a poco fueron floreciendo los trabajos que
avalaban la incidencia de sintomatologia postraumatica en este
tipo de pacientes. De hecho, en la revisidn de la tercera edicidn
del Manual Diagnéstico de la Asociacibn Americana de
Psiquiatria (APA), DSM-III-R, aln se excluia de forma manifiesta
de la categoria diagnéstica de Trastorno por Estrés
Postraumatico, la sintomatologia que presentaban los pacientes
que padecian una enfermedad grave que atentase contra su
supervivencia (77). Sin embargo, las evidencias encontradas
sobre el poder traumatico del cancer, llevd al desarrollo de
estudios mas exhaustivos y sistematicos que concluyeron con la
inclusion de este aspecto en la cuarta edicién de dicho manual,
la DSM-1V (77). Desde entonces, se recoge de forma explicita
que el hecho de padecer una enfermedad grave, como puede
ser el cancer, es comparable con situaciones traumaticas como
los desastres naturales, los accidentes, violaciones, etc.

recogidas en ediciones previas (10, 12-14, 77).
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No obstante, aplicar el diagndéstico de TEP como
consecuencia de la vivencia de un cancer sigue siendo objeto de
discusién debido a la ambigliedad del estresor que
potencialmente lo desencadena, que puede implicar cualquier
punto del continuo de la enfermedad desde los sintomas
padecidos, los diversos actos médicos o sanitarios, la evolucion
del cuadro médico y el deterioro fisico y mental que implica la

propia enfermedad y sus tratamientos (13).

Este hecho ha llevado a algunos autores a considerar si,
como ya se defendia en la DSM-III-R, la sintomatologia que
presentan los pacientes oncoldgicos, no se ajusta mas a la
perspectiva diagnédstica del Estrés Agudo (11) o del trastorno
adaptativo (20, 23, 88). Puesto que los pacientes oncoldgicos
suelen presentar manifestaciones de ansiedad, compatibles con
el cuadro de TEP, pero no llegan a cumplir todos los criterios
necesarios para su diagnéstico (10, 11, 13). Estas evidencias
sintomatoldgicas se han intentando encuadrar, por tanto, en
otros trastornos clinicos similares al TEP, como los
anteriormente citados, no obstante, cada vez van tomando mas
relevancia en la bibliografia las referencias sobre la pertinencia
de considerar un subsindrome de TEP, que permita encuadrar la
sintomatologia mas o menos difusa que presentan estos
pacientes dentro del espectro de las respuestas postraumaticas
(23, 77).

Por tanto y en relacién con la posibilidad de establecer un
diagndstico de Estrés Postraumatico de forma secundaria al
padecimiento de un cancer, encontramos en la bibliografia

controversia en dos puntos fundamentales como son el poder
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traumatico de la propia enfermedad y las manifestaciones
sintomatoldgicas que implican, que contrastan con las
conclusiones iniciales que llevaron a incluirlo en la DSM-1IV. Por
lo que proponemos realizar un analisis de las particularidades de
los distintos criterios diagndsticos segun la Clasificacion
Diagndstica de la Asociacion Americana de Psiquiatria, DSM-IV

(83), que se observan en los pacientes oncoldgicos.

En primer lugar y en relacion con la causa que puede
determinar esta patologia o Criterio A, el TEP es uno de los
pocos trastornos mentales que necesita ser definido por una
causa (89). Asi, el DSM- III (90) lo Unico que determinaba dicha
patologia era la necesidad de enfrentar un evento estresante
reconocible (91), que %“se encontrase fuera del marco de
experiencias humanas normales y que produjese sintomas de
malestar en la mayoria de quienes lo padeciesen” (89, 92).
Debido a la inespecificidad del criterio, en la DSM-III-R (92), se
incluyen un listado de causas con potencial suficiente para
desencadenar este trastorno, como pueden ser los desastres
naturales, accidentes, ataques, etc (89, 92). Es decir, se
recogen un listado de situaciones que comprometen el bienestar
y la supervivencia tanto del sujeto como de sus allegados. Y es
en este punto donde la experiencia de la enfermedad oncoldgica
cobra relevancia y tiene sentido que se le considerar como

estresor, de acuerdo con la DSM-IV (11).

Por lo tanto, la definicibn de trauma que se recoge en
dicha versién del manual diagnostico (DSM-IV, 2000) implica
"La amenaza de muerte o de dafo o de peligro para la
integridad fisica del individuo del sujeto o de un familiar que
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provoca sentimientos de horror e intenso miedo cuando se
expone a él” (10-14, 77). Por lo que, ya en esta clasificacién se
podria considerar tanto la amenaza a la supervivencia como la
alteracién de la imagen corporal causada por el cancer, como
causa suficiente como para provocar el desarrollo de un TEP
(12-14, 77). Sin embargo, la enfermedad oncoldgica y sus
tratamientos implican un proceso que se extiende en el tiempo y
que hacen dificil identificar la situacién concreta que inicia el
desarrollo de este cuadro psicopatoldgico, por lo que no se le
puede considerar un estresor concreto (10, 14, 76, 77),
mientras que habitualmente el inicio del TEP se relaciona con
eventos estresantes externos y ya pasados por el sujeto (13).
No obstante, la imprevisibilidad e irreversibilidad del diagndstico
y las consecuencias tan aversivas que implican los tratamientos
que suelen conllevar diversas pérdidas tanto fisicas como
funcionales y experienciales, convierten el cancer en una
vivencia con un potencial lo suficientemente devastador como
para provocar en el paciente un cuadro postraumatico (10, 11,
14, 77).

Esta situacion se ve influenciada por el hecho de que en la
definicion propuesta por el DSM-1V, se le da la misma relevancia
a los factores objetivos y a los subjetivos de la situacién
estresante (10, 11). Por ello, aspectos como la gravedad, la
agresividad o la duracion del estresor poseen la misma
trascendencia de cara a su consideracion para el diagndstico
que el significado que el paciente le dé a dicha situacién (8, 14).
De este modo, no siempre se podrd, pues, predecir la relacion
entre la gravedad del factor estresante y el tipo de

sintomatologia que presente el sujeto. Aunque a priori, a mayor
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gravedad del estresor se da una mayor probabilidad de
morbilidad psicopatolégica, no es una relacion directa que se
pueda establecer debido al peso de los aspectos subjetivos y
personales de cada individuo. Todo lo planteado hasta el
momento en relacién con la DSM-IV es equiparable a los
criterios establecidos por la CIE-10 que, si cabe, se presenta

aun mas inespecifica (89).

Una vez considerado el impacto que el cancer tiene sobre
la estabilidad mental del sujeto y por tanto su capacidad para
provocar un cuadro postraumatico, pasamos a describir el resto
de los criterios diagnodsticos, siempre en relacién con la afeccién
oncolégica. Asi el criterio B que hace alusibn a la
“reexperimentacion persistente de la situacion traumatica”, que
es recogido en ambos manuales diagndsticos, la DSM-1IV y la
CIE-10. Los pensamientos intrusivos, las pesadillas, las
sensaciones de estar reviviendo la experiencia que atemorizé al
sujeto, etc. serian las manifestaciones psicopatoldgicas propias
de este grupo de sintomas (10, 11, 13, 14, 77, 83, 84). Estos
sintomas son muy frecuentes en la poblaciéon oncoldgica, siendo
los contenidos mas frecuentes los relacionados con las
consecuencias de los tratamientos y el miedo a la recurrencia,
sobre todo en pacientes que ya han superado el periodo activo
contra la enfermedad (12, 23, 77). Es en este punto donde
surge la particularidad de este sintoma en pacientes con cancer,
puesto que, mientras que las sensaciones de reexperimentacion
suelen estar relacionadas con experiencias ya vividas, los
contenidos de los pensamientos intrusivos suelen hacer alusién
a miedos futuros (10, 11, 13, 14, 77).
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Sin embargo, al analizar las manifestaciones
sintomatoldgicas que caracterizan este criterio diagndstico,
debemos considerar que no siempre deben ser consideradas
como patoldgicos en pacientes con cancer. De hecho, algunos
autores afirman que los pensamientos intrusivos pueden formar
parte del proceso de elaboracién cognitiva normal de los
pacientes de cara a la adaptacion a su situacion, como se
confirma en el trabajo de Deimling et al (2002) (77). Por lo que
habra que hacer una valoracion clinica profunda de estos
sintomas para poder discernir entre dicho procesamiento
cognitivo sano y la recurrencia de la intrusién patologica (77).
En cualquier caso, y una vez confirmado el padecimiento de
estos sintomas, este criterio diagnostico es el mejor predictor de

problemas psicoldgicos en poblacién oncoldgica (12, 23, 77).

El tercer grupo de sintomas o criterio C propuesto en los
manuales diagnésticos al uso, la DSM-IV-TR y la CIE-10, hace
alusion a la “evitacion persistente asociados al trauma vy
embotamiento de la realidad general del individuo (ausente
antes de experimentar el trauma)” (85). La evitacién de
pensamientos, sentimientos, situaciones, personas o lugares,
asi como la sensacion de desapego o distanciamiento de todo lo
que implicaba la vida anterior al diagnédstico del paciente, entre
otros muchos serian manifestaciones habituales de este cluster
(11, 83). Sin embargo, para el paciente de cancer la evitacion
de estos recuerdos o situaciones es complicada en muchas
ocasiones, bien por la propia sintomatologia de la enfermedad o
las secuelas de los tratamientos, bien por las citas y revisiones
médicas periddicas que hacen que, independientemente del

momento en el que se encuentre el paciente en su proceso de
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tratamiento y recuperacién del cancer, éste esté muy presente
en su vida cotidiana (13). Por tanto, el sintoma mas
caracteristico de los pacientes con cancer en relacion a este

I\\

criterio diagndstico sera el “embotamiento emocional”. Es decir,
las manifestaciones de desinterés por las actividades que antes
del diagnéstico eran importantes para el sujeto, la sensacién de
desapego y restriccion afectiva, asi como la falta de
expectativas sobre el futuro, seran los indicadores mas
relevantes del cumplimiento de este criterio para el diagnostico
del TEP (10, 11, 13, 14, 77, 89). Cabe destacar que, este es el
criterio diagndstico que menos pacientes oncoldgicos cumplen
(77), por lo que son las dificultades para identificar y
diagnosticar este grupo de sintomas otro de los motivos que
avalan la propuesta de considerar la sintomatologia que
manifiestan los sujetos con cdncer como un subsindrome del

cuadro (23, 77).

La cuarta agrupacion de sintomas o criterio D, recogido
tanto en la DSM-IV-TR y la CIE-10, hacen alusién al “aumento
de la activacion o arousal”. Los sintomas que se relnen en este
grupo hacer alusion a las dificultades para conciliar o mantener
el sueno, la irritabilidad, las dificultades para concentrarse, la
hipervigilancia y la excitabilidad exagerada (83, 84). De nuevo,
volvemos a encontrar dificultades para discernir entre la causa
de estos sintomas, muy frecuentes por las consecuencias fisicas
del cancer y sus tratamientos, por lo que resulta dificil
determinar la intensidad o presencia de estos sintomas (10, 11,
13, 14, 23, 77). No obstante, sera el sintoma de hipervigilancia
el que mas informacidn nos aporte en este tipo de poblaciones

sobre la presencia o no de las manifestaciones postraumaticas
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debidas a la naturaleza del cancer como estresor. La exploracién
continua y el analisis de los sintomas y cambios fisicos que
puedan padecer por miedo a una recaida o empeoramiento,

serd un buen indicio de exceso de arousal (10, 11, 13, 14, 77).

Por ultimo las clasificaciones diagnosticas consideran la
duracién de la sintomatologia durante mas de un mes (criterio
E), al tiempo que destacan que dicha sintomatologia debe
resultar disruptiva para el desarrollo de una o mas areas de la
vida del sujeto (Criterio F) (83). Estos dos ultimos criterios son
especialmente importantes puesto que nos informan de la
severidad clinica del cuadro (10, 11, 13, 14, 77). Para poder
determinar el diagnéstico de Trastorno por Estrés
Postraumatico, el sujeto debe padecer al menos un sintoma del
criterio de reexperimentacién, tres del de evitacién y dos del
cluster de arousal (10, 83, 84). No obstante, la sintomatologia
no tiene por qué aparecer justo al finalizar la aparicién del
estresor, asi suele iniciarse al mes de que éste haya sucedido
pudiéndose extenderse su inicio en el tiempo. De hecho, se
considerara que el cuadro presenta un inicio demorado si el
lapso de tiempo entre el fin del estresor y la apariciéon de la
sintomatologia es de 6 meses o mas (83). Por otro lado, la
duracién de la sintomatologia llevara a diferenciar entre los
cuadros agudos, en los que ésta no durara mas de 3 meses y
crénicos, que implicara una duracién mayor al intervalo

temporal anteriormente citado (83).

Independientemente de que las manifestaciones
sintomatoldgicas que presenta el sujeto sean suficientes para

diagnosticar un cuadro de Estrés Postraumatico o no, lo que si
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parece confirmarse es que la asociacion entre la sintomatologia
intrusiva con la depresiva y/o ansiosa en momentos tempranos
del proceso terapeutico contra el cancer, es un predictor eficaz
de un mal ajuste a la enfermedad (11). De este modo y debido
a la caracteristica del cancer como proceso que se extiende a lo
largo del tiempo, la sintomatologia postraumatica fluctuara en
paralelo al proceso de la enfermedad y sus tratamientos (13) y
el diagnoéstico puede actuar como primer impacto para la
aparicion de esta sintomatologia (23), que presentara
elevaciones de su intensidad al inicio de los tratamientos o en
caso de que se den metastasis (12, 13). No obstante, lo
esperado es que con el paso del tiempo y la superacion de las
distintas etapas que supone la lucha activa con el cancer, la
intensidad de la sintomatologia vaya decayendo, siempre que no
haya complicaciones con la enfermedad (12).

Aparentemente, los pacientes con cancer presentan una
mayor incidencia de TEP que la poblacién normal (11), sin
embargo hay que tener cuidado con los criterios, instrumentos y
muestras empleados en los estudios de incidencia que se
encuentran en la bibliografia (10). Lo cierto es que, aunque se
da cierta prevalencia de sintomatologia postraumatica en
cualquier etapa de la enfermedad que se estudie, los pacientes
que llegan a cumplir los criterios de TEP son proporcionalmente
pocos (14, 67, 77), aunque por supuesto no deben ser
ignorados. De hecho, en el estudio realizado por el equipo de
Palmer (2004) (77), se concluye que la incidencia de TEP en una
muestra de mujeres que padecen un cancer de mama, es
inferior a la de otra muestra de mujeres de la poblaciéon general

que han sufrido diferentes situaciones traumaticas. Por lo que
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concluyen que el cancer, en este caso de mama, no presenta un
riesgo significativo para provocar un cuadro de Estrés
Postraumatico (77), aunque la localizacion tumoral, el estadio
en el que se encuentra la enfermedad y el tipo de tratamientos
que precisan los sujetos tienen un papel importante en la

incidencia de este tipo de patologias (10, 12, 77).

En este mismo sentido, hay estudios que encuentran
mayor incidencia de sintomatologia postraumatica entre
aquellos sujetos que han finalizado la etapa de lucha activa
contra la enfermedad que, en aquellos que acaban de ser
diagnosticados (12, 14). Asi, en el estudio de Jim et al (2008)
(23), se concluye que al finalizar los tratamientos, entre el 16 y
el 28% de los sujetos mostraron sintomas de intrusién, entre el

15 y el 34% de evitacion y el 25% de alerta e hipervigilancia.

2.2.2.4.- TRASTORNO ADAPTATIVO EN
PACIENTES ONCOLOGICOS.

Los trastornos de adaptaciéon se incluyen en los manuales
diagnésticos al uso, DSM-IV-TR (83) y CIE-10 (84), para incluir
todas aquellas manifestaciones sintomatoldgicas que no
llegaban a constituir un cuadro psicopatoldgico especifico pero
gue generaba un nivel de malestar y sufrimiento elevado en el
sujeto que enfrentaba una situacion o experiencia estresante
(93). Por tanto, en esta categoria diagnostica se incluyen
aquellos cuadros mas o menos difusos de sufrimiento
significativo a nivel afectivo, cognitivo y/o conductual, que
comparten una caracteristica comun: que se producen como

consecuencia del enfrentamiento de una situacidon estresante, al
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igual que ocurria en el Trastorno por Estrés Postraumatico (88,
93). Por lo que el Trastorno Adaptativo, se puede considerar
como el cuadro psicopatoldgico que discrimina entre aquellos
sujetos cuyo sufrimiento es aln sano o adaptativo y los que ya

comienzan a padecer un cuadro psicopatolégico grave (88).

La definicion tan poco precisa que, aun hoy, se tiene de los
cuadros adaptativos, explica por qué estos no han sido
considerados como una categoria diagnédstica independiente
hasta la publicacién de la cuarta edicién del manual diagndstico
de la Asociacion Americana de Psiquiatria y la décima de la de la
Organizacién Mundial de la Salud (88, 93).

Debido a la gran variabilidad sintomatolégica que permite
esta categoria diagnodstica, la psicopatologia difusa que se
observa en los pacientes oncoldgicos y que suele presentar una
alta comorbilidad de manifestaciones ansiosas y depresivas
como respuesta a una experiencia traumatica, como es el
enfrentamiento del cancer y sus tratamientos, parece quedar
bien clasificada. Sin embargo, nos enfrentamos al mismo
conflicto de matices conceptuales que nos surgia al valorar la
adecuacién del cuadro postraumatico en pacientes oncoldgicos.
De este modo, las mismas argumentaciones que se presentaban
en el caso del TEP, servirian en este punto. Por lo que podemos
concluir que el proceso de la enfermedad oncoldgica se puede
considerar como un estresor suficiente para el desarrollo de este
tipo de cuadros, siempre que exista una relacion temporal entre
el inicio de la sintomatologia y la ocurrencia de la situacién
impactante, que debe estar comprendida en un intervalo

temporal de entre 1 y 3 meses (88, 93).
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Por otro lado, el sufrimiento generado por la situacion
estresante, es decir, por el cancer y sus tratamientos, debe
afectar a las distintas areas de la vida del paciente y no deberan
mantenerse mas alla de los 6 meses después de la finalizacion
de dicha situacion, momento en el que se comienza a considerar
gue es un trastorno cronico (83, 84, 88, 93). En funcion de los
matices que presente el sufrimiento de los sujetos aquejados de
esta patologia, se identifican los distintos subtipos diagndsticos,
a saber: Trastorno Adaptativo con estado de animo depresivo,
con ansiedad, mixto con ansiedad y estado de animo depresivo,
con trastorno del comportamiento, con alteracién mixta de las
emociones y el comportamiento y el no especificado, que
englobaria toda la sintomatologia consecuente al enfrentamiento
de un estresor que no puede ser clasificada en otra categoria
(83, 84, 93). Esta mescolanza de sintomas hace que sea
relativamente frecuente que pacientes que padecen un
Trastorno Adaptativo sean diagnosticados de un Trastorno
Ansioso o Depresivo, no proporcionandole al paciente, por tanto,

la asistencia que realmente necesita (88).

Al revisar la literatura sobre incidencia de este cuadro en
pacientes oncoldgicos, se confirma que la mayoria de las
configuraciones sintomatoldgicas manifestadas por los pacientes
oncoldgicos se corresponden con el diagndstico del Trastorno
Adaptativo (15, 20, 25, 30, 64). Asi se observa un rango de
incidencia para este trastorno en poblacién oncoldgica, que
oscila desde el 7% hasta el 50% de los pacientes con cancer
que presentan un sufrimiento emocional significativo (15, 20,

25, 30, 94), siendo el Trastorno Adaptativo con sintomas
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depresivos el diagndstico mas frecuentemente dado en

poblacion oncoldgica (65).

A la vista de la gran variabilidad encontrada en cuanto a la
incidencia de este tipo de trastornos y que aunque, a priori, su
evolucién debe ir orientada hacia la desaparicién de la
sintomatologia, pero que en muchas ocasiones lo hace hacia
trastornos psicopatolégicos mas severos, es importante realizar
una adecuada delimitacion diagnostica del Trastorno Adaptativo
(88, 93). De este modo, se podra llevar a cabo una intervencion
integral especifica que facilite la prevencion de este potencial

agravamiento de la psicopatologia de los pacientes oncolégicos.

2.2.3.- LA CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE
ONCOLOGICO.

No podiamos pasar por alto hacer una breve referencia a la
calidad de vida del enfermo oncoldgico, a pesar de no ser objeto
directo de este trabajo. Puesto que, debido al aumento de las
tasas de supervivencia que se vienen logrando gracias a los
avances terapéuticos que se estan obteniendo (44), la calidad
de vida de estos pacientes constituye una medida necesaria
para valorar la eficacia real y multidimensional de dichos
protocolos de tratamiento (18, 95). Este aspecto debe ser
considerado en cada una de las diferentes etapas que
constituyen el cancer y sus tratamientos. Puesto que, lograr el
mayor bienestar posible para el paciente, desde una perspectiva
multidimensional, en cada momento de la enfermedad, debe ser
un objetivo fundamental a la hora de planificar los tratamientos
(18, 44).
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A pesar de que no vamos a entrar en valorar las diferentes
definiciones y abordajes conceptuales del constructo de calidad
de vida, no debemos perder de vista, que en cada uno de los
momentos establecidos a lo largo de la enfermedad y sus
tratamientos, este tendra unos matices diferentes y que siempre
dependera de la valoracion subjetiva y personal del paciente (3,
75, 96-98). De hecho, algunos resultados apuntan a que una
respuesta emocional negativa de excesiva intensidad en el
momento del diagndstico, o en cualquier momento posterior,
complicara enormemente la adaptacion posterior del sujeto a su
situaciéon de enfermedad y consecuentemente a la valoracién
que haga durante dicho proceso de su calidad de vida,
independientemente de la evolucion objetiva posterior que curse
su enfermedad (75). Por tanto, una de las premisas
fundamentales para potenciar la calidad de vida del enfermo
oncoldgico sera el abordaje de la enfermedad oncoldgica desde
una perspectiva integral (44), paliando al tiempo y con el mismo
énfasis el sufrimiento fisico y psicolégico que pudiese padecer el
paciente (3, 67, 96, 97).

En el caso concreto del paciente laringuectomizado, las
limitaciones funcionales y la deformacion fisica que sufren
podrian ser consideradas como un atentado a su calidad de vida
(44, 62, 97, 98). Sin embargo, en contra de lo que se pudiese
esperar, se encuentran evidencias que afirman que ni la pérdida
de la voz ni el estoma son aspectos significativos a la hora de
valorar la calidad de vida en sujetos supervivientes a un cancer
de laringe, aunque si dificultan considerablemente el proceso de
adaptacion a las etapas de tratamiento y rehabilitacion del

paciente laringuectomizado (18, 44).
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Por tanto, la valoracion de la calidad de vida se convierte
en una de las mejores medidas de resultado de los
tratamientos, junto con la supervivencia, en poblaciones
oncoldgicas (3, 99, 100). En el caso de los pacientes
laringuectomizados, donde ya se han conseguido unas tasas de
supervivencia muy elevadas, la mejora de la calidad de vida
podria considerarse como el motor que impulse el avance de la

investigacién médica en este campo.

2.3.- VARIABLES MODULADORAS DEL IMPACTO DE
LA ENFERMEDAD ONCOLOGICA Y SUS TRATAMIENTOS.

Cémo se viene describiendo en este trabajo, a la hora de
describir el proceso de adaptacion a cualquier situacién
traumatica, habra que prestar atencién a la situacion objetiva
gue lo motiva, que en el caso que nos ocupa es el cancer y sus
tratamientos, por un lado y a la respuesta que da el sujeto que
la afronta en cada momento, desde una perspectiva integral que
abarque tanto lo cognitivo como lo emocional y por supuesto lo
comportamental, por otro. Sin embargo, los motivos que llevan
a un sujeto concreto a responder a una experiencia vital
estresante, como puede ser, su enfermedad de un modo u otro,
de forma mas o menos saludable, no viene determinado
Unicamente por dichas caracteristicas objetivas de la situacién,
sino que se vera muy determinado por aspectos personales muy
particulares e idiosincraticos. Es en este contexto es donde el

estudio de las caracteristicas de personalidad de los pacientes,
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las estrategias de afrontamiento y el apoyo social con el que
cuentan, toman relevancia en el proceso de adaptacién al

cancer y sus tratamientos (12, 17, 22, 101).

De este modo, nos planteamos, a continuacién, realizar
una breve descripcién del papel que juegan dichos aspectos, en
la calidad del proceso de adaptacion que logran los pacientes

oncolégicos.

2.3.1.-EL PAPEL MODULADOR DE LA PERSONALIDAD
DEL PACIENTE EN LA ADAPTACION AL CANCER Y SUS
TRATAMIENTOS.

Al revisar la bibliografia existente en relacién con el papel
que potencialmente juega la personalidad en la enfermedad
fisica, se observan perspectivas tedricas muy dispares. Por un
lado, se pueden encontrar trabajos en los que se intenta
concluir sobre la influencia de la personalidad, mas o menos
determinante, en el inicio de la enfermedad (102-109). Por otro,
se valora su interferencia con la evolucidn médica de las
distintas patologias estudiadas y, por tanto, su papel en la
supervivencia de los pacientes (101, 105, 109-112). En ambos
casos, se obtienen conclusiones dispares que, en la mejor de las
circunstancias, parecen apuntar hacia la existencia de una leve
relacién de algun atributo de personalidad con la apariciéon y
curso de dichas enfermedades, pero que no permiten llegar a
confirmar ni desmentir consistentemente el papel de Ila
personalidad, que defienden en sus presupuestos tedricos (108,
110, 113, 114).
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El motivo de esta gran variabilidad de resultados no sélo
se debe a los distintos prismas tedricos desde los que se parte,
sino que, de nuevo, se observa una gran variabilidad de
metodologias y pruebas de evaluacién de la personalidad, que

no permiten llegar a resultados generalizables.

En este trabajo no se pretende entrar en ninguna de
dichas lineas de trabajo, ni tampoco realizar una revisién
exhaustiva de la investigacion realizada sobre la personalidad a
lo largo del tiempo, sino que nos planteamos describir, el papel
de dicho constructo en el modo en el que el sujeto responde y
se adapta, de forma mas o menos saludable, a una situacién
vital estresante como es el enfrentamiento de un cancer y sus
tratamientos. Sin pretender desmerecer la gran relevancia de
las conclusiones obtenidas por cada una de las perspectivas
tedricas que han estudiado este tema, desde las de corte mas
psicodindmico y humanista, hasta las distintas aproximaciones
categoriales y/o dimensionales al estudio de la personalidad,
gue en cierto modo han permitido llegar a las conclusiones que
ahora nos interesan, en este punto y con el fin de cefnirnos a los
objetivos de esta investigacidon, nos limitaremos a plantear las
conclusiones obtenidas en la bibliografia en relacion con el papel
que juega la personalidad en el proceso de adaptacion a la
enfermedad oncoldgica, desde una perspectiva eminentemente

dimensional.

De este modo, nos basaremos en la perspectiva teorica
que defienden la existencia de unos pocos atributos generales, o
superfactores que engloban o pueden ser subdivididos en otros

mucho mas especificos (115, 116). Esta concepcién que
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encuadra todos los modelos factoriales entre los que se pueden
destacar los de Cattell (1957), Guilford y Zimmerman (1956),
Strelau (1983) y por supuesto Eysenck (1947) (113, 115-117).
De todos ellos, sera este ultimo el que sirva de linea directriz de
este apartado, desde sus origenes defiende la existencia de tres
dimensiones que son el "“neuroticismo- estabilidad”, “la
extroversion- introversion” y posteriormente “el psicoticismo-
normalidad” que habitualmente acaban siendo reconocidos, en
los estudios factoriales realizados a posteriori en los otros
modelos, como superfactores que engloban otras muchas
caracteristicas de personalidad (115, 117, 118). Esta
clasificacion  descriptiva parece estar muy avalada
bibliograficamente (115, 117, 119), sin embargo, la dimension
de psicoticismo recibe numerosas criticas debido a la falta de
validez de constructo que presenta, puesto que no se delimita
bien si su objeto de medida es la dimensién que va desde la
normalidad al psicoticismo o a la psicopatia o a la paranoia,
debido a los atributos que la integran (115, 117, 120). Dicha
dimension de personalidad englobaria entre otros muchos
aspectos la crueldad, la hostilidad, la falta de empatia, la
rigidez y sobre todo, la impulsividad que aparentemente se
considera el rasgo mas definitorio del psicoticismo (115, 120).
Ante estas criticas, Eysenck confirma que este factor recoge la
dimensiéon “normalidad- psicoticismo”, por lo que también
implica las tendencias al gusto por las cosas raras vy
extravagantes, al aislamiento y desprecio por los demas (115,
117, 121). Por lo que esta dimension, a priori considerada para
la personalidad sana, recoge contenidos que se solaparian, en

cierto modo, con algunas caracteristicas sintomatoldgicas de los
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cuadros psiquiatricos “esquizoide”, “psicopatico” o incluso con

los “problemas de conducta” (117, 121).

La dimension “neuroticismo-estabilidad emocional”, a
partir de ahora “neuroticismo”, es la mas reconocida por lo que
es avalada tanto bibliografica como estadisticamente en relacién
con las dimensiones de personalidad. Esta recoge atributos de
personalidad relacionados con la preocupacion, la
vulnerabilidad, la excitabilidad, labilidad emocional, los miedos,
la culpabilidad, I|a tendencia a Ilas manifestaciones
psicosomaticas y las dificultades para el control racional de las
emociones (116, 120-122).

Por ultimo, la dimensidn “extroversidon- introversion”, que
se denominara en adelante “extroversidon”, se deriva, al igual
que la anterior, de las teorias psicoanaliticas y desde entonces,
presenta también un gran apoyo cientifico (115, 121). En este
caso, los atributos mas relevantes de esta dimension de
personalidad, serian la sociabilidad, la busqueda del apoyo
social y de la excitabilidad, la expresividad, despreocupacion y
la labilidad emocional, entre otras muchas caracteristicas (120,
121).

Estas tres dimensiones, tienen un correlato bioldgico
demostrado (115, 121, 123), por lo que estan relacionadas con
las bases constitucionales de la personalidad o temperamento
(123). De este modo, la personalidad podria considerarse como
“una organizacién dinamica e interna al sujeto que implica las
tendencias cognitivas, afectivas y conductuales particulares de
cada sujeto y que son resultantes de la integracion de aspecto

psicofisicos o temperamentales” (116, 124, 125). Por tanto y
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entre otros factores, el neuroticismo, la extroversién y el
psicoticismo como dimensiones temperamentales que son (115,
120, 121), incidirdn en el modo en que los sujetos se enfrentan

a las distintas situaciones que componen su vida cotidiana.

Como ya se comentd anteriormente, no se pretende
realizar un compendio tedrico sobre personalidad, pero si
queremos aclarar, debido a su relevancia en puntos posteriores,
el concepto de “dinamismo vs estabilidad” de la definicién
propuesta. De este modo, los atributos que caracterizan la
personalidad de un sujeto, se mantienen estables a lo largo del
tiempo, si bien de cara al enfrentamiento de situaciones
concretas la combinacién de dichos aspectos que se pueda dar
serd variable, de ahi el matiz dindmico de la personalidad (101,
107, 110, 116, 120, 124, 125).

De nuevo, retomamos el objetivo final para cualquier
situacion que enfrente un sujeto y ante la que moviliza tanto
sus atributos como sus recursos personales, que es la
adaptacion a dicha situacién. En este sentido, las distintas
caracteristicas personales de los sujetos les haran mas o menos
vulnerables al sufrimiento tanto fisico como mental secundario a
sus vivencias. De hecho, son muchas las evidencias
bibliograficas que avalan el interés por conocer el papel de la
personalidad, no solo en la enfermedad somatica, como ya se
comentd anteriormente, sino también en la mental (114, 117,
126-128).

En relacion con la enfermedad fisica, las dos mas
estudiadas originariamente desde un punto de vista psicoldgico,

han sido la enfermedad coronaria y la oncoldgica.
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Posteriormente, las conclusiones obtenidas se han ido
intentando extender a otras patologias, pero sin mucha
trascendencia. No obstante, nos centraremos en presentar los
resultados obtenidos en relacién con la enfermedad oncolégica.
En este sentido, modelo teoérico que se elija serd el que
determine cuadl es la posible influencia de la personalidad en el
curso de la enfermedad, de este modo podremos considerarla
como un factor de riesgo para su aparicion, tanto por si misma
como en combinacidon con otros factores, o la consideraremos
como una variable que incide en la capacidad de respuesta del
sujeto (101).

En cuanto a su papel en la etiologia de la enfermedad, el
modelo bio-psico-social de Taylor (1995) defiende que el cancer
tiene un origen multicausal, por lo que la personalidad por si
misma y en solitario no tiene capacidad para generar la
enfermedad, pero si en combinacién con otros factores fisicos,
hereditarios y sociales entre otros (113, 114, 129, 130). Esta
afirmacion es confirmada a través de numerosos estudios que
abordan este tema desde distintas aproximaciones tedricas vy
consecuentemente desde distintas metodologias, que no
consiguen delimitar un perfil de personalidad especifico que
realmente demuestre tener un efecto claro en el desarrollo o
evolucion de la enfermedad oncoldgica, sea cual fuere su
ubicacién (1, 101, 108, 126).

De este modo, las distintas dimensiones temperamentales
presentadas anteriormente, en cuanto a su funcion
constitucional, demuestran tener cierta influencia en el modo

en el que el sujeto enfrenta su enfermedad oncoldgica. Sin
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embargo, ninguna de las tres demuestran tener una aparente
influencia en la etiologia de la enfermedad (27, 110, 112, 131).
Serda, de nuevo, el “neuroticismo” el aspecto mas estudiado en
este sentido, en cualquier momento de la enfermedad. Esto es
debido a que dicho factor presenta una clara relaciéon con las
vivencias de estrés, por lo que por un lado, la desestabilizacion
fisica que genera la exacerbacién de esta dimensién hace mas
vulnerable al paciente ante la enfermedad somatica y por tanto
también al cancer (12, 101, 112); y por otro, hara mas
propensos a los sujetos a realizar mas conductas de riesgo o
poco saludables con el fin de disminuir dichos niveles de estrés
(100, 114). Las conclusiones de esta linea de trabajo, que
presenta un sustento fisiolégico claro, se ven aparentemente
confirmadas por el analisis de las caracteristicas afectivas que
caracterizan la dimension neurotica de la personalidad y entre
todas ellas seran la labilidad emocional y la represién de
afectos, las que se hayan vinculado mas a la evolucion de la
enfermedad oncolégica (72, 81, 87, 95, 114, 126), aunque las
conclusiones sobre su papel en la incidencia y progresién del
cancer siguen siendo inconsistentes (70, 112). Lo que si se
demuestra es que la dimensién de neuroticismo en general,
pero estos dos atributos en particular, influirdan en la capacidad
de adaptacién del sujeto a la situacién de enfermedad que
enfrenta (3). De este modo, aquellos sujetos que posean un
perfil de personalidad determinado por estas caracteristicas,
presentaran mayores dificultades para desarrollar regularmente
conductas preventivas y de autocuidado, asi como para
adaptarse a estas situaciones adversas (27, 132), hecho que, a

la larga, puede suponer un mayor riesgo de muerte (111).
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Del mismo modo, el papel que la dimension
temperamental de extraversién juega en la incidencia vy
prondstico de la enfermedad oncolégica, no se ha podido
determinar. Sin embargo, al analizar su papel en la adaptacion a
la enfermedad, se demuestra que es un potente facilitador.
Puesto que, el polo positivo de esta dimensién implica una
apertura al medio social asi como variadas inquietudes
interpersonales que implican la comunicacién social y que,
facilitaran al paciente lograr un mayor apoyo social que, al final,
potenciara la adaptacidon del sujeto a su situacion personal (120,
121). De hecho se observa una mayor tendencia a desarrollar
conductas preventivas y de autocuidado en casi todas las fases
de la enfermedad en aquellos sujetos que presentan una mayor
intensidad del polo positivo de esta dimension, asi tienden a
acudir con mas facilidad y frecuencia a los programas
preventivos de screening oncoldgico y presentan menos
problemas para solicitar ayuda médica (132). Por el contrario,
aquellos sujetos mas introvertidos que carezcan del apoyo social
necesario para enfrentar la situacion de enfermedad, veran mas

comprometida su supervivencia (111).

A pesar de la controversia que despierta la dimensién de
psicoticismo, también se ha estudiado su influencia en Ia
enfermedad neoplasica. Asi los atributos de impulsividad vy
hostilidad parecen ser, por sus implicaciones afectivas los que
mas afectan a la incidencia y curso de la enfermedad,
defendiéndose que las personas que controlan mal sus
reacciones de enfado y/o ira suelen ser mas vulnerables a vivir
situaciones mas estresantes, a presentar mas conductas de

riesgo y por tanto a ser mas vulnerables a padecer problemas
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de salud (114, 120, 124). Por otro lado, en algunos estudios se
ha observado una tendencia considerable a responder al proceso
de enfermedad y tratamientos del cancer con cierta suspicacia o
paranoidismo por parte de los pacientes, lo que dificultara su
adherencia a éstos (113). Del mismo modo que pasaba con el
neuroticismo, aquellos sujetos que presentan atributos muy
marcados de esta dimensién tienden a desarrollar menos
conductas saludables y de screening, tanto antes como durante
la enfermedad oncoldgica, por lo que tenderan a presentar una

peor adaptacion a esta situacion (132).

Aparentemente, parece que ciertos atributos de
(132)personalidad o combinacién de éstos, podrian jugar un
papel mas o menos relevante en el proceso de enfermedad
fisica de forma mas especifica que dichas grandes dimensiones
temperamentales. Como consecuencia de esta linea de trabajo,
se delimitaron los denominados “patrones de comportamiento”,
como resultado del estudio de las caracteristicas psicologicas y
de personalidad propias de los pacientes con afecciones
cardiacas y oncoldgicas, principalmente. Dichos patrones de
comportamiento, por tanto, establecen una combinacion de
atributos de personalidad que hace a los sujetos que la
presentan mas vulnerable al padecimiento de dichas
enfermedades fisicas (51, 80, 129). Como ya se viene
planteando a lo largo de este apartado, a pesar de que dichos
patrones se presentan en la bibliografia de forma consistente,
su influencia en la enfermedad aun no se ha podido delimitar.
Por lo que la trascendencia de estos resultados queda reducida
a un papel descriptivo de las caracteristicas de personalidad de

dos colectivos de pacientes que, como ya pasaba con las
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dimensiones temperamentales, deben tenerse en cuenta de cara

a la valoracién de la capacidad de adaptacidén que presenten.

No obstante, en la segunda mitad del siglo XX se
comienzan a obtener resultados empiricos de este abordaje
tedrico en pacientes cardiacos. Asi Friedman y Rosenman
(1959) definen un patrén de comportamiento, denominado Tipo
A, que implica una mayor vulnerabilidad al padecimiento de
enfermedades crénicas. Dicho patron incluia atributos de
personalidad como la agresividad, la hostilidad, Ia
competitividad y el exceso de actividad (129, 133, 134). En
contraposicion se propone el patrén comportamental Tipo B, que
hace alusién, a personalidades saludables y se define por la
ausencia de las caracteristicas del patrén Tipo A (130, 133,
134). Posteriormente, en 1980, Morris y Greer definieron por
primera vez, el patron Tipo C, que aparentemente recogeria a
aquellos sujetos mas propensos al padecimiento de una
enfermedad oncolégica (72, 113, 129, 133-135).

De este modo, el patrén de comportamiento Tipo C, haria
alusién a sujetos cooperativos, sumisos, que ajustan su
comportamiento a las normas sociales y dictadas por personas
con autoridad, dependientes, excesivamente pacientes vy
tolerantes, que presentan una excesiva capacidad de
autosacrificio, con un excesivo control sobre sus emociones que
les puede llevar incluso a reprimir las negativas (enfado, ira,
etc) y que carecen de asertividad para expresarlas (1, 72, 87,
105, 113, 114, 129, 136). Suelen ser personas con tendencia a
la desesperanza, desamparo y la depresion (1, 72, 114, 130,
136). Desde esta perspectiva, el patrén de comportamiento tipo
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C se convierte en una estructura de personalidad opuesta al tipo
A (3, 113, 129, 130, 136). Siendo los atributos sobre los que,
aparentemente, gira todo el constructo del patrén Tipo C, la
supresion afectiva y falta de expresion emocional, sobre todo
ante situaciones estresantes (125, 129, 130, 135), mientras que
el patron Tipo A, se caracterizaria, sobre todo en dichas

situaciones, por ser mas expresivo y explosivo (130).

Muchos de los resultados obtenidos como consecuencia de
esta linea de investigacién, confirman la mayor tendencia a la
supresion y falta de expresion emocional en pacientes que
padecen un cancer frente aquellos que estan libres de dicha
afeccién. Del mismo modo, el colectivo de pacientes oncolégicos
muestran una mayor incidencia de sentimientos de impotencia,
dependencia de los demas, rigidez, perfeccionismo, ansiedad
rasgo (3, 113, 129). Se observa también, que mientras mas
avanzada se encuentra la enfermedad se produce un mejor

control emocional, que en estadios mas iniciales (3, 113, 129).

En este punto, volvemos a plantearnos cual es la utilidad
de este constructo, puesto que si consideramos que tiene un
papel modulador de la forma en que el sujeto responde a la
enfermedad, entonces debemos destacar que el Tipo C podria
considerarse una adecuada manera de enfrentar la enfermedad,
puesto que suelen ser sujetos amigables y sociables, lo que les
facilitaria lograr un adecuado apoyo social (72). Por otro lado, si
valoramos su papel en la incidencia y prondstico de la
enfermedad oncoldgica, aspecto que ha despertado mas
controversia y ha generado un mayor volumen de

investigaciones, entonces, debemos confirmar que este patron
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de personalidad ni ningln otro aspecto psicoldégico, puede ni
debe considerarse como factor de riesgo principal del cancer por
si mismo. No obstante, si deben considerarse en combinacion
con otros factores de riesgo de distinta etiologia a la hora de
predecir, no so6lo la propensién a la enfermedad oncoldgica, sino
también el curso que seguira dicha patologia (113, 129).
Ninguna de estas perspectivas que, a priori parecian
incompatibles, debe ser desechada, puesto que los atributos
aqui expuestos describen un tipo de personalidad y, por tanto,
una condicion psicoldgica estable en el tiempo que, por tanto,
no se ha de alterar una vez aparezca la enfermedad (133). De
este modo y volviendo a las dimensiones temperamentales con
las que se iniciaba este apartado, Eysenck (1985) ya planteaba
que personas que presentaran una alta incidencia de atributos
neuréticos y psicoticos y baja en los que componen la dimensién
de extroversidon, serian mas propensos a desarrollar un cancer
(113, 128, 129, 135, 137). Conclusién que, al igual que en otros
puntos ocurria, no siempre es confirmada en los estudios que

han tratado de replicar dichas conclusiones (138).

En esta misma linea habria que destacar que, el patron de
comportamiento Tipo C ha recibido y recibe abundantes criticas,
en contraste con el apoyo encontrado por el patréon Tipo A
(134), precipitadas en muchas ocasiones por la debilidad
metodoldgica de los estudios realizados al respecto, pero
también por la combinacién de atributos que supone este patrdn
que, a criterio de algunos autores no sigue una pauta clara y
objetiva (113, 129, 137). Como consecuencia de las muchas
revisiones a las que ha sido sometido este constructo, las

ultimas conclusiones refieren que el patron de comportamiento
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Tipo C, histéricamente tan vinculado a la enfermedad
oncoldgica, tiene mas que ver con la enfermedad crénica en
general y por tanto se convertiria en una variable mediadora del
procesamiento emocional del paciente y su capacidad de

respuesta ante situaciones estresantes, en general (137).

Por tanto, parece poder admitirse que estos patrones,
atributos o dimensiones temperamentales descritos hasta el
momento, inciden en la forma en que el sujeto responde a una
situacion estresante como puede ser la enfermedad cronica vy
mas en concreto la oncoldgica. Y como se apunté en apartados
anteriores, dicha respuesta puede resultar no ser saludable para
el sujeto y estar marcada por la aparicion de sintomatologia
psicopatoldgica de corte eminentemente ansioso- depresivo. De
este modo, se podria confirmar que las dimensiones de
personalidad inciden en la capacidad de adaptacién del sujeto
ante la enfermedad oncoldgica, predisponiendo la aparicion de
dichos cuadros psicopatoldgicos (100, 111, 125, 128, 138-144).

Para valorar dicha incidencia, de nuevo nos basaremos en
las distintas dimensiones temperamentales propuestas por
Eysenck (1989). Esto se debe a que este autor delimita las
dimensiones de neuroticismo, extroversion y psicoticismo tras
un completo anadlisis de las teorias evolutivas, del aprendizaje,
genéticas, fisiologicas, de la percepcidén, entre otras muchas
(117), por lo que integra en sus conclusiones informacion
diversa y exhaustiva que, se ajusta a los objetivos que

promueven este trabajo.

Una vez delimitado el contexto tedrico en el que nos

vamos a desenvolver queremos destacar que, al margen de los
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atributos mas estables de la personalidad, el sujeto puede
experimentar una gran variedad de estados psicolédgicos mas o
menos transitorios, como pueden ser el miedo, la tristeza o
depresidén, que habitualmente se dan como consecuencia de
algun evento externo y que pueden durar unos segundos o ser
mas estables en el tiempo (125, 144). Dichos estados
psicoldégicos suelen tener un correlato en la estructura de
personalidad del sujeto que hace que éste sea mas propenso a
demostrar unas reacciones u otras ante determinadas

situaciones estresantes o amenazantes (125, 144).

De este modo, la bibliografia consultada aporta abundante
evidencia de la relacion existente entre la dimensiéon neuroética
de la personalidad y la incidencia de los cuadros depresivos (81,
112, 127, 139, 141-146). Esta relacion se puede establecer
también a nivel fisioldgico, puesto que la similitud de factores
genéticos que determinan el neuroticismo y la propension a la
depresién ha sido demostrada (127, 141, 142), sin embargo
solo lo mencionaremos puesto que no es objeto de este trabajo

abordar este aspecto.

Retomando nuestra linea de discurso, queremos recordar
que por un lado, se sabe que los sujetos que presentan
puntuaciones elevadas en la dimension de neuroticismo suele
presentar una mayor facilidad para vivir situaciones estresantes
que al final agotan al organismo, favoreciendo no solo la
aparicion y/o progresion de la enfermedad fisica sino también
de los cuadros depresivos y ansiosos (139, 142). Por otro lado,
el sujeto con un perfil de personalidad determinado por la

dimensién neuroética tiende a responder de forma mas acusada
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y conferir a la situacién estresante un mayor poder patégeno
(142, 144). Asi el neuroticismo no s6lo hace mas vulnerable a
los sujetos al padecimiento de la depresién sino que también
complica su prondstico (127, 139, 141). Por lo que los sujetos
que presentan un perfil poco neurdtico suelen ser menos
sensibles a los efectos depreségenos de las situaciones
estresantes (142). Esta relacion tan clara se produce, del mismo
modo, al valorar la propensién de los sujetos al padecimiento de
los cuadros ansiosos y de estrés postraumatico (100, 122, 139,
141, 144).

Por otro lado, la extroversidn ha presentado una relacién
con la psicopatologia mas ambigua y menos contrastada (127,
139, 141, 145, 146). De hecho, seria el polo negativo de dicha
dimension, es decir, la introversién quien determine la mayor
propensidon al padecimiento de cuadros ansiosos y depresivos
(127, 139, 143, 145). Segun la bibliografia consultada, la
incidencia de la introversion en los cuadros ansiosos esta mas

avalada y contrastada que en los depresivos (141).

No obstante, las dimensiones temperamentales alcanzan
su mayor poder predictivo cuando se dan combinadas, es decir,
aquellos sujetos que presentan un perfil de personalidad
marcado por el descontrol e inestabilidad emocional o alto
neuroticismo y la introversion, seran los mas propensos al
padecimiento psicopatolégico, ya sea de corte ansioso o
depresivo (141, 145). Sabiendo que, por un lado, el mayor peso
de dicho poder predictivo, recaera sobre el neuroticismo, y que,
por otro lado, como ya pasaba con la enfermedad oncolégica,

dichos rasgos de personalidad, a pesar de constituirse como
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factores de riesgo de dichos padecimientos, no resultan
determinantes para el desarrollo de dichas afecciones

psicopatolodgicas (127, 141).

Por tanto, la incidencia de determinantes contextuales,
genéticos y fisicos seran precisos, junto con el elevado
neuroticismo y la baja extraversion, para la aparicién de dichos
cuadros psicopatoldgicos (141). Sin embargo, sera la influencia
de la percepcidn y significado que el sujeto le dé a la situacién
que enfrenta seran los que determinaran el matiz depresivo o
ansioso del padecimiento psicopatoldgico que le afecte (141).
Por otro lado, en funcion de la alteracion que la situacion
estresante suponga para la vida cotidiana del sujeto, asi sera la
intensidad y duracion de dichas manifestaciones

psicopatoldgicas (144).

En cuanto a la dimensién temperamental de psicoticismo,
a priori, no presenta una relacion clara con los cuadros ansioso-
depresivos, ni con ninguna otra afectaciéon psicolégica o
emocional de caracter internalizante (143). Sin embargo, si
demuestra su influencia en la propension a los cuadros
externalizantes, como pueden ser el abuso y dependencia a
sustancias, como puede ser el alcohol (143). Este matiz, que en
cualquier otro estudio de estas caracteristicas le haria pasar
desapercibido, en la poblacién de pacientes laringuectomizados
adquiere una gran relevancia, puesto que, no se puede olvidar
que precisamente el consumo abusivo de alcohol y tabaco
constituyen dos factores de riesgo de gran relevancia para el

desarrollo de un cancer de laringe. Sin embargo, no se han
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encontrado evidencias bibliograficas que profundicen o

sistematicen estos resultados.

Teniendo en cuenta que, como ya se introdujo al inicio de
este apartado, las dimensiones temperamentales tienden a ser
estables en el tiempo, la influencia que sobre la capacidad de
adaptacion tiene la personalidad, se mantendra a lo largo de la
vida del sujeto (111, 140). No obstante, los atributos que
constituyen cada dimension temperamental y que determinan la
variabilidad entre sujetos, si puede sufrir una evoluciéon a lo
largo del tiempo, en funcién de las experiencias vividas que, a
pesar de no modificar las caracteristicas nucleares de dichos
perfiles de personalidad, afectaran a la intensidad del
sufrimiento que las situaciones adversas generen en el sujeto
(111, 140). En este contexto, se ubica, de nuevo el concepto de
personalidad vulnerable o vulnerabilidad psiquica (128, 140).
Dicho constructo al igual que el neuroticismo, la extroversién o
el psicoticismo, también presenta un caracter dimensional cuyos
polos iria desde la debilidad o vulnerabilidad psiquica hasta la
robustez o fortaleza psiquica (128).

De este modo, el sujeto que presenta una elevada
vulnerabilidad psiquica se muestra nervioso, agitado, indeciso,
aprehensivo, con poca confianza en si mismo y con la tendencia
a compensar dicha debilidad a través de la agresividad, la ironia
o la suspicacia (128). Aunque este perfil pueda recordar a la
dimension temperamental neurética, la realidad es que no se
observa una relacion directa entre ambos constructos, a pesar
de compartir algunos atributos (128, 140). Sin embargo, se

puede observar una relacion paralela entre la vulnerabilidad
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psiquica y el neuroticismo con la propensién a padecer sintomas
fisicos y/o psicopatologicos, a pesar de que no se haya
confirmado dicha incidencia en el caso concreto de la

vulnerabilidad psiquica y la enfermedad oncoldgica (128).

Todo lo comentado hasta el momento en relacién con la
personalidad, se ha planteado desde la 6ptica de la enfermedad
y el sufrimiento. Sin embargo, en los ultimos tiempos la
influencia de la Psicologia Positiva de Seligman (1990) empieza
a notarse en el ambito de la investigacion. De este modo, la
tendencia a plantear las consecuencias de la enfermedad
oncoldgica, en este caso, como una oportunidad de crecimiento
y las reacciones cognitivas, emocionales y/o conductuales desde
la perspectiva de la busqueda del bienestar y no de la evitacion
del sufrimiento, es cada vez mas frecuente (80, 147, 148). En
este contexto surge y se desarrolla el concepto de Personalidad
Resistente (148), para hacer referencia a aquellas estructuras
de personalidad cuya caracteristica fundamental es el fuerte
sentimiento de control sobre las circunstancias de la vida por un
lado y de compromiso con ciertas metas Yy objetivos
existenciales que se pueda marcar el sujeto (2, 148). De este
modo, los sujetos con una personalidad resistente perciben las
situaciones estresantes o amenazantes, como el enfrentamiento
de la enfermedad oncolégica, como una oportunidad de
crecimiento personal y/o aprendizaje, por lo que tienden a
enfrentar dichas situaciones de forma optimista y activa.
Consecuentemente, favorecera la adaptacion a la enfermedad vy
tendra una funcién preventiva ante la aparicién de sintomas

ansiosos-depresivos (148).
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En este sentido y puesto que favorece la adaptaciéon del
sujeto a las distintas situaciones que puedan desestabilizar o
atentar a su bienestar, el concepto de personalidad hace alusién
a un constructo dinamico muy determinado por la relacion que
establece el individuo con su entorno (147). El papel del sujeto
en dicha interaccion se basa en tres pilares fundamentales que,
serian el “control” o seguridad que se percibe tener en las
capacidades personales para afrontar la situacion estresante a la

I\\

que se enfrente; el “compromiso” personal que el sujeto haya
establecido con las distintas obligaciones, relaciones o
actividades que compongan la vida del sujeto y el “reto” o
percepcion de las distintas circunstancias que componen la vida
del sujeto como una oportunidad de superarse a si mismo,
aprender y desarrollarse como persona (147, 148). De cara al
afrontamiento de la enfermedad oncoldégica o cualquier otra
situacion estresante, el componente de “reto”, se presenta como
el que tiene un mayor poder protector, debido al poder que
tiene para disminuir el efecto emocional negativo que tienen

dichas experiencias (147).

Todo lo comentado hasta el momento en este apartado,
pero quizas de forma mas explicita desde la optica de la
Personalidad Resistente, a pesar de no ser aun muy abundante
la investigacion al respecto en el ambito de la salud (147), no se
puede entender desvinculado del concepto de “Estrategia de
Afrontamiento”. Por este motivo, nos planteamos profundizar en

este concepto en el siguiente apartado.
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2.3.2.- LAS ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO COMO
VARIABLES MODULADORAS EN EL PROCESO DE ADAPTACION A
LA ENFERMEDAD ONCOLOGICA.

Que un paciente oncolodgico viva su proceso de enfermedad
como una oportunidad de crecimiento y reafirmacion personal
(149) o como una experiencia devastadora que llegue incluso a
desencadenar un cuadro psicopatoldgico, va a depender, entre
otros motivos de la valoracion que éste haga de su situacién
personal y de los recursos que tiene para hacerle frente (4, 8).
Dicho proceso de valoraciéon se centra, por un lado, en las
caracteristicas de la situacién que se enfrenta y el significado
que para el individuo tiene (valoracién primaria) y por otro, en
las capacidades que el sujeto considera tener para hacerle
frente y controlar el estrés o sufrimiento emocional que le pueda
generar (valoracién secundaria) (4, 8, 150, 151). Como
consecuencia de este enjuiciamiento o valoracién cognitiva que
se realiza de la situacion personal del sujeto, tanto en sus
aspectos externos, sociales o vinculados a la relaciéon del sujeto
con su entorno como internos, mas relacionados con su estado
emocional y sus recursos personales, se desarrolla una
respuesta cognitiva que conlleva una respuesta conductual, que
se conoce como “Afrontamiento” (2, 4, 8, 9, 116, 125, 148,
152-154). A pesar de que, este proceso de afrontamiento
alcanza su mayor relevancia en situaciones que tengan una
trascendencia vital para el paciente, como puede ser enfrentarse
a una enfermedad potencialmente mortal y cuyos tratamientos
suelen ser considerablemente agresivos, los pequefios
estresores cotidianos también pondran en marcha dichos

recursos del sujeto (155). Por tanto y a pesar de que dos
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sujetos puedan estar enfrentandose a la misma situacién
objetiva, el punto de partida o valoracion inicial de la situacion y
por tanto, el proceso de afrontamiento que deberan poner en
marcha para poder adaptarse a su situacién, no sera el mismo
para aquel que valore su situaciéon como un reto o como un
castigo, por ejemplo (8, 150). En cualquier caso, el
afrontamiento implica los siguientes objetivos basicos, por un
lado, dar respuesta o solucién a la situaciéon problematica o
estresante que se esta afrontando, por otro, contener la
respuesta emocional que suscite en el sujeto dicha situacion y
por ultimo el mantenimiento de la autoestima (2, 8, 154, 156,
157).

Este proceso se concreta a través de las estrategias de
afrontamiento, que hacen alusiéon a los recursos personales vy
sociales con los que cuenta el individuo para hacer frente a las
demandas de wuna situacidn o acontecimiento estresante
concreto (4, 8, 60, 148, 158, 159). Es decir, las estrategias de
afrontamiento se pueden entender como el patrén de
conductas, pensamientos y percepciones, consecuente al estilo
personal de afrontamiento de un sujeto que se enfrenta a una
situacion estresante y quiere mantener o restablecer su
estabilidad emocional (158). En torno a este tema y debido a su
trascendencia, se ha producido un gran volumen de bibliografia
cientifica que han dado como consecuencia distintas
clasificaciones de los recursos de afrontamiento. Sin embargo,
y como ya ocurria en el caso de la personalidad, las distintas
estrategias identificadas pueden clasificarse en dos grandes
grupos, aquellas centradas en el problema y las centradas en la
emocion (4, 9, 116, 150, 151, 155, 158, 160, 161). Asi, las
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primeras recogen todos aquellos recursos personales de los
sujetos que se orientan a la resolucién de la situacién
problematica y toma de decisiones, como por ejemplo la
busqueda de apoyo social, la aceptacién de la responsabilidad,
la busqueda de informacion o la planificacién y resolucion de
problemas; mientras que las centradas en la emocion se
emplearan con el fin de minimizar el sufrimiento o malestar
afectivo que el sujeto padece a consecuencia del enfrentamiento
con la situacion problematica (4, 8, 116, 150, 151, 158, 160,
161). Algunos ejemplos de estas estrategias centradas en la
emocion serian el distanciamiento del problema, la tendencia a
la fantasia, el autocontrol, la evitacion o la reinterpretacion
positiva (116, 150, 151). Habria una tercera categoria posible
que recogeria a aquellas estrategias centradas en el significado,
es decir, aquellas, a través de las cuales, el sujeto intenta
comprender que le esta ocurriendo y el impacto que dicha
situacion tendra para su vida (4). Esta clasificacién es la que, a

priori, cuenta con un mayor apoyo bibliografico y cientifico.

Sin embargo, a la hora de identificar estrategias de
afrontamiento concretas, también encontramos una gran
variabilidad, siendo las mas frecuentemente identificadas en

poblacién oncoldgica (22, 56), son las siguientes:

1.- Negacidon o evitacion positiva: Los pacientes tienden a
negar el diagnostico o a minimizar la seriedad que conlleva.
Estos pacientes suelen evitar el uso de la palabra “cancer”
empleando diversos eufemismos. Evitan pensar o hablar sobre
la enfermedad y se esfuerzan por continuar con sus vidas con

normalidad (22, 56).
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2.- Espiritu de Lucha: Implica una aceptacion del
diagnéstico y el desarrollo de una actitud optimista que concibe
la enfermedad como un reto. Buscan informacion sobre el
cancer y quieren implicarse activamente en la lucha contra la
enfermedad (22, 56).

3.- Fatalismo o aceptacidén estoica: El paciente no quiere
conocer el diagndstico, no buscan informacién y adoptan una

actitud de resignacion (22, 56).

4.- Desesperanza, Desamparo o Indefensién: El
diagndstico impacta en estos pacientes de forma que les es
dificil pensar en otra cosa y sus vidas se ven interrumpidas por
los miedos al sufrimiento y una muerte percibida como segura.

Presentan, por tanto, una actitud pesimista (22, 56).

5.- Preocupacion Ansiosa: Los pacientes reaccionan al
diagndstico con una ansiedad marcada y persistente. Buscan
informacion sobre el cancer que tienden a interpretar de forma
pesimista, buscan numerosas opciones de cura, incluidas en
tratamientos alternativos y tienden a interpretar todos los
sintomas y sefales fisicas como signos de recurrencia o

agravamiento del cancer (22, 56).

Obviamente, las aqui presentadas, no son todas las
estrategias descritas en la bibliografia, pero aparentemente son
las mas trabajadas en el ambito de la psico-oncologia (8, 9, 50,
148, 151, 160-162). En este sentido, y teniendo en cuenta la
gran variabilidad que existe entre pacientes y el potencial
impacto de la enfermedad en éstos, no debe dejarse de lado el

hecho de que el objetivo final de cualquier sujeto que afronta
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una situacidn estresante es lograr la mejor adaptacion posible y
consecuentemente reducir el malestar psicolégico que pudiese
estar causandole, aspecto que toma gran relevancia en el
contexto de la enfermedad en general y del cancer en particular
(8, 9, 148, 154, 158, 161). No obstante, no se puede
considerar, en principio, que existan estrategias de
afrontamiento adaptativas o desadaptativas por si mismas, sino
que deben considerarse en funcién de las caracteristicas
personales del sujeto, de la situaciéon concreta que afronta, de
las particularidades de su entorno y del grado de bienestar
resultante de dicho proceso de afrontamiento (2, 9, 22, 59, 151,
158, 163, 164). En este sentido, existen evidencias en la
bibliografia consultada en relacion con el afrontamiento de la
enfermedad oncoldgica, que informan que estrategias a priori
negativas, como puede ser la negacién o la evitacién, en los
estadios tempranos de la enfermedad tienen una funcién
positiva, puesto que dan tiempo al sujeto para poder reponerse
del impacto del diagndstico y enfrentar la situacion de un modo
mas activo (2, 48, 165). Sin embargo, si estas mismas
estrategias se mantienen en el tiempo, entonces atentaran
contra la posibilidad de que el sujeto se adapte a su
enfermedad, no so6lo en cuanto a la adherencia a los
tratamientos se refiere sino y sobre todo en cuanto al nivel de
sufrimiento emocional que éste puede llegar a padecer (2, 47,
165, 166).

No obstante, se encuentran resultados que afirman que
aquellos sujetos que enfrentan su enfermedad oncoldgica
empleando preferentemente la estrategia “Espiritu de Lucha”,

lograran una mejor adaptacion a su situacién personal, mientras
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gue aquellos que emplean recursos como la “Desesperanza”, la
“Preocupacion Ansiosa” o el “Fatalismo”, entre otras,
presentaran un peor ajuste a la enfermedad y sus tratamientos
(4, 50, 151, 163, 165-168). Del mismo modo, también suele
asociarse los afrontamientos activos, como el espiritu de lucha o
la negacién, u orientados hacia el problema como garantes de
una mejor adaptaciéon a la situacion estresantes, en general (2,
56, 158, 165, 167, 169). Por otro lado, se relaciona la eficacia
de las distintas estrategias en funcion del grado de control que
el sujeto percibe tener sobre su situacién, por lo que las
estrategias centradas en el problema, suelen ser mas utiles o
eficaces en aquellas situaciones en las que el sujeto percibe
tener cierto grado de control; mientras que los recursos
dirigidos a la emocion se emplearan en aquellas situaciones en
las que el sujeto considera no poder hacer nada por cambiar su
situacién ((2, 148, 156, 158, 160, 169). Y no cabe duda de que
el empleo continuo de las estrategias de evitacion garantizan el
sufrimiento emocional del paciente y el mal prondstico de la
enfermedad y por ende de su calidad de vida (2, 8, 116, 148,
150, 151, 165, 169). De este modo, se encuentran estudios en
los que se concluye que las estrategias de afrontamiento
pueden llegar a ser mejores predictores del sufrimiento fisico y
emocional asi como de la discapacidad percibida por el paciente,
que incluso las variables médicas (151, 159, 162, 170).

Sin embargo, en el contexto de la enfermedad oncoldgica,
el afrontamiento de los distintos estresores que de ella se
derivan no se caracteriza por el uso de una Unica estrategia, de
hecho, es frecuente encontrar trabajos donde se concluye sobre

el empleo de varias estrategias bien de forma simultanea (150,
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161, 166), de forma secuencial e incluso combinadas (9, 160).
Asi, y como ya se exponia con anterioridad, cada situacién que
se desprende de la enfermedad y que supone un reto a los
recursos de enfrentamiento del sujeto, exigiran una nueva
valoracién y el consecuente nuevo esfuerzo de afrontamiento
que, a pesar de respetar la preferencia por el empleo de un
estilo de afrontamiento frente a otros, debera ser concreto vy
especifico de dicha circunstancia (8, 150, 153, 158, 165, 167,
171, 172). Por lo que independientemente de la evolucidén que
siga el cuadro fisico que padezca el paciente, se produce una
evolucion en el proceso de afrontamiento que el sujeto realiza
en pro de una mejor adaptacién a su situacion (8, 164, 171). No
obstante, conviene tener en cuenta que, cuando un sujeto
recibe el diagndstico de una enfermedad grave como el cancer,
o se enfrenta a cualquier otra situacién estresante, no cambia
inmediatamente su forma habitual de afrontar el estrés, ni
genera patrones de afrontamiento nuevos. Es mas probable que
las caracteristicas y estilo previo que tuviese se movilice por el
estrés de la enfermedad grave y sus tratamientos y se adapte a
las nuevas circunstancias (130, 173). De este modo, aquellos
sujetos que tengan estilos de afrontamiento mas flexibles
tendran mas facilidad para restablecer su estado de bienestar
psicoldgico y presentaran una menor vulnerabilidad a responder
de forma desajustada a la enfermedad y sus tratamientos (22,
158).

Por tanto, y en relacion con el tipo y calidad del proceso de
afrontamiento al cancer y sus efectos en relacién tanto con el
bienestar como con la supervivencia del enfermo oncoldgico,

encontramos numerosas contradicciones al revisar la bibliografia
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existente (164, 166). Esto se debe, de nuevo, tanto a las
distintas clasificaciones o estrategias consideradas en los
distintos trabajos como a las diferencias metodoldgicas que se
pueden observar en muchos de estos trabajos (161, 166), lo
que dificulta que puedan ser comparados (56). Pero lo que
parece claro es que el punto de partida de todos estos trabajos
es la defensa de que estos aspectos psicoldgicos, es decir, las
estrategias de afrontamiento, tienen algun tipo de influencia
bien en la supervivencia de los pacientes oncoldgicos, bien en el
grado de sufrimiento o afectacion de la calidad de vida de los

mismos durante el proceso de enfermedad (168).

Asi, este punto de partida es comun en muchos trabajos
de investigacion en el que se defiende la interaccion entre estos
aspectos psicologicos y el afrontamiento de la enfermedad
oncolégica (56). Dicha interaccion habitualmente ha sido
estudiada desde la perspectiva de las consecuencias adaptativas
o desadaptativas o psicopatoldgicas consecuentes a éstas,
quedando aparentemente descartada la influencia de estos
aspectos en el desarrollo de la enfermedad oncolégica (110,
164). No obstante, en los ultimos tiempos, la relaciéon causal
directa que se ha establecido durante mucho tiempo entre
estrategias de afrontamiento y las consecuencias emocionales
y/o prondsticos de la enfermedad que presentan los pacientes
(168), ha sido puesta en tela de juicio y ha despertado un
creciente interés por conocer el papel de la personalidad en
este proceso de afrontamiento y adaptacion a la enfermedad,

asi como la relacion existente entre ambos constructos (93).
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Sin embargo, una de las principales cuestiones que surgen
en torno a estos conceptos es por qué cada individuo presenta
unas tendencias de afrontamiento y no otras (9, 153, 165, 167).
A este respecto, no se debe olvidar el efecto de variables tales
como las caracteristicas de la situacién, los recursos sociales de
los que disponga el sujeto, su estabilidad mental y aptitudes
cognitivas, el entorno cultural en el que vive, entre otras
muchas (5, 151, 159). Sin embargo, los rasgos que caracterizan
la personalidad han demostrado en diversos trabajos, su
influencia en el estilo de afrontamiento que presenta un sujeto,
predisponiéndole al empleo de determinadas estrategias (2,
109, 116, 122, 155, 165, 165).

El interés por conocer la relacidn existente entre
personalidad y estrategias de afrontamiento ha generado una
gran variedad de conclusiones, que pretendemos exponer de
forma resumida y estructurada. El primer paso que debemos
dar, por tanto es ratificar que, efectivamente, existe una
interaccion entre la personalidad y las estrategias de
afrontamiento (2, 116, 118, 122, 155, 165, 172, 173), que se
mantiene estable a lo largo del tiempo (173). Los matices de
dicha interaccion han sido estudiados desde distintas
perspectivas como pueden ser desde la complementariedad de
ambos constructos (118, 151, 170), la labor moduladora que,
normalmente, la personalidad ejerce sobre las estrategias de
afrontamiento (122, 165, 172, 173); o sobre el poder predictor
que, de nuevo, la personalidad tiene sobre las preferencias de
afrontamiento de los sujetos (172). Sea cual fuere, el tipo de

interaccién entre ambas, el funcionamiento combinado permite
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comprender el modo de proceder del sujeto que se enfrenta a

una situacion estresante (118, 165).

A tenor de esta situacidon, consideramos relevante destacar
que, como Yya ocurriese en apartados anteriores, sera la
dimension temperamental de Neuroticismo la que mas interés
ha despertado en cuanto en cuanto al efecto que puede tener en
el estilo de afrontamiento del sujeto y consecuentemente en la
adaptacion que este logre a su proceso de enfermedad (2, 4,
172). Asi, y como ya se expusiera anteriormente, las personas
con un alto neuroticismo tienden a experimentar mas
situaciones estresantes y potencialmente desestabilizadoras, por
lo que esta dimension temperamental predispone a los sujetos a
padecer mas malestar emocional (116, 122, 165, 172, 173) y
consecuentemente una mayor vulnerabilidad a padecer cuadros
psicopatoldgicos, como la ansiedad o la depresion (2, 122). De
este modo, los pacientes neuroticos tienden a valorar mas
situaciones como estresantes (valoracién primaria) pero
también tienden a percibirse como menos competentes para
afrontarlas (valoracién secundaria) (155). Por tanto, estos
sujetos presentaran una peor adaptacion a su situacion de
enfermedad, en este caso concreto (2, 122, 155). Atendiendo a
la relacion existente entre las dimensiones de personalidad y las
estrategias de afrontamiento, esta circunstancia debe verse
reflejada en el estilo de afrontamiento que estos sujetos
manifiestan. De hecho, numerosos estudios demuestran Ia
inclinacién de los sujetos mas neurodticos hacia el empleo de
estrategias mas centradas en la emociéon, como pueden ser la
evitacion a través del empleo de pensamientos desiderativos vy

la fantasia, la indecisién, la culpabilizacion, la hostilidad y por
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supuesto sin pensar ni planificar posibles soluciones a la
situacién que les estad desestabilizando, por lo que suelen acabar
aceptando las circunstancias que estan viviendo (155). Este
estilo de afrontamiento se considerara desadaptativo puesto que
lejos de lograr enfrentar y controlar los aspectos de la situacion
que estan desestabilizando al sujeto, acaban manteniendo el
sufrimiento y estado emocional negativo de éste (155). De este
modo, mientras mas elevada sea la intensidad del rasgo
neurdtico del sujeto, menos control percibira tener sobre su
situacién y, como ya se expuso, mayor tendencia presentard a
emplear un estilo de afrontamiento centrado en la emocion (2,
155, 158, 160). Y es en este sentido en el que se puede
considerar que el neuroticismo predice una peor adaptacion a la

situacion de enfermedad (122).

A pesar de que el neuroticismo es la dimensidon que mayor
interés ha despertado en la bibliografia, el papel de la
extraversion en la interaccion de la personalidad con el
afrontamiento, también ha sido estudiado. Las conclusiones
obtenidas apuntan a que esta dimensién temperamental, lleva
al sujeto a comportarse de forma opuesta a aquellos cuya
estructura de personalidad se caracteriza por un elevado
neuroticismo (2, 172, 173). De este modo, aquellos sujetos que
se caracterizan por una marcada extroversion presentan una
elevada tendencia a emplear estrategias orientadas a |la
resolucién de problemas y a la blusqueda de apoyo social, siendo
muy poco probable, en estos sujetos, el empleo de estrategias
orientadas a la emocion (2, 172, 173). Este estilo de
afrontamiento conllevara derivado de una mayor percepcién de

control y confianza en los recursos personales, llevara al sujeto
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a padecer un menor malestar puesto que, a pesar de que
también valorard muchas situaciones como estresantes,
también serd capaz de identificar otras tantas como placenteras
(172, 173).

Por Ultimo, el psicoticismo no ha sido explicitamente
contemplado en este campo de estudio, sin embargo, la
dimensién de obsesividad del modelo de cinco factores de Costa
y McCrae (1982), mantiene, aparentemente, una relacién
negativa con la dimension psicética de Eysenck, por lo que si los
sujetos que puntlan alto en esta dimension tienden a no utilizar
estrategias activas u orientadas al problema (172), podria
deducirse que, aquellos que demuestran tener un psicoticismo

alto, si lo haran.

No queremos abandonar el analisis de la relacion existente
entre las estrategias de afrontamiento y la personalidad, sin
hacer un pequefio abordaje de la influencia de estas en el
constructo de personalidad Tipo C. Como ya se argumento
anteriormente, el rasgo mas caracteristico de este constructo,
seria la supresion tanto emocional como de las necesidades
propias del sujeto, con el fin de evitar conflictos y lograr un
equilibrio adecuado con el entorno. Cuando estas tendencias se
mantienen en el tiempo, el sujeto acaba experimentando una
tendencia al empleo de recursos de desamparo, fatalismo y
desesperanza que poco a poco iran caracterizando su estilo de
afrontamiento (2, 72, 113, 129). Consecuentemente, la
adaptacion a la enfermedad oncoldgica que, los sujetos que

presentan este Tipo C de personalidad, sera mala y atentara
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tanto contra el prondstico de la enfermedad como contra la

calidad de vida de los sujetos que lo experimentan (2, 151).

En esta misma linea, se puede confirmar que la tendencia
a emplear estrategias de afrontamiento poco adecuadas para la
resolucion del problema o la elaboracion racional del estado
emocional, puede hacer que el sujeto sea mas vulnerable o
propenso a desarrollar un cuadro psicopatoldgico, de corte
ansioso o depresivo, al afrontar situaciones que le supongan un
alto impacto, como puede ser el afrontamiento de un cancer (8,
163, 165). De este modo, el empleo sistematico de estrategias
de afrontamiento basadas en la evitacion, el fatalismo y la
desesperanza, podrian ser un elemento diferenciador entre
aquellos pacientes oncolégicos que presentan una mayor
vulnerabilidad a desarrollar un cuadro depresivo a lo largo de la
enfermedad y sus tratamientos, de aquellos que no (4, 22, 95).
De este modo, y segun las conclusiones obtenidas en la
bibliografia consultada, aquellos pacientes que se deprimen en
el transcurso de la enfermedad oncoldgica, tienden al empleo de
estrategias mas pasivas, centradas en la emociéon y por tanto,
poco adaptativas para la situaciéon en la que se encuentran (66,
155, 171, 174). Aparentemente, de todas las estrategias
posibles, es la basada en la evitacidon y/o negacién del problema
las que presentan un mayor potencial desestabilizador para el
paciente que las emplee de forma continuada (170). Mientras
que las estrategias de afrontamiento centradas en el problema
presentan una correlacion negativa con dicho cuadro
psicopatologico (151, 170, 174).
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En Cuanto (8) al cuadro del estrés postraumatico,
consideramos relevante destacar que las estrategias de
evitacién y negaciéon impiden al sujeto integrar la experiencia
vivida en sus esquemas personales, por lo que atentaran contra

la resolucion del cuadro (59).

Por lo que se podria concluir que, el analisis de las
estrategias de afrontamiento empleadas por los pacientes
oncolégicos, en este caso, servirian para predecir la reaccidn
emocional y salud mental de éstos, aunque no se debe olvidar la
interaccion o mediacion que las caracteristicas de personalidad
realizan en este proceso (151, 155, 165, 173). Teniendo
siempre presente que el resultado de las valoraciones tanto
primaria como secundaria que haga el paciente de su situacion,
puede ser la clave de la sintomatologia que potencialmente
desarrolle a lo largo de su enfermedad (59). De este modo, si a
través de la valoracion primaria que realice concluye que la
situacion es una gran amenaza o peligro para su supervivencia,
lo mas probable es que la posible psicopatologia que pueda
desarrollar sea de corte ansioso; mientras que si lo vive como
una pérdida mas o menos irreparable, entonces, la
sintomatologia que podriamos encontrar seria de corte
depresivo. En ambos casos, a través de la valoracién
secundaria, el paciente obtendria una concepcion de si mismo
de indefensidon o falta de recursos para el afrontamiento de la
situacion que vive, que determinaria la intensidad de dicha

sintomatologia.

Por dltimo, no nos gustaria acabar este apartado sin

considerar el papel del apoyo social en el afrontamiento de la
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enfermedad oncolégica y su tratamiento. La actitud o
predisposicién a buscar el apoyo y la guia de los demas para
afrontar o resolver aquellas situaciones que, a priori, desbordan
las capacidades del sujeto, es un recurso de afrontamiento que
siempre se ha vinculado positivamente a la adaptacidon saludable
del a sus circunstancias (3, 72, 148, 156, 159, 163, 175, 175,
176, 176). No obstante, la expresion “apoyo social”, hace
alusién tanto a la cantidad de relaciones y contactos sociales
que tiene un sujeto como a la ayuda, aceptacion y afecto que de
estos acepta recibir (148, 160, 175), siendo de mayor interés

para este apartado la segunda acepcion de este término.

En cuanto a la ayuda recibida por el entorno social esta
puede ser de dos tipos, por un lado la instrumental, a través de
la realizacion de actividades y conductas que facilitan el
bienestar del sujeto (12) y por otro lado, a través del modelado
y el refuerzo de las actitudes y conductas que va desarrollando
el sujeto en su afrontamiento de su enfermedad y sus
consecuencias (129). Del mismo modo, el apoyo social facilita la
regulacion emocional del sujeto, puesto que promueve su
expresion y canalizacidon, logrando consecuentemente una
menor incidencia de sintomatologia ansioso- depresiva en los
distintos momentos que caracterizan el proceso oncoldgico,
potenciando por tanto, su recuperacién y rehabilitacién, en el

caso concreto del paciente laringuectomizado (12, 18, 72).

Para concluir este punto, queremos destacar que, el grado
de adaptacion que un paciente logre ante la enfermedad
oncoldgica y sus tratamientos y, por tanto, su calidad de vida,

dependera basicamente del efecto combinado de la valoracién
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cognitiva de la situacion, la respuesta de afrontamiento que
presente desde el momento de su diagndstico, el apoyo social
del que disponga en cada momento y de la estructura de
personalidad que le caracterice (12, 18, 59, 72, 116, 122, 125,
150, 151, 165, 169, 170, 172, 174, 176).

2.3.3.- EL GENERO COMO FACTOR MODULADOR DE
LA ADAPTACION A LA ENFERMEDAD. CUANDO EL ENFERMO ES
HOMBRE.

A pesar de que ya no son tan marcadas las diferencias
entre hombres y mujeres, lo cierto es que, aun hoy en dia, la
esperanza de vida sigue siendo inferior en los hombres (177).
De hecho, en el contexto de la enfermedad oncoldgica, los
hombres siguen tendiendo a presentar unas mayores tasas de
incidencia y una mayor gravedad de dichos cuadros (178). Estos
datos se pueden justificar en gran medida desde dos aspectos
fundamentales. Por un lado, podriamos considerar un factor
“socio-cultural”, que explicaria la mayor tendencia a tener
habitos poco saludables como el fumar o beber en exceso y la
exposicion a otras sustancias toxicas a consecuencia de la
ocupacién profesional, en la que ciertamente los hombres han
desarrollado y aun hoy en dia desarrollan actividades laborales
que les lleva a manejar sustancias como los asbestos,
disolventes, etc. Este factor histéricamente diferencial, cada vez
es menos importante debido a la incorporacién de la mujer a
todos los ambitos profesionales y por supuesto el aumento de la
incidencia y la intensidad del consumo de tabaco y alcohol en la

poblaciéon femenina, lo cierto es que aun los hombres presentan

143

——
| —



MARCO TEORICO

una mayor tasa de incidencia de canceres que se ven

influenciados por estos factores (58, 178, 179).

Por otro lado, podriamos destacar un factor “educativo”,
que representa el “rol masculino” que, histéricamente se ha
caracterizado por la independencia, la dureza fisica, el control
emocional y las dificultades para reconocer que necesitan ayuda
y por ende pedirsela a quienes le rodean (180). De este modo, y
como acabamos de comentar, los hombres tradicionalmente han
reafirmado su masculinidad a través del desarrollo de conductas
de riesgo, poniendo de manifiesto su invulnerabilidad a la
enfermedad y los problemas de salud (180, 181). Asi, los
hombres que todavia son educados para la consecucién de
recursos econdmicos, siguen depositando en la mujer los
aspectos relacionados con la salud. De este modo, los hombres
se perciben menos vulnerables a la enfermedad que las mujeres
(58, 179) y cuando caen enfermos suelen tomar una actitud
mucho mas infantil y pasiva, mostrandose mas ignorantes en
temas de salud (180). Consecuentemente a este factor los
hombres tienden a realizar menos conductas preventivas y de
autoexploracién (180). De este modo, los hombres tienden a
negar la importancia de los sintomas que puedan padecer y
evitan ir al médico, en parte, por temor a un posible diagnéstico
(180), salvo que tengan un gran dolor o sintomas de una
enfermedad demasiado grave como para ignorarla (181).
Consecuentemente, cuando empiezan a cuidarse y a buscar
atencion sanitaria, las diversas patologias que puedan padecer y
el cancer en concreto, se encuentran en estadios mas
avanzados (177-180). Y teniendo en cuenta que, a pesar de los

avances que empiezan a darse en los tratamientos del cancer, la
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deteccion temprana es cada vez mas importante de cara a la
supervivencia, las tasas de mortalidad se ven aumentadas en
los hombres por la tardanza en acudir al médico (180). En este
mismo sentido influye la creencia que, aun hoy en dia, se les
inculca, sobre el hecho de que informar de sus emociones y/o
molestias fisicas es indicio de debilidad, por los que se refuerza
la tendencia a ignorar dichas sefiales fisicas (58, 182). A tenor
de esta clara relacion entre la tardanza en ir al médico y el mal
prondstico (181), se podria decir que, los hombres mueren mas
por canceres evitables, mientras que las mujeres suelen

padecer mas canceres hormonales (178).

Como consecuencia a todo Ilo comentado hasta el
momento, creemos relevante destacar una de las principales
diferencias que se observan en cuanto al afrontamiento de la
enfermedad y que hace alusion a la expresion emocional y
tendencia a buscar el apoyo social. Debido a los aprendizajes
obtenidos en el desarrollo de la masculinidad, los hombres
tienden a informar o compartir menos las connotaciones
afectivas de las situaciones estresantes que les afectan y en
este caso, del cancer y sus tratamientos. De este modo, tienden
a obviar o negar los miedos e inseguridades que le suscitan
dichas experiencias, para cubrir las expectativas que sobre ellos
se tiene de que deben sobreponerse y no mostrar debilidad
(172, 183).

En cuanto a los estilos de afrontamiento que presentan, se
observa una mayor tendencia al enfrentamiento activo, a través
de estrategias basadas en la busqueda de informacion y la toma

de decisiones de cara a lograr la solucién de sus problemas
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(151). Esta forma de afrontar hace que, para los hombres, el
apoyo social no tenga el mismo matiz que para las mujeres. Es
decir, para las mujeres el apoyo social implica en gran medida
un entorno seguro donde desahogarse y ser protegidas
emocionalmente, en cambio para los hombres son un recurso
mas de cara a la resolucion de problemas (163). Y se sabe que
es una herramienta importante, porque se encuentra bastante
evidencia bibliografica en relacibn con la mayor tasa de
supervivencia y calidad de vida en hombres casados, con cargas
familiares y que por supuesto gozan de un adecuado entorno
social (183).

Al valorar la calidad del proceso de adaptacion a la
enfermedad y sus tratamientos, se encuentran trabajos en los
que afirman una mayor incidencia de psicopatologia en mujeres
que en hombres. No obstante, en el afrontamiento de
situaciones estresantes, no exclusivamente del cdncer, mientras
que las mujeres tienden a presentar mas cuadros de ansiedad
y/o depresion, los hombres suelen presentar una mayor
tendencia a los problemas de consumo alcohdlico (183). Pero la
proporciéon de varones que presentan alteraciones
psicopatologicas en el afrontamiento de la enfermedad, es
significativamente inferior al de las mujeres, por lo que podria
concluirse que se adaptan mejor a esta situaciéon (55). Esto
puede deberse a las diferencias constatadas en el estilo de
afrontamiento entre hombres y mujeres (55), de hecho, éstos
tienden al empleo de estrategias de afrontamiento mas
adaptativas y que a pesar de tender a la negacion de los
aspectos emocionales relacionados con esta situacién, hecho

que podria tener consecuencias muy negativas en su estabilidad

146

——
| —



IMPLICACIONES PSICOLOGICAS DE LA PERSONA LARINGECTOMIZADA 2010

emocional, niegan mejor que las mujeres, por lo que se

protegen mejor fisica y psicolégicamente (55, 58).
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3.- OBJETIVOS E HIPOTESIS DE LA INVESTIGACION

Este trabajo de investigacién se ha desarrollado bajo la
pretension fundamental de lograr establecer un peffil
psicoldgico, en funcién de las caracteristicas de afrontamiento y
personalidad, que permita discriminar a aquellos pacientes que
presenten alteraciones emocionales como consecuencia del

tratamiento radical de la patologia oncoldgica de laringe.

Para la consecucion de dicho objetivo general, nos

planteamos los siguientes propdsitos especificos:

1.- Determinar el impacto percibido de la enfermedad y
sus tratamientos en la valoracidn que realiza el paciente

laringuectomizado de su estado de salud y calidad de vida.

2.- Identificar los momentos del proceso de recuperacion
de la laringuectomia radical que hacen que los sujetos
presenten una mayor tendencia a padecer una alteracion

emocional.

3.- Describir las caracteristicas e incidencia de Ia
sintomatologia ansioso- depresiva y/o postraumatica, que
padecen los sujetos laringuectomizados durante el proceso de

recuperacion de la cirugia radical.

4.- Analizar la estructura de personalidad propia de los

grupos de estudio y su influencia en el desarrollo de la
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sintomatologia psicopatoldgica que pueda detectarse en los

sujetos laringuectomizados.

5.- Valorar el perfil de afrontamiento propio de los sujetos
que enfrentan el proceso de recuperacion de la cirugia radical y
su eficacia en la prevencién de las alteraciones depresivas,

ansiosas y postraumaticas que pudiesen aparecer.

6.- Determinar la relacidn que se establece entre las
dimensiones de personalidad estudiadas y las estrategias de
afrontamiento en la adaptacion al proceso de recuperacién de la

laringuectomia radical.

7.- Analizar |la capacidad predictiva de las dimensiones de
personalidad y del perfil de afrontamiento caracteristico de los
sujetos laringuectomizados sobre la incidencia de sintomatologia

psicopatoldgica.

A tenor de los objetivos anteriormente expuestos se

desprenden las siguientes hipotesis de trabajo:

1.- El cancer de laringe y su tratamiento quirdrgico radical
constituyen una experiencia vital con suficiente potencial
desestabilizador como para afectar negativamente a la
valoracion que realice el paciente de su estado de salud y su

calidad de vida.

2.- Los pacientes que han finalizado los tratamientos
activos contra la enfermedad y se enfrentan a las secuelas que
hayan podido conllevar, seran los que presenten una mayor

incidencia de alteracion emocional.
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3.- El cancer de laringe y sus tratamientos constituyen una
experiencia vital de intensidad suficiente para favorecer el
desarrollo de un cuadro de estrés postraumatico en los sujetos
que lo padecen. De este modo, seran este tipo de alteraciones
las que presenten una mayor incidencia en el colectivo de
pacientes laringuectomizados frente a las manifestaciones

sintomatoldgicas de corte ansioso y/o depresivo.

4.- La estructura de personalidad del paciente
laringuectomizado incidira en el desarrollo de la sintomatologia
psicopatoldgica que pueda padecer. Las dimensiones de
personalidad “neuroticismo” y “extroversion” seran las que

tengan un papel mas activo.

5.- El modo en que los pacientes laringuectomizados
afronten su proceso de enfermedad influird en el desarrollo de la
sintomatologia psicopatolégica que puedan padecer, siendo las
estrategias de “evitacidn cognitiva” y “preocupacién ansiosa” las
mas vinculadas al malestar ansioso y/o postraumatico, mientras
que la “desesperanza” y el “fatalismo” predispondra a las

manifestaciones depresivas.

6.- Las estrategias de afrontamiento que utilicen los
pacientes laringuectomizados estaran moduladas por la

estructura de personalidad del sujeto.

7.- La aparicién de alteraciones emocionales en pacientes
laringuectomizados, se vera facilitada al analizar la interaccion
de la dimensién de personalidad “neuroticismo” con las
estrategias de afrontamiento “fatalismo”, “desesperanza”,

“evitacion cognitiva” y “preocupacion ansiosa”.
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4.1.-MATERIAL

4.1.1.- MUESTRA:

Debido a la mayor prevalencia del cancer de laringe en la
poblacion masculina, nuestro trabajo se ha centrado
exclusivamente en dicho colectivo. Se ha trabajado con dos
grupos muestrales, que originalmente fueron definidos del
siguiente modo:

Grupo Clinico: Compuesto por 100 sujetos diagnosticados
de cancer de laringe avanzado, cuya primera linea de
tratamiento ha sido la laringuectomia total. La eleccién de esta
opcion terapéutica requiere que los tumores a extirpar se

encuentren en estadios T3, T4 o T4B.

El momento seleccionado para la evaluacion de los
pacientes, determinado con el fin de que se recogiesen todos los
momentos que implica la etapa postquirdrgica, permitié

establecer tres subgrupos diferentes:
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-Subgrupo Quirargico: Los 35 sujetos que compondrian
este colectivo fueron evaluados durante la primera semana tras

la cirugia.

-Subgrupo en Rehabilitacién: Compuesto por 23 sujetos
que, una vez se han recuperado de la cirugia y tras finalizar
cualquier tipo de tratamiento activo contra la enfermedad
oncoldgica, se encuentran en la fase de rehabilitacion de la
funcionalidad y aprendizaje del habla esofagica. De este modo,
este subgrupo englobaria a aquellos pacientes libres de
tumoracidon oncoldgica y que no reciben tratamientos activos
pero, que no son ni médica ni funcionalmente sujetos sanos y

recuperados.

-Subgrupo de Supervivientes: Que recogeria 42 sujetos
que se encuentran clinicamente libres de afectacién oncoldgica,
puesto que llevan mas de cinco afos libres de actividad tumoral.
Estos sujetos, mantienen el estoma laringeo pero han logrado
recuperar un nivel adecuado de funcionalidad y han aprendido a

comunicarse a través del habla esofagica.

Grupo Control: Compuesto por 55 sujetos que no han
padecido afectacion oncoldgica ni incapacitante a lo largo de su

vida.

Los criterios de inclusion comunes a los distintos grupos

muestrales, han sido los siguientes:
-Ser hombre.

-Ser mayor de 45 afios.
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-No padecer otra enfermedad o limitacion de las facultades
mentales que impidiese la correcta cumplimentacién de las

pruebas de evaluacion.

De cara a los sujetos que forman parte del grupo clinico,
ademads de los criterios anteriormente descritos, se han

establecido los siguientes criterios de exclusion:

-Sujetos que no han sido informados de la trascendencia

de su patologia laringea antes de la intervencidn quirdrgica.

-Sujetos que hubiesen recibido otros tratamientos activos
contra el cancer previos a la laringuectomia total, como pueden
ser el tratamiento con laser, o los tratamientos quimio o

radioterapicos.

-Sujetos que hubiesen o estén padeciendo un proceso
metastasico o de recidiva, incluyendo el caso de que la

afectacién laringea constituyese uno de dichos procesos.

Todos los sujetos que participaron en este estudio lo
hicieron de forma voluntaria y tras haber sido pertinentemente
informados de los objetivos y caracteristicas del estudio, ante

los cuales mostraron su consentimiento.
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4.1.2.- INSTRUMENTOS:

4.1.2.1.- Entrevista:

A tenor de los objetivos que justifican este estudio y de la
heterogeneidad de los sujetos que componen los distintos
grupos muestrales, se elabord una entrevista estructurada para
recoger de forma sistematizada aquella informacion que se
considerd relevante en relacidn con las caracteristicas mas
particulares de los sujetos de cada grupo.

Debido a las dificultades de comunicacion que presentan
los pacientes que componen el grupo clinico, la entrevista se
disefié con preguntas cerradas redactadas con un lenguaje
sencillo y asequible. Del mismo modo se les proporciond la
entrevista en un formato que facilitase a los pacientes su

cumplimentacién de forma auténoma (ver Anexo II).

Con este instrumento, ademas de recoger los datos socio-
demograficos, se ha pretendido explorar la historia de salud de
los participantes. En el caso del grupo clinico se resaltaba la
historia del cancer de laringe. También se incluyeron cuestiones
relacionadas con variables como la historia de salud mental, la
valoraciéon subjetiva del estado de salud, la calidad de vida y el

deterioro percibido de la misma (ver Anexo II).
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4.1.2.2.- Inventario de Discapacidad de
Sheehan (SDI):

Este instrumento fue creado en 1986 para evaluar la
percepcion subjetiva de discapacidad que tienen los pacientes
psiquiatricos, mas en concreto aquellos diagnosticados de fobia
social (86). No obstante, y gracias a que posee un disefio muy
genérico su uso se extendid no so6lo a la valoracion de otras
patologias psiquiatricas sino también de otras afecciones
médicas crénicas (184).

El SDI ha sido traducido a mas de una veintena de
lenguas, pero la validacién espafiola fue realizada en 1999 por
el equipo del Prof. ]J. Bobes (86), todos ellos pertenecientes al
Grupo de Validaciéon en Espafiol de Cuestionarios de Evaluacion

de la Fobia Social.

La prueba consta de 5 items, los tres primeros aluden a la
afectacion que los sintomas que padece el paciente tienen en su
funcionamiento y/o rendimiento en el trabajo, la vida familiar y
social. Estas tres cuestiones ofrecen una puntuacién conjunta de
“Discapacidad Percibida”. El cuarto item valora el “Estrés
Percibido” derivado de las limitaciones que padece y el quinto el
“Apoyo Social Percibido” por el paciente en la ultima semana.
Las opciones de respuesta de las cuatro primeras cuestiones se
ajustan al formato Likert y punttan del 0 al 10. Dichas
puntuaciones implican un significado cualitativo que es 0-1: Los
sintomas no afectan en absoluto; 2-3: Afectan levemente; 4-6:
Afectan moderadamente; 7-8: Afectan marcadamente y 9-10:
Afectan Extremadamente. La quinta pregunta que hace alusion

al Apoyo Social Percibido, mantiene la misma estructura Likert,
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pero puntua del 0 al 100, considerandose que del 0 al 20%, los
pacientes no consideran tener ningin apoyo social, del 30% al
40% perciben tener un poco de apoyo, del 50 al 60% valoran
tener un apoyo moderado, del 70 al 80% un apoyo considerable
y del 90 al 100% afirman tener el apoyo social ideal (Ver Anexo
I1).

En la version original de esta prueba no se considera la
pertinencia de establecer un punto de corte, por los que la
interpretacion de los resultados se basa en la mayor puntuacion

total, mayor discapacidad o estrés percibido o apoyo social.

Los datos de fiabilidad de Ila traduccion espafiola
encontrados por el equipo del Prof. Bobes (86) son adecuados,
obteniéndose valores del alfa de Cronbach en el estudio test-
retest de 0,72. Del mismo modo, ofrece datos de correlacion
interclase de 0,87 para la escala de discapacidad, 0,63 para el

estrés percibido y 0,75 para el apoyo social (86) .

4.1.2.3.- Escala Hospitalaria de Ansiedad y
Depresion (HADS; Zigmond y Snaith, 1983):

Esta prueba fue disefiada con el fin de valorar la presencia
de sintomatologia ansiosa o depresiva en pacientes afectos de
alguna enfermedad fisica independientemente de que se
encuentren hospitalizados o no (185-192). No obstante, su uso
se ha generalizado y es frecuentemente empleado tanto en
labores clinicas como de investigacion con cualquier tipo de

poblacién, como pueden ser las muestras de pacientes
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psiquiatricos, de enfermos fisicos, incluyendo pacientes
terminales e incluso con poblacién general (193, 194).

Una de las particularidades mas significativas de esta
prueba es que su labor de cribado de los cuadros ansiosos y/o
depresivos la realiza sin contemplar los sintomas fisicos que los
caracterizan. De este modo, el planteamiento que sustenta la
valoracion de estas dos manifestaciones sintomatoldgicas, se
basa en la condicién de enfermedad de la poblacién a la que va
dirigido, donde dichos sintomas fisicos pueden ser confundidos
por otros propios de sus cuadros médicos o sus tratamientos,

presentando por tanto, una alta incidencia de falsos positivos.

Es una prueba auto- administrada que consta de 14
preguntas organizadas en funcién de los dos factores
previamente mencionados, por lo que cada subescala esta
compuesta por 7 cuestiones, segln el disefio original de sus
autores. Las opciones de respuesta componen una escala de 4
puntos que van desde el 0, que implica que el paciente no se
identifica con la cuestiéon o no padece el sintoma descrito hasta
3, que significa que lo padece muy a menudo. La redaccién de
las cuestiones se ha realizado tanto de forma directa, 6 de ellas,
como inversa, 8 de las preguntas, por lo que a la hora de
valorar y puntuar las respuestas dadas por los pacientes, se

debe tener en cuenta esta particularidad (Ver Anexo III).

En lineas generales, una mayor puntuacién en cada escala
implica una mayor probabilidad de que la sintomatologia
recogida implique la existencia de un cuadro clinico. Sin
embargo, Zigmond y Snaith (1983) (185), ofrecieron unos
puntos de corte, similares para cada subescala con los que se
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puede incluso valorar la gravedad de dicha sintomatologia: de 8
a 10 puntos indican un posible caso, de 11 a 15 un caso
probable y 16 o mas puntos detectarian a lo casos graves. Estos
son los puntos de corte mas utilizados en la mayoria de los
estudios a excepcidon de algunos trabajos muy puntuales (195,
196). Sin embargo, en poblacion espafiola y con una muestra de
pacientes fisicos ambulatorios (197) se establecen los siguientes

puntos de corte:
HADS- Ansiedad: 8 con un rango de 7 a 10 puntos.
HADS- Depresién 5 con un rango de 4 a 7 puntos.

En cuanto a las propiedades psicométricas de esta prueba,
destacamos que presenta una adecuada sensibilidad tanto a la
evolucion de la enfermedad como a la incidencia de los efectos
de las posibles intervenciones terapeuticas (farmacolégica e
incluso psicologica) que reciba el paciente (186, 198). Por otro
lado, podemos destacar que, en los dos estudios de revisidon
sobre la prueba que datan de los afios 1997 y 2002, esta escala
demuestra una sensibilidad y especificidad comparable con
cualquier otro instrumento de screening de ansiedad vy/o
depresidn. De hecho, hay estudios que concluyen afirmando que
este instrumento detecta mejor a los sujetos que padecen
sintomas ansiosos o depresivos de forma significativa mejor que

muchos médicos no especializados en psiquiatria (198).

Por otro lado, los valores de consistencia interna, son
considerablemente buenos. En el trabajo de revision Bjelland
(2002) (191), se encuentran unos coeficientes alpha de

Cronbach medios de los trabajos revisados, de 0,93 para la
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escala de ansiedad y comprendidos entre 0,67 y 0,90 para la
escala de depresion. En un trabajo posterior, Woolrich (2006)
(187) encuentra unos valores de 0,85 para la escala de
ansiedad y 0,79 para la de depresion. Unos resultados, que
pueden contemplarse en estudios muy variados, puesto que se
mantienen en las distintas traducciones realizadas y en los

distintos contextos clinicos empleados (193).

La estructura factorial de esta prueba ha sido objeto de
discusion desde sus inicios. Esto se debe a que se observa un
considerable solapamiento estadistico entre ambas subescalas,
consecuencia directa de la frecuente comorbilidad de los
sintomas ansiosos y depresivos en los pacientes somaticos. De
este modo, ambas subescalas presentan unos elevados niveles
de correlacion que permanecen estables en la mayoria de los
estudios analizados, llegando a encontrarse valores de varianza
compartida por ambas de entre el 24 y el 36%. Sin embargo,
esta situacion que podria afectar a la validez de la prueba y que
apoyaria aquellas criticas sobre la estructura factorial de la
misma, se contrarrestan por la robustez de las evidencias
clinicas, que defienden la coocurrencia de sintomas en este tipo
de pacientes. En cuanto a la validez concurrente de la escala,
destacamos que en el estudio de revisién de Herrmann (1997),
presenta una mejor distribucién normal que el STAI o el BDI
(198).

Consecuentemente y pese a que la inmensa mayoria de los
trabajos revisados han apoyado la estructura bidimensional de
la escala (187, 191, 194, 197-203), también se han obtenido
otras distribuciones factoriales (204-206). Sin embargo, estas
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aportaciones no han tenido muchos seguidores puesto que
estaban sustentadas en muestras poblacionales muy pequenas
y porque en ningun caso contenian mas del 55% de la varianza
explicada. Mientras que en los estudios que defendian la
distribucion bidimensional se han encontrado valores de
varianza explicada del 70% para poblaciéon psiquiatrica, 57%
para poblacion general y 62% para enfermos somaticos crénicos
(193). Por tanto, la distribuciéon de dos Unicos factores, ansiedad
y depresion, defendida por los autores originales (185, 191,
198) y corroborada tanto por los trabajos de validacién y sobre
todo por los de revision (191, 198), queda confirmada

definitivamente.

Otro aspecto en discusién se ha centrado en si la
puntuacién total del cuestionario puede ser considerada como
un indicador de “malestar emocional” (192, 195, 207, 208), que
complete la informacion aportada por las dos subescalas que
componen la prueba. Los estudios anteriormente citados, han
conseguido valores que dotan de consistencia dicha posibilidad.
Sin embargo, no es una opcion muy difundida todavia en la

bibliografia.

En esta linea, también consideramos relevante destacar los
conceptos tedricos que definen cada una de las dos sub-escalas.
La escala de ansiedad, esta basada en las conclusiones tedricas
de las investigaciones personales de los autores y se podria
afirmar que recogen los sintomas psicoldégicos de la neurosis
(209). Por otro lado, la escala de depresidén se centra mas en el
concepto de anhedonia o pérdida de la capacidad de sentir
placer y del interés por la vida. A pesar de que la anhedonia es
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uno de los sintomas nucleares de los trastornos depresivos
(194), este fundamento tedrico de la escala ha sido objeto de
numerosas criticas, puesto que no contempla otros sintomas
claves de dichos cuadros como pueden ser la culpa,
desesperanza, preocupacion, indecisién e incluso pensamientos
suicidas. Pero ya los propios autores originales dieron respuesta
a esta critica (185, 191, 198), puesto que consideran que los
pacientes que puntian en esta dimensidon son los que
responderan adecuadamente y con mayor probabilidad a un

tratamiento farmacoldgico.

Gracias a las caracteristicas de utilidad y fiabilidad de esta
prueba, descritas hasta el momento, ha sido traducida a
diferentes idiomas, las cuales, en lineas generales, mantienen
los niveles de validez y fiabilidad que la version original. La
traduccidén espanola se realizo en el ano 1986 por el equipo de
Tejero, con poblacién psiquiatrica. Si bien las caracteristicas
psicométricas de esta traduccidn no fueron estudiadas con
profundidad (185). Posteriormente, y con el fin de confirmar la
validez de las mediciones de esta prueba se han realizado
distintos trabajos que obtienen resultados dispares, si bien se
podria concluir que el HADS realmente identifica a aquellos
sujetos que presentan alteraciones del estado de animo ya sean
de corte ansioso o depresivo. Por lo que se puede considerar la
adecuacién de la medidas que realiza (185). Por otro lado, el
equipo de Quintana (2003) (203) realiza una exploracion
psicométrica complementaria a los trabajos anteriores que les
lleva a concluir que, la traduccion espafola presenta buenos

valores psicométricos de consistencia, fiabilidad y validez.
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4.1.2.4.- Escala Revisada del Impacto del

Estresor (IES- R; Impact of Event Scale, Weiss y Marmar,

1997).

Esta escala fue disefada por el equipo de Horowitz en
1979, con el propodsito de describir las caracteristicas
sintomatoldgicas de las respuestas dadas ante una vivencia
negativa una semana después de su afrontamiento (210). Esta
prueba que fue editada con anterioridad al DSM-III, pero se ha
constituido en uno de los instrumentos mas empleados para la
valoracién del Trastorno por Estrés Postraumatico. Nunca fue
concebido para ser un instrumento diagnostico pero las mas que
adecuadas propiedades psicométricas que caracterizaban tanto
a la puntuacién total que facilita, como a las dos subescalas que
originariamente la componian, a saber intrusion y evitacion, ha
llevado a muchos autores a considerarla de gran valia y utilidad
(57, 210-214).

El hecho de que el criterio diagnostico D de la DSM 1V (85)
para el Trastorno por Estrés Postraumatico no estuviese
recogido, impulsé a Weiss y Marmar en 1997, a realizar una
actualizacion de la escala, que manteniendo la estructura y la
totalidad de los items originales, incorporan una escala de
hiperactivacion o arousal (57, 210, 215), ademas de incluir un
item nuevo a la escala de intrusién relacionado con los
fendmenos de re-experimentacion o flashback y dividir el item
“Tengo problemas para conciliar o mantener el suefo”, que
estaba incluido en la escala de intrusion, de forma que la
primera cuestién consecuente con este desdoblamiento “tengo

problemas para conciliar el suefio” se incluyé en la escala de
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’

arousal y la segunda “tengo problemas para mantener el sueno”
se mantuvo en la de intrusién (57, 210, 215).

De esta forma, la escala que en un principio contaba con
15 items, 7 para la dimension de Intrusion y 8 para la de
Evitacion, pas6 a estar formada por 22 cuestiones al incluirle a
la prueba original las 7 cuestiones de la nueva dimension de
Arousal o Hiperactivaciéon (57, 210, 211, 215) (Ver Anexo 1V).

Las opciones de respuesta de la escala original se
representaban en una escala Likert de 4 puntos (0.-Nunca; 1.-
Raras veces; 3.- Algunas veces; 5.- A menudo). En la version
revisada, esta escala pasé a ser: 0.- Nada; 1.- Un poco; 2.-
Moderadamente; 3.- Bastante y 4.- Extremadamente (194,
215). Sin embargo, la traduccién espafiola mantuvo la
estructura de respuesta original ofrecida por Horowitz en 1979
(210).

Debido a su utilidad y las adecuadas propiedades
psicométrica que presentaba, la versidn original de Horowitz fue
traducida a multitud de idiomas y empleadas en diversos
contextos (57, 212, 214-216). De esta experiencia y por el
paralelismo tan acusado que existe entre ambas pruebas, el
IES-R se ha beneficiado de la misma aceptacion que la version
anterior (215). No obstante, los estudios de validacién que se
han realizado de esta prueba se han hecho con poblaciones que
no necesariamente habian vivido un evento adverso en la
semana anterior a la evaluacion, por lo que en ocasiones los
valores obtenidos tanto en el estudio de la estructura factorial
como de la fiabilidad, no siempre son satisfactorios (57, 210,
215).
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En cuanto al primer aspecto, algunos autores han
defendido que la nueva dimensién incluida no aporta suficiente
informacion diferencial en relacion con la de intrusién, por lo
que defienden que la versidn revisada no aporta mejoras reales
a la valoracion de la presencia y/o intensidad de los posibles
sintomas de Estrés Postraumatico (57, 210). Sin embargo, los
estudios de fiabilidad que a continuacion detallamos avalan el
empleo de las tres dimensiones, para un mejor analisis de las
manifestaciones de este cuadro sintomatoldgico. Por tanto,
encontramos los siguientes valores de fiabilidad para esta

prueba y su estructura tridimensional:

Tabla 9: Dato de Fiabilidad aportado por diferentes estudios

IES evitacion 0,84
Weiss y Marmar (1979, cit en . e
Baguena, 2001(210)) IES intrusion 0,91

IES arousal 0,90

IES total 0,60

El estudio de Mystakidou (2007) IES evitacion 0,77
de validacion de la prueba en
poblacion griega (215) IES intrusion 0,72

IES arousal 0,85
Beck et al en 2008 (datos IES evitacion 0,84-0,87
coherentes con los estudios de
Creamer et al 2003; Weiss y IES intrusion 0,87-0,94
Marmar, 1997 cit en dicho
estudio(211) IES arousal 0,79-0,91

IES total 0,95

IES evitacion 0,85
Rash et al en 2008 (213)

IES intrusion 0,92

IES arousal 0,91
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El estudio de validacién a poblacion espafiola realizado en
la Universidad de Valencia en 2001 (210), aporta los siguientes
valores de fiabilidad, de nuevo con poblacién que no cumple el

criterio de “exposicion a un estresor en los 7 dias previos”:

Tabla 10: Datos de fiabilidad del IES-R obtenidos en un estudio picométrico con
muestra espafiola.

IES total 0,95 0,91 0,95
IES evitacion 0,87 0,84 0,84
IES intrusion/arousal 0,95 0,84 0,94

4.1.2.5.- Cuestionario de Personalidad para Adultos (EPQ-
A; Eysenck y Eysenck, 1975).

Prueba disefiada como consecuencia de los estudios
llevados a cabo por sus autores, sobre las estructuras de la
personalidad. Las primeras conclusiones obtenidas en esta linea
de trabajo, a comienzos de los afos 70, defendian la existencia
de dos dimensiones de personalidad claramente recogidas en la
bibliografia editada hasta el momento. Dichas dimensiones eran

la extroversion- introversion y el neuroticismo- estabilidad.

A pesar de la controversia que generaron estas
conclusiones, con el paso del tiempo y el aumento de los
estudios realizados al respecto, acabaron por confirmarse y
avalarse dichas dimensiones, que son definidas por los

siguientes rasgos:
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Extroversion: sociabilidad, vitalismo, actitud activa,

dogmatismo, blsqueda de sensaciones y dominancia.

Neuroticismo: Tendencia a la ansiedad y depresién, a

padecer sentimientos de culpa, poca autoestima y tension.

Por otro lado, en 1952 el Dr. H.]J. Eysenck introdujo una
nueva dimensidon de personalidad, el psicoticismo, a la cual le
otorgd el mismo peso descriptor de la personalidad que a las
dos anteriores. Esta nueva estructura de personalidad

englobaria los siguientes rasgos descriptivos:

Psicoticismo: Agresividad, Frialdad, Egocentrismo,

Impersonalidad, Impulsividad y Actitud antisocial.

Estas tres dimensiones de personalidad constituyen la base
tedrica desde donde se crea el Cuestionario de Personalidad
EPQ-A. No obstante, los autores incluyen en el cuestionario una
cuarta escala de "“Sinceridad” que valora la tendencia al
disimulo. Esta escala, a pesar de no poseer un sustrato tedrico
tan fuerte como las anteriores, presentdé una adecuada
consistencia interna y factorial como resultados de los

numerosos analisis estadisticos a los que fue sometida.

La poblacion diana del EPQ son sujetos libres de afectacion
psiquiatrica y tiene dos adaptaciones, una para poblacion adulta
(EPQ-A), cuyo uso se recomiendo en sujetos a partir de los 16
anos y otra para poblacién infantil (EPQ-]). Por lo tanto, el
principal interés de la inclusion de este cuestionario en el
presente trabajo, es la medicion de ciertos rasgos “normales” de
personalidad, que pueden llegar a explicar los comportamientos

0 reacciones patoldgicas que puedan manifestar los sujetos
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evaluados como evolucion de rasgos saludables de

personalidad.

La adaptacidén espafola de esta escala fue realizada por el
equipo de Escolar en 1981 y su validacién se realizd6 en
colaboracién con la Dra. Eysenck a finales de los afios 80. La
tipificacion del mismo ha sido llevada a cabo por la Seccién de
Estudios de Tests de la empresa TEA Ediciones S.A. que es
quien lo distribuye desde 1989 (121) (Ver Anexo V).

El analisis de las caracteristicas psicométricas de la version
espaiola de este cuestionario, se ha realizado de forma paralela
al que los autores realizaron con la version original. De este
modo, los resultados obtenidos en el analisis factorial de la
versidén espafola, confirmaba la estructura trifactorial originaria
pero llevaron a decidir sustituir algunas cuestiones por otras
nuevas, obteniéndose como resultado una version de 94 items
frente a los 90 originales (121). Otra modificacion que sufrio la
prueba al ser traducida fue que la escala de Sinceridad cambid
de proposito, puesto que originalmente valoraba la tendencia al
disimulo, es decir, al falseamiento de las respuestas, mientras
que en la versién espanola valora la tendencia a responder

sinceramente.

En cuanto al estudio de la fiabilidad del cuestionario de la
version espanola aun no se han desarrollado completamente, de
este modo, en la actualidad aunque existe un estudio de la
consistencia interna de la prueba, se carece de coeficientes de
fiabilidad test- retest propios de esta adaptacion. Sin embargo,
los datos aportados por la versidn original inglesa son lo

suficientemente adecuados como para que sean considerados
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como referencia de la traduccion espafiola. Por lo tanto, a
continuacién presentamos dichos resultados cuantitativos
encontrados en la version inglesa, en relacién con la fiabilidad
test- retest y los espafioles en relacidn con la consistencia

interna:

-Fiabilidad test- retest (intervalo de 1 mes) (121) (*En la
version original la escala de sinceridad hacia alusion a Ia

“Mentira”

TABLA 11: DATOS DE FIABILIDAD TEST- RETEST DEL EPQ-A APORTADOS
PORDIFERENTES ESTUDIOS.

Neuroticismo 0,89 0,80
Extraversion 0,90 0,87
Psicopatia 0,83 0,71
Sinceridad* 0,86 0,86

- Datos de la consistencia interna de la version espafiola
(121). (*En la versidén original la escala de sinceridad hacia

alusién a la “Mentira”)

TABLA 12: DATOS DE CONSISTENCIA INTERNA DEL EPQ-A.

Neuroticismo 0,85 0,83
Extraversion 0,82 0,82
Psicopatia 0,71 0,70
Sinceridad* 0,79 0,77
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Gracias a lo extendido y aceptado que es el cuerpo tedrico
del que surge este cuestionario y a que sus datos psicométricos
son suficientemente adecuados, el uso del EPQ-A se ha
extendido enormemente y ha sido empleado no sélo en el
ambito de la intervencidn psicoldgica o psicosocial, sino también
en el de la investigacion. De este modo, se pueden encontrar
trabajos muy variados donde ha sido empleado y ha
demostrado tener un buen comportamiento desde el punto de
vista psicométrico, como por ejemplo en el estudio a Ia
adherencia al tratamiento del duelo (217), para determinar los
rasgos de personalidad de los consumidores de sustancias (218,
219), de pacientes con problemas dermatolégicos (220),

alérgicos (221) y también oncolodgicos (222).

4.1.2.6.- Escala de Ajuste Mental al Cancer
(Mental Adjustment to Cancer Scale, (MINI-MAC, Watson et al,

1994)

Esta escala pretende la valoracion del ajuste mental que
realizan los pacientes ante la vivencia del cancer. Surge como
consecuencia de los estudios sobre afrontamiento realizados por
Watson y Greer durante los anos 80 y que dieron como
resultado la Escala de Ajuste Mental al Cancer (MAC), en su
version extensa, en 1988.

Este instrumento psicométrico fue disefiado con el fin de
valorar las respuestas cognitivas y conductuales de los
pacientes que se enfrentan a una enfermedad oncoldgica (24),
pero siempre desde la perspectiva de la investigacién y no como

un cuestionario clinico (223).
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Debido a los problemas estructurales del MAC (223),
puestos de manifiesto en los estudios de validez realizados por
los autores en distintas poblaciones clinicas, y a su excesiva
longitud, los autores profundizan en sus estudios, obteniendo el
Mini-Mac en 1994. Dicha versién reducida, no solo facilita su
cumplimentaciéon sino que ademas resuelve muchos de los
problemas que presentaba la versidn anterior, sobre todo en lo
relacionado con la escala de evitacién. Otro de los problemas
que se solventan con la reedicién del Mini-Mac es la variabilidad
que los aspectos socio-demograficos y culturales generaban en
los distintos estudios factoriales realizados a raiz de las

diferentes traducciones realizadas del MAC (24).

Asi, las dimensiones evaluadas por el Mini-Mac son (223-
225):

-Espiritu de Lucha: Compuesta por 4 preguntas y recoge la

actitud de confrontacion y optimismo ante la enfermedad.

-Desesperanza: Son 8 cuestiones que abordan Ia
existencia de sentimientos pesimistas y catastréficos ante el

proceso oncoldgico.

-Preocupacion Ansiosa: Estos 8 Items valoran la tendencia
a la preocupacién constante por el cancer, y los sentimientos de

miedo, aprehensién y tension.

-Fatalismo: Con 5 preguntas se describe la posible actitud

pasiva de resignacién ante el peor de los prondsticos posibles.

-Evitacién Cognitiva: Esta escala compuesta por 4

cuestiones, valora la tendencia a la distraccion y la actitud de no
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enfrentamiento con los aspectos relacionados con el

padecimiento oncoldgico.

Por tanto, el Mini- Mac queda constituido por 29
preguntas. Para ello se seleccionaron aquellas cuestiones que
disponian de un mayor peso factorial en el MAC, que fueron 16
y el resto fueron generadas a raiz de las nuevas investigaciones
realizadas por los autores en relacidon con el afrontamiento del
cancer, contemplando de un modo mucho mas exhaustivo la
escala de evitacion (152, 224). Estas cuestiones, se
estructuraron en 5 dimensiones o estilos de afrontamiento
diferentes y mantuvieron la estructura original de las opciones
de respuesta como una escala Likert de cuatro puntos posibles
que van desde “Nada que ver con usted” a “*“Mucho que ver con
usted”. Se considera que una mayor puntuacién en dichas
escalas implicaria una mayor tendencia a demostrar dicha
actitud (24, 223, 225). Este instrumento mantiene las
caracteristicas y propiedades psicométricas del MAC, por lo que
se constituye en una herramienta vdlida y fiable para la
medicion de la respuesta de afrontamiento a la enfermedad de

los pacientes oncoldgicos (Ver Anexo VI).

En relacion con dichas propiedades psicométricas, en la
validacién de este instrumento al contexto noruego realizada
por Bredal (2009) (224), se establece una comparacién de la
Consistencia Interna del Mini- Mac, a través del Coeficiente de

Cronbach, en distintos estudios de validacion de la prueba.
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TABLA 13.DATOS SOBRE CONSISTENCIA INTERNA DEL MINI-MAC APORTADOS
PORDIFERENTES ESTUDIOS

Espiritu de Lucha 0,21 0,76 0,65 0,50 0,46
Fatalismo 0,60 0,62 0,71 0,61 0,52
Desesperanza 0,83 0,87 0,83 0,86 0,87
Evitacion Cognitiva 0,82 0,74 0,65 0,76 0,82
Preocupacion Ansiosa 0,81 0,88 0,88 0,84 0,86

Independientemente de que esta prueba esté disefiada
especificamente para la valoracion de pacientes oncoldgicos,
gracias tanto a las bondades psicométricas y factoriales que
posee como por el interés que despierta la informacidén aportada
por esta prueba, el Mini-Mac ha sido utilizado en estudios con
otras poblaciones clinicas como por ejemplo, pacientes con
distrofia muscular, pacientes con HIV y pacientes que han
sufrido un infarto (223).

4.2.- DISENO:

El modelo tedrico que sustenta este estudio defiende la
idea de que vivir la experiencia de un cancer de laringe
avanzado y cuya primera opcién terapéutica es la
laringuectomia total, es una experiencia lo suficientemente
desestabilizadora como para que los pacientes puedan presentar
sintomas psicopatoldgicos de ansiedad, depresion y/o estrés
postraumatico. Sin embargo, tanto la aparicion de dichos

sintomas como la intensidad de los mismos se encontrarian

178

——
| —



IMPLICACIONES PSICOLOGICAS DE LA PERSONA LARINGECTOMIZADA 2010

directamente moduladas por la estructura de personalidad y el
tipo de estrategias de afrontamiento que empleen los pacientes.

En este trabajo se utiliza un disefio transversal que nos
permitirad valorar las principales diferencias entre los distintos
aspectos de interés entre un grupo de pacientes
laringuectomizados y otro de sujetos controles, que nos serviran
de referencia para determinar si los pacientes con cancer de
laringe avanzado se diferencian de la considerada poblacion
“normal”. Por otro lado, se realizardan unos analisis intragrupo
para el estudio en profundidad del grupo clinico, de cara a
detallar las caracteristicas mas definitorias de los distintos
momentos que se pueden establecer en el proceso de
recuperacion de la cirugia radical a la que han sido sometidos y

su repercusion en el bienestar del paciente.

A excepcion del momento de evaluacion, en un primer
momento no se controld ninguna variable, mas alla de los ya
citados criterios de inclusiéon para la seleccion de la muestra.
Dicha variable incluia a los encuestados en uno de los tres
subgrupos muestrales que forman el grupo clinico. A posteriori,
se decidid descartar a aquellos sujetos pertenecientes a los
grupos clinicos que padeciesen otras enfermedades graves como
VIH (un sujeto del grupo quirirgico), problemas coronarios o
diabetes de gravedad suficiente como para que pudiese afectar
a las valoraciones que el paciente pudiese hacer del impacto que
le haya podido suponer la laringuectomia radical (fueron 2
sujetos del grupo quirdrgico, 1 del en rehabilitacion y 5 del de
supervivientes). En el grupo de sujetos que no han padecido

una enfermedad oncoldgica, ademas se control6 que no
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hubiesen padecido ninguna enfermedad oncoldgica en ningun

momento de su vida.

4.2.1.- VARIABLES INCLUIDAS EN EL ESTUDIO

En cuanto al conjunto de \variables que fueron
consideradas podriamos estructurarlas del siguiente modo:

1.- Variables sociodemograficas: Incluye el estado civil de
los participantes, la estructura familiar, su nivel educativo, su

ocupacion y situacion laboral.

2.- Las variables descriptoras del estado de salud:
Contemplan la percepcion del estado de salud actual de los
participantes y en el caso de los grupos clinicos una descripcion
mas exhaustiva de su situacion fisica en relacion con las
consecuencias del tratamiento de la patologia laringea. También
se explord la historia de salud mental de los participantes. En
este apartado también se valoran las percepciones subjetivas
que tienen los pacientes tanto de su estado de salud vy

recuperacion.

3.- Variables relacionadas con las alteraciones del estado
de animo: Se incluyen los resultados obtenidos en las pruebas
para la valoracion de sintomatologia ansioso- depresiva (HADS),
sintomatologia de estrés post- traumatico (IES-R) y los datos
obtenidos a través de la valoracion subjetiva de la calidad de

vida y su afectacién a causa de la enfermedad.

4.- Variables moduladoras de dichas consecuencias: En
este apartado incluimos, por un lado, las puntuaciones

obtenidas en el EPQ-A en relacion con las siguientes
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dimensiones de personalidad: Neuroticismo, Extraversién, vy
Psicoticismo. Por otro lado, los resultados sobre las estrategias
de afrontamiento empleadas por los sujetos, conseguidos a
través del Mini- Mac y que son: Desesperanza, Espiritu de

Lucha, Preocupacién Ansiosa, Evitacién Cognitiva y Fatalismo.

4.2.2.- PROCEDIMIENTO:

Dividiremos este apartado en funcién de los pasos dados
en la realizacién de este trabajo. De este modo, en primer lugar
hablaremos del proceso de seleccién de sujetos, posteriormente
del sistema de correccion de las pruebas aplicadas vy
finalizaremos describiendo el disefo estadistico que se ha

planteado para poder concluir sobre los objetivos planteados.

4.2.2.1.- SELECCION DE LOS SUJETOS:

Dentro del grupo clinico nos esforzamos por contemplar los
tres momentos temporales mas significativos del proceso
terapéutico del cancer de laringe, esto es el primer impacto
producido por la laringuectomia total, el enfrentamiento a la
recuperacién del habla y la fase de supervivencia, lo que nos
llevd a poder plantear tres subgrupos dentro del grupo. De este
modo, el orden de evaluacion de los pacientes que constituyeron
el subgrupo quirdrgico, fue marcado por la fecha de ingreso en
el Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital Universitario
Virgen Macarena de Sevilla para ser sometidos a una
laringuectomia radical. Una vez comprobado que los pacientes

cumplian los requisitos de inclusibn y aceptaban
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voluntariamente entrar en el estudio, eran informados de los
objetivos y la metodologia. La evaluacién se iniciaba dos dias
después de la intervencidén y se realizaba en dos sesiones. La
primera sesidn se aplicaba la entrevista, el HADS y el IES-R,
mientras que en la segunda se aplicaba el EPQ-A y el Mini- Mac.
A pesar de que las pruebas estaban disefiadas para que fuesen
rellenadas por el paciente, en este grupo, la evaluacién fue
supervisada por un psicélogo formado en la evaluacion de estos
pacientes y las dificultades especificas que implica el hecho de
no poder comunicarse verbalmente.

Se contactd con los sujetos que componen el subgrupo II o
en rehabilitacion a través de la Asociacion Sevillana de Pacientes
Laringectomizados, quienes coordinan las Aulas de
Rehabilitacion Foniatrica de los tres principales hospitales de la
ciudad. De este modo, se solicitd la colaboracion voluntaria de
los asistentes a las clases de rehabilitacién del habla esoféagica,
en los Hospitales Universitarios Virgen Macarena y Virgen del
Rocio y que no hubiesen sido evaluados tras la cirugia radical de
laringe. Una vez explicado el proyecto, a aquellos pacientes que
quisieron colaborar voluntariamente se les facilitd la bateria en
un sobre con sello y la direccion a donde debia ser remitido,
para que lo reenviasen una vez cumplimentasen todas las

pruebas.

Para obtener los sujetos que integran el subgrupo III o de
supervivientes, contactamos con todas las Asociaciones de
Pacientes Laringectomizados de Andalucia para solicitar su
colaboraciéon. En este caso, el apoyo de la Asociacién Sevillana
fue de gran valia, puesto que el hecho de llevar trabajando con

ellos unos afios, facilitd que los presidentes de las demas
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provincias accediesen a colaborar. En este caso, se remitié a
cada provincia un total de 20 sobres con direccidon, franqueo
pagado y la bateria para que fuesen repartidos entre los

pacientes que cumplian los requisitos y quisiesen colaborar.

Por ultimo, el grupo II o control, fue constituido por
familiares y amigos de los miembros de la Unidad de Psicologia
Clinica del Departamento de Psiquiatria de la Universidad de
Sevilla y que cumplian los requisitos de inclusién. Del mismo
modo, se les facilitaron las baterias en sobres con los datos vy el
franqueo pagado para que pudiesen hacernos llegar sus
respuestas preservando de este modo, el anonimato y Ila

intimidad de las mismas.

Para controlar las variables extrafias que pudieran haber
escapado al control de los investigadores durante Ia
cumplimentacién de las baterias, hemos sido muy exigentes con
la calidad de las baterias devueltas por correo. Asi se han
descartado aquellas evaluaciones incompletas o en las que los
encuestados dejasen constancia de cualquier motivo que les
dificultase para responder. Esta segunda opcion se considero,
bien porque los propios sujetos evaluados pusiesen alguna
anotacion o bien porque encontrasemos marcadas mas de tres
preguntas en el mismo cuestionario con mas de una opcién de
respuesta. Al invalidar una prueba de la bateria se eliminaba

toda la evaluacion.

Después de este proceso, los grupos quedaron
definitivamente constituidos por 100 sujetos el grupo clinico,

distribuidos del siguiente modo: 35 sujetos en el subgrupo I, 23
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en el subgrupo II y 42 sujetos en el subgrupo III. Frente a los

55 sujetos sanos que componen el grupo II.

4.2.2.2.- CORRECCION DE LAS PRUEBAS Y
OBTENCION DE DATOS CODIFICADOS:

Para la correccion de la bateria testoldgica aplicada, se
procedid a la informatizacién de todas las respuestas dadas por
los sujetos, puesto que se ha realizado una correccion
automatizada de todas las pruebas. Antes de comenzar con este
apartado, queremos resaltar que las pruebas empleadas en
este estudio son en su mayoria de autoinforme. Por lo que
ninguna tiene capacidad para proporcionar un diagnostico
clinico. No obstante, si hacen alusion a aquellos sujetos con
mayor tendencia a recibirlos si se realizase una entrevista
diagndstica. No obstante, se emplearan expresiones del tipo
“Diagnéstico TEP”, “Caso de ansiedad/ Depresidon”, etc...., por lo
que queremos aclarar que éstas no hacen alusion, en ningun
caso, al diagnéstico clinico. Simplemente es la nomenclatura
elegida para discriminar estadisticamente a aquellos sujetos que
cumplen los requisitos que consideramos que indican la
existencia de una alteracion del rasgo valorado.

La entrevista no precisé ninguna correccién especifica. Si
bien, para el Inventario de Discapacidad de Sheehan (SDI),
incluido en la misma, se calculd la puntuacion de “Discapacidad”
sumando las puntuaciones facilitadas por los sujetos en las tres
primeras cuestiones de la prueba, que hacen alusion a la
interferencia del estado de salud del participante y sus sintomas

en el trabajo, la vida familiar y social. Por tanto, en relaciéon con
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esta prueba se trabajé con tres variables, que son la percepcién
de discapacidad, el estrés y el apoyo social percibido. Para
poder discriminar entre aquellos sujetos que presentaban una
percepcion de discapacidad mas significativa, para lo cual se
calculdé un intervalo en torno a la media aritmética del grupo
clinico y cuyos limites superiores e inferiores fueron calculados
sumandole y restadndole la desviacién tipica del grupo. Por lo
que se establecieron tres posibles categorias que nos
permitieron situar a los sujetos y valorar su percepcion, en

funcion de la comparacién con dichas puntuaciones.

Las puntuaciones directas obtenidas en el HADS se
ajustaron a los puntos de corte ofrecidos por los autores
originales (Zigmond y Snaith, 1983), segln las cuales
puntuaciones en las subescalas de depresion o de ansiedad
inferiores a 8 implicaban la no existencia de sintomas, de 8 a 10
nos informan de un caso dudoso y puntuaciones a partir de 11

nos avisa de la existencia de un caso (185).

Para la correccion del IES-R, se empled el “Procedimiento
del Sintoma”, empleado para el calculo de la prevalencia del TEP
en funcion de los criterios de la DSM-IV y a raiz de las
respuestas dadas por los pacientes en pruebas de autoinforme.
Este sistema de correccion ha sido utilizado en otros trabajos,

sobre todo en poblacion oncoldgica(10, 226-229)

Siguiendo este sistema de correccién recodificamos los
valores de las opciones de respuesta en funcion de los criterios
establecidos que, quedaron cuantificados del siguiente modo:

0.- Nunca; 1.- Rara vez; 3.- A veces; 5.- A menudo. En funcién
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de este procedimiento, se considerd que las puntuaciones

iguales o superiores a 3 serian consideradas como significativas.

De este modo, se pudo considerar cuantos items de cada
escala puntuaban de manera positiva y ajustarlos a las
exigencias diagndsticas de la DSM- 1V, es decir, con al menos
un item con puntuaciones iguales o superiores a 3 en la escala
de intrusion, se considera que se cumplia en dicho criterio; 2
items en dichas condiciones son necesarios para la escala de
activacién y 3 para la de evitacidén. Asi obtenemos el niumero de
criterios diagndsticos en los que puntian cada sujeto y por tanto
se puede establecer un posible diagnéstico. Siguiendo el sistema
seguido por Carlier y Gersons (1995) (230), aquellos casos en
los que se cumpliesen dos criterios diagnosticos han sido
considerados como TEP subclinico y con tres se considera que el
sujeto seria susceptible de recibir un diagndstico de TEP clinico
(82, 226-228, 230).

Para la valoracion del EPQ-A, se recodificaron los items en
funcién de que puntuasen las opciones de respuesta “si” o “no”
en la propuesta de correccién y se computaron en funcién de la
dimension de personalidad a la que pertenecian. Tras obtener
las puntuaciones directas (PD) de cada una de ellas, se
calcularon las puntuaciones centiles (PC), siguiendo los baremos
recogidos en el Manual de la version espafola, para poder
establecer comparaciones entre los grupos. Para evitar la
excesiva dispersion de los datos, se establecieron 3 puntos de
comparacién, aquellos que obtenian una PC inferior a 30 y que
se considerd que puntuaban bajo en el rasgo, los que obtenian

puntuaciones centiles entre 31 y 75 que se estableci6o fuesen
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tipificados como “normales” y los que puntuaron por encima de

75 que se considerd puntuaban alto en la dimension.

Para finalizar, la correccion del Mini-Mac se realizo el
computoé de las puntuaciones directas que correspondian a cada
estrategia evaluada y se trabajé con las puntuaciones directas
obtenidas. Como en esta prueba no se ha establecido ningln
punto de corte, para poder establecer la comparacion entre los
grupos se considerd la media aritmética de las puntuaciones
obtenidas en cada escala en el grupo oncolégico, como punto
central del intervalo que quedaba definido por la desviacién
tipica como limites inferior y superior. De este modo, se
clasificaron en tres posibles subgrupos de sujetos en funcién de
la correspondencia entre las puntuaciones obtenidas y los
intervalos definidos. El grupo control, se ajusté a los valores de

referencia del grupo oncoldgico.

Por otro lado y de cara a poder valorar, la intensidad de
uso y el niumero de estrategias que emplean cada sujeto, se
codificaron las puntuaciones directas obtenida en cada escala
dividiendo la puntuaciéon de cada estrategia entre el nimero de
preguntas que la componen, lo que generd las puntuaciones
equivalentes en significado a la escala Likert propuesta por la
prueba en nuestras puntuaciones directas. De este modo,
codificamos a cada sujeto en funcion de que usase cada
estrategia de afrontamiento "“nada”, “algo”, "“bastante” o
“mucho”. Posteriormente, reagrupamos dichos valores en dos
Unicas categorias, “escasa utilizacién” que reunia las opciones
“nada” y “algo” y por otro lado, “elevada utilizacién” que

integraba los valores "“bastante” y “mucho”. De este modo,
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pudimos valorar el nimero de estrategias que los pacientes
tienden a emplear con mayor frecuencia. Por tanto, las
estrategias de afrontamiento se abordaron desde las dos

perspectivas.

4.2.2.3.- ANALISIS ESTADISTICO:

En funcién de los objetivos planteados, este trabajo de
investigacién precisa hacer uso de pruebas estadisticas que
permitan realizar tanto un analisis descriptivo, como inferencial
de los datos recogidos. De este modo, el procedimiento
estadistico que se ha seguido ha contemplado los siguientes
pasos:

a.- Analisis descriptivo: La informacion recogida en la
entrevista inicial contemplaba, al mismo tiempo, variables de
tipo tanto cuantitativo como cualitativo, por lo que para trabajar
dichos datos se realizaron tanto andlisis a través de las medias
aritméticas como de las frecuencias relativas y absolutas de
dichas variables. Por otro lado y en el caso de las variables
medidas a través de pruebas estandarizadas, obtuvimos, en un
primer momento, valores cuantitativos como puntuaciones
directas que, bien a través de los propios baremos de las
pruebas o bien a través de la creacion de intervalos en funcion
de las puntuaciones medias obtenidas, se convirtieron en
valores cualitativos. Dichos datos se trabajaron, por tanto, a

través de sus distribuciones de frecuencias.

b.- Estudio inferencial: Para lograr conclusiones en relaciéon
con los objetivos no descriptivos, se emplearon principalmente

estudios de comparaciones grupales que en funcién de que se

188

——
| —



IMPLICACIONES PSICOLOGICAS DE LA PERSONA LARINGECTOMIZADA 2010

tratase de variables cualitativas o cuantitativas, se realizaron a
través del estadistico Chi cuadrado o de la comparacién de
medias. Para los estudios post- hoc se empled el estadisitico
HSD de Tuckey y para el analisis de las correlaciones existentes
entre dichas variables recurrimos al coeficiente de correlacién de
Pearson. Al pretender concluir sobre la potencial existencia de
mas de un cuadro psicopatoldgico identificable en la muestra
clinica, se realiz6 un analisis factorial exploratorio que, al no
confirmar la existencia de mas de un factor, no precisé que se
definiese ningun método de rotacion de factores. Del mismo
modo, para tratar de esclarecer el tipo de relacion existente
entre nuestras variables moduladoras, se realizd un analisis de

regresion lineal.

Para la comprobacién del objetivo principal de este
trabajo, es decir, la consecucién de un perfil en funcion de las
caracteristicas de personalidad y afrontamiento que hace mas
vulnerable a los pacientes laringectomizados a padecer
alteraciones del estado de animo, se realizd un analisis
discriminante. Con el fin de que las variables que se
seleccionaran como resultados de esta prueba, nos informaran
de aquellas caracteristicas de los pacientes que les llevan a ser
mas fragiles, desde un punto de vista psicoldégico, para

enfrentar dicha experiencia quirdrgica.
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Para la exposicion de los resultados obtenidos
procederemos a describir, en primer lugar, aquellos referentes a
los instrumentos de evaluacion utilizados, comenzando con la
entrevista semiestructurada elaborada para esta investigacién, y
en la que basicamente se recogen los datos sociodemogréaficos,
la historia de salud general, la discapacidad percibida y la
valoracién subjetiva de la calidad de vida. Continuaremos con
los resultados obtenidos en relacion con los niveles de ansiedad
y depresidon evaluados a través del HADS y la sintomatologia
propia del trastorno por estrés postraumatico valorada a través
del IES-R y para finalizar se presentara los datos resultantes
sobre las medidas de personalidad, a través del EPQ-A vy las
estrategias de afrontamiento recogidas en el MINI-MAC.
Posteriormente procederemos a presentar los resultados de los
analisis estadisticos destinados a establecer la posible existencia
de relaciones entre las variables dependientes e independientes

de esta investigacion.

Para cada uno de estos apartados, comenzaremos
describiendo los analisis comparativos realizados entre el grupo
de pacientes laringuectomizados y el de sujetos sanos para, a
continuacién, pasar a la descripcién y analisis de las diferencias
encontradas entre los distintos subgrupos clinicos (analisis

intragrupo).

193

——
| —



RESULTADOS

5.1.- RESULTADOS OBTENIDOS EN LA ENTREVISTA
SEMIESTRUCTURADA.

5.1.1.- DATOS SOCIO-DEMOGRAFICOS

5.1.1.1. ANALISIS DESCRIPTIVOS Y
COMPARATIVOS DE LOS DATOS SOCIODEMOGRAFICOS ENTRE
LOS GRUPOS CLINICO Y CONTROL.

En cuanto al estudio de las caracteristicas
sociodemograficas propias del grupo compuesto por pacientes
laringuectomizados, en adelante “grupo clinico” (N=100) y el de
sujetos que no padecen ninguna patologia oncoldgica y por
tanto estan libres de las consecuencias de los tratamientos
(N=55), a partir de ahora “grupo control” obtenemos los

siguientes resultados:

TABLA 14: (;OMPARACI(')N DE LOS DATOS SOCIODEMOGRAFICOS DE LOS
GRUPOS CLINICO Y CONTROL.

Solteros 7 7 2 3,6
Casados/
ESTADO : 84 84 51 92,7
En pareja 2,56 3 0,463
CIVIL i
Separ/Divor 3 3 1 1,8
Viudos 6 6 1 1,8
Solo 9 9 2 3,7
Con pareja 39 39 14 25,9
Con pareja e
43 43 34 44,2
hijos
CONVIVE 6,43 4 0,169
Pareja/
5 5 3 5,6
hijos/otros
Padres/
4 4 1 1,9
hermanos
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TABLA 14: C,OMPARACI(’)N DE LOS DATOS SOCIODEMOGRAFICOS DE LOS
GRUPOS CLINICO Y CONTROL.

CARGA Si

FAMILIAR

Obr. no cual 64 69,6 5 9,4
Obr.

5 5,4 11 20,8
Cualificado
Adm. Y113 14,1 17 32,1

PROFESION apoyo ! ! 55,38 4 0,0001

Puestos

5 5,4 18 34
Intermedios
Fuerzas

5 5,4 2 3,8
Seguridad

Provincia
67 66,3 45 90
Sevilla
RESIDE EN 9,77 1 0,001
Otras
o 34 33,7 5 10
provincias

Como se comprueba en la Tabla 14, la edad media de los

sujetos de ambos grupos se sitla alrededor de los 60 afios, con

un rango comprendido entre los 45 y los 79 anos en el grupo
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clinico y los 49 y los 79 afios en el grupo control. No se
producen diferencias estadisticamente significativas entre

ambos grupos.

En cuanto al estado civil, tanto en el grupo de sujetos
laringuectomizado como en el de controles la mayor parte de los
sujetos (mas del 80%) estan casados o conviven con una pareja
estable. Consecuentemente son escasos los porcentajes de
sujetos solteros (el 3,6% vy el 7%), viudos (el 1,8% vy el 6%) o
separados (el 1,8% y el 3%). En consonancia con estos datos,
encontramos en ambos grupos un predominio de sujetos que
conviven con su pareja, siendo comparativamente mayor el
porcentaje de sujetos del grupo control que conviven, ademas
de con su pareja, con sus hijos (43% de clinicos y el 44,2% de
controles). El resto de la muestra vive bien con padres y/o
hermanos (el 4% de clinicos y el 1,9% de controles) o solos (el
9% de clinicos y el 3,7% de controles). La mayor tendencia en
el grupo control a convivir con hijos puede justificar, al menos
en parte, e que se hayan ©producido diferencias
estadisticamente significativas en la carga familiar que soportan
si bien, en ambos grupos es pequeino el porcentaje de sujetos
que cuidan de familiares dependientes o menores de edad (6%

de los sujetos oncoldgicos versus el 13% de los sanos).

En el lugar de residencia, comprobamos como ambos
grupos viven mayoritariamente en la provincia de Sevilla (el
66,3% de los oncoldgicos y el 90% de los sanos) pero en el
grupo control encontramos un mayor porcentaje de sujetos que
proceden del resto de las provincias de Andalucia o de
Extremadura, produciéndose de esta manera, una diferencia

estadisticamente significativa.
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También  encontramos  diferencias  estadisticamente
significativas en la variable “nivel de estudios”, ya que los
sujetos controles presentan un mayor nivel educativo (el 53,7%
versus el 9% de los clinicos tienen estudios universitarios). En
estrecha relacion con esta distribucién, se producen también
diferencias estadisticamente significativas en la ocupacién
profesional. De manera que, la mayor parte de los sujetos que
componen el grupo clinico (el 69,6%) se dedican a trabajos
basicos u oficios (agricultura, carpinteria, albafiileria, etc...),
mientras que los controles se dedican preferentemente a
trabajos administrativos, ocupan puestos intermedios en sus
empresas o realizan trabajos especializados (lo que supone el

86,5% de esta muestra).

En relaciéon con la situacion profesional, destacar que el
78,4% de los pacientes laringuectomizados se encontraban
jubilados en el momento de la evaluacidn mientras que en el
grupo de sujetos controles, este porcentaje desciende al 25,5%,
con un claro predominio de sujetos activos laboralmente. Por
ello se han producido diferencias estadisticamente significativas

en esta variable.

5.1.1.2. ANALISIS DESCRIPTIVOS Y COMPARATIVOS
DE LOS DATOS SOCIODEMOGRAFICOS ENTRE LOS SUBGRUPOS
CLINICOS: QUIRURGICO, EN REHABILITACION Y
SUPERVIVIENTES.

Los tres subgrupos que se derivan del grupo clinico en funcion
del momento en que fueron evaluados los sujetos que lo

componen, serian el que a partir de este momento se
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denominara “Grupo Quirurgico”, formado por sujetos evaluados
justo después de la cirugia radical (N=35); el “Grupo Rehab.”,
compuesto por sujetos que una vez finalizado los tratamientos
activos contra la enfermedad se encontraban en fase de
rehabilitacién foniatrica (N=23); y el “Grupo Superv.”,
constituido por sujetos que llevaban mas de 5 afios sin indicios
de actividad oncoldégica, pero que mantienen el estoma
permanente consecuencia de la cirugia (N=42). Asi, los
resultados obtenidos en la descripcion y posterior comparacion
entre dichos grupos nos informan en relacion con las variables
sociodemograficas (Tabla 15), que son escasas las diferencias
estadisticamente significativas encontradas entre los tres
subgrupos, circunscrita tan soélo al lugar de residencia de las
muestras (Tabla 15), donde el subgrupo quirdrgico procede casi
integramente de la provincia de Sevilla mientras que los otros
dos subgrupos proceden tanto de Sevilla como de otras
capitales andaluzas o de Extremadura (en el apartado de
material y método ya comentdbamos el procedimiento de
seleccion de cada uno de estos subgrupos, que ha generado

estas diferencias). De este modo, los resultados obtenidos son:

TABLA 15: COMPII\RACI(')N DE LOS DATOS SOCIODEMOGRAFICOS DE LOS
SUBGRUPOS CLINICOS: QUIRURGICOS, EN REHABILITACION Y
SUPERVIVIENTE.

Solteros 4 (11,4%) 0 3 (7,1%)

Casados/En
ESTADO | pareja

CIVIL Separado/Div
orciado

Viudos 1(2,9%) 4 (17,4%) 1 (2,4%)

28 (80%) 19 (82,6%) | 37 (88,1%)

10,81 | 6 | 0,094
2 (5,7%) 0 1 (2,4%)
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TABLA 15: COMPARACION DE LOS DATOS SOCIODEMOGRAFICOS DE LOS
SUBGRUPOS  CLINICOS: QUIRURGICOS, EN  REHABILITACION Y
SUPERVIVIENTE.

CARGA 3(88%) | 2(83%) | 1(24%)

FAMILIAR

32 (91,2%) | 22 (91,7%) | 41 (97,6%)

Obr. no cual 24 (68,6%) | 13 (68,4%) | 27 (11,1%)
Obr o o o
Cualificado 1 (2,9%) 2(10,5%) | 2 (5,3%)

PROFESION | Adm y apoyo 8 (22,9%) 2 (10,5%) 3 (7,9%) 8,18 | 8 0,415

Puestos
Intermedios

2 (5,7%) 1 (5,3%) 2 (5,3%)

Fuerzas

0 1(5,3%) | 4 (10,5%)

Seguridad

Provincia
Sevilla
Otras
rovincias

2 (94,1%) | 13 (54,2%) | 22 (51,2%
RESIDE 32 (94,1%) | 13 (54,2%) (51,2%)

17,77 | 2 | 0,0001

2 (5,9%) | 11 (45,8%) | 21 (48,8%)

61,05(8,8) 63,48(5,9) | 2,13 | 3 | 0,099

64,09(10,4
)
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En cuanto al analisis de las diferencias encontradas en el
lugar de procedencia de los sujetos, encontramos que al ser
Unicamente el grupo quirdrgico integramente procedente de la
provincia de Sevilla, justifica la significacion estadistica

encontrada, como a continuacion se expone:

TABLA 15.a: ANALISIS POST-HOC DE LA VARIABLE “RESIDE EN"

G. Rehabilitacion G. Superviviente
G. Quirdrgico X? = 12,91; p= 0,0001 X% = 16,72; p= 0,0001
G. Rehabilitacion X% = 0,05; p= 0.508

Asi pues los tres subgrupos se caracterizan por estar
mayoritariamente casados, convivir con sus esposas y/o hijos,
no tener a su cargo menores de edad, poseer un nivel cultural
bajo o medio-bajo, haber ejercido su actividad laboral como
obreros no cualificados y, en el momento de la evaluacion, estar

jubilados.

5.1.2.- HISTORIA DE SALUD GENERAL

Dentro de este apartado, analizaremos las variables
relacionadas con las enfermedades que los sujetos de ambas
muestras declaran padecer, la existencia de trastornos
mentales, su naturaleza y tratamiento, la percepcién del estado
de salud y los principales problemas que se derivan de la

enfermedad y/o de sus tratamientos

5.1.2.1. ANALISIS DESCRIPTIVO Y COMPARATIVO DE
LA HISTORIA DE SALUD GENERAL ENTRE LOS GRUPOS CLINICO
Y CONTROL.
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En primer lugar se presentan los resultados obtenidos en

la comparacion entre los dos grandes grupos muestrales:

TABLA 16: ANALISIS DESCRIPTIVO Y COMPARATIVO DEL “ESTADO DE SALUD

GENERAL” DE LOS GRUPOS CLINICO Y CONTROL

GRUPO GRUPO
VARIABLES CLINICO. CONTROL. Valor g.I P
N % N %o
éPadece Si 36 | 35,6 | 18 | 32,7
alguna 0,13 1 0,427
enfermedad? | No 65 | 64,4 | 37 | 67,3
Cancer Laringe 6 16,7 0 0
Cardiovascular 11 30,6 8 44 .4
Osteoarticulares 3 8,3 0 0
Endocrinos 8 22,2 2 11,1
éQué
- . Respiratorios 3 8,3 3 16,7
enfermeda
Higado 0 0 1 5,6 10,80 | 8 0,213
padece?
Estomago 0 0 1 5,6
Urinarios 3 8,3 2 11,1
Necesita control
) 2 5,6 1 5,6
medico frec.
Necesidad Si 13 12,7 4 7,3
Tto. 1,10 1 0,220
. No 89 | 87,3 | 51 | 92,7
Psiquiatrico
Cuadro Depresivo 4 36,4 2 50
Cuadro de
éQué 1 9,1 2 50
Ansiedad
problema
i Dependencia al 3,01 4 0,556
psicoloégico 3 27,3 0 0
Alcohol
ha padecido?. ;
Estres 1 9,1 0
Otros Problemas 2 18,2 0
éQué Antidepresivo 6 54,5 2 50
tratamiento Ansiolitico 3 27,3 2 50
1,19 2 0,220
le fue
. Mixto 2 11,2 0 0
prescrito?
éComo Malo 15 | 14,9 7 12,7
percibe su Normal 34 | 33,7 | 22 40
0,639 | 2 0,727
estado de
Bueno 52 | 51,5 | 26 | 47,3
salud actual?
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TABLA 16: ANALISIS DESCRIPTIVO Y COMPARATIVO DEL “ESTADO DE SALUD

GENERAL"” DE LOS GRUPOS CLiNICO Y CONTROL
Alteracion de vida

9 10,7 15 36,5
cotidiana

Problemas Mal pronéstico vy

derivados de otras
22 26,2 14 34,1

la complicaciones

o 32,14 | 4 | 0,0001
enfermedad medicas
que padece o | Sufrimiento 6 7,1 8 19,5

ha padecido Probl.
’ 37 44 0 0
Comunicacion

Ninguno 10 11,9 4 9,8

De entre los datos recogidos en este apartado (tabla 16),
resulta especialmente llamativo que no se produzcan diferencias
estadisticamente significativas en el porcentaje de sujetos que
manifiestan que padecen algun tipo de enfermedad crénica. Asi
el 64,4% de los pacientes clinicos y el 67,3% de los controles
afirman que no padecen ningun tipo de enfermedad. Tampoco
aparecen diferencias estadisticamente significativas cuando
analizamos la distribucion por tipo de enfermedades, siendo las
enfermedades cardiovasculares las mas prevalente en ambos
grupos (30,6% de los pacientes oncoldgicos y el 44,4% de los
sujetos sanos). Teniendo en cuenta que estos datos se recogen
de la entrevista y no de la historia clinica de los pacientes,
habra que reflexionar sobre los motivos que han llevado a que
tan sélo el 16,7% de los sujetos del grupo clinico afirmen

padecer un cancer de laringe.

En cuanto al analisis del estado de la Salud Mental y
centrandonos en el grupo clinico, encontramos que Unicamente
13 de ellos (12,7%) afirman haber precisado tratamiento

psiquiatrico alguna vez. De forma similar, 4 de los sujetos
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(7,3%) que componen el grupo control refieren haberlo
necesitado. No se producen tampoco diferencias
estadisticamente significativas cuando analizamos el tipo de
trastorno que manifiestan haber padecido, siendo en ambos
grupos el mas prevalente el de naturaleza depresiva (el 36,4%
de los sujetos del grupo clinico que manifestaron haber recibido
tratamiento psiquiatrico versus el 50% del grupo control).
Aunque se trate de un nuUmero pequefio de sujetos,
consideramos destacable que en el grupo de sujetos
laringuectomizados el segundo trastorno reconocido mas
prevalente haya sido la dependencia al alcohol. En cuanto al
tratamiento recibido, ha sido el antidepresivo el mas prescrito
en el grupo clinico, mientras que en el grupo control se

distribuye de manera simétrica entre éste y el ansiolitico.

Al valorar el impacto subjetivo de la enfermedad,
encontramos que aproximadamente la mitad de sujetos de
ambos grupos consideran que su estado de salud es “bueno o
muy bueno” (el 51,5% del grupo clinico y el 47,3% de los
controles), y que menos del 15% de la misma lo valora como
“malo o muy malo” (el 14,9% de los clinicos y el 12,7% de los
controles). Una vez mas, no se han producido diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos en relacién

con la valoracion subjetiva de su estado de salud.

Las diferencias que aparecen en la valoraciéon que los
sujetos realizan de aquellos aspectos que mas les angustian
debido a su enfermedad, se encuentran fundamentalmente
motivadas por el elevado porcentaje de  sujetos

laringuectomizados que  destacan los problemas de
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comunicacion (el 45,2% de éstos versus el 0% de los sujetos

controles).

5.1.2.2. ANALISIS DESCRIPTIVO Y
COMPARATIVO DE LA HISTORIA DE SALUD GENERAL ENTRE
LOS SUBGRUPOS CLINICOS: QUIRURGICO, EN

REHABILITACION Y SUPERVIVIENTE.

En la tabla 17 se muestran los resultados obtenidos por los
subgrupos de pacientes quirdrgicos, en rehabilitacién vy
supervivientes en las distintas variables incluidas en el apartado

“Estado de Salud General”

TABLA N° 17: ANALISIS DESCRIPTIVO Y COMPARATIVO DEL “ESTADO DE
SALUD GENERAL” DE LOS SUBGRUPOS CLINICOS: QUIRURGICO (QUIRUR)

REHABILITACION (REHAB) Y SUPERVIVIENTE (SUPERV)

QUIRUR REHAB SUPERV
VARIABLES Valor | gl P
N % N % N %
éPadece i
Si 16 | 45,7 8 33,3 12 | 28,6
alguna 2,51 2 0,284
enfermedad? No 19 | 54,3 16 66,7 30 | 71,4
Cancer
6 37,5 0 0 0 0
Laringe
Cardiovas
3 18,8 1 12,5 7 58,3
cular
Oseoartic
0 0 1 12,5 2 16,7
. P ulares
éQue
Endocrino
enfermedad 4 25 3 37,5 1 8,3 22,92 | 1 0,003
s
2
ik Respirato
) 0 0 2 25 1 8,3
rios
Urinarios 2 12,5 0 0 1 8,3
Nec.
control 1 63 | 1| 125 | 0 | o
médico g g
frec.
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TABLA N° 17: ANALISIS DESCRIPTIVO Y COMPARATIVO DEL “ESTADO DE

SALUD GENERAL” DE LOS SUBGRUPOS CLINICOS: QUIRl:lRGICO (QUIRUR)
REHABILITACION (REHAB) Y SUPERVIVIENTE (SUPERYV)
Necesidad SI 6 17,1 4 16,7 3 7
Tto. 2,22 2 0,328
L NO 29 | 82,9 | 20 83,3 40 | 93,3
Psiquiatrico.
C.
2 33,3 2 66,7 0 0
Depresivo
< 1 | 16,7 | O 0 0 0
éQué Ansiedad ‘
problema Depend.
: . 1 16,7 1 33,3 1 50 5,50 8 0,703
psicolégico ha | Alcohol
padecido?. Estrés 1 16,7 0 0 0 0
Otros
Problema 1 16,7 0 0 1 50
3
: , Antidepre
éQue , P 3 50 2 | 66,7 1 50
sivo
tratamiento le _ 2,13 4 0,710
Ansiolitico 2 33,3 0 0 1 50
ito?
fue prescrito? —gr s 16,7 333 | 0 | 0
¢Como Malo 9 | 257 | 4 | 167 | 2 | 48
percibe su
Normal 10 | 28,6 | 12 50 12 | 28,6 | 1185 | 4 0,002
estado de ¢
salud actual? Bueno 16 | 45,7 8 33,3 28 | 66,7
Alteracion
vida 5 16,7 3 15 1 2,9
cotidiana
Mal
Problemas prondstic
derivados de oy 4 13,3 5 25 13 | 38,2
complicac
la .
iones. 18,69 | 8 0,002
enfermedad —
Sufrimien
ha padecido EeEEr
s de
. 17 56,7 9 45 11 32,4
comunica
cion
Ninguno 2 6,7 0 0 8 23,5
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Comprobamos que se producen diferencias
estadisticamente significativas en las variables relacionadas con
las enfermedades crénicas que padecen, la percepcion del
estado de salud y la valoracién de los principales problemas
debido a la enfermedad. Los analisis post-hoc (tabla 17.a)
muestran que el subgrupo de supervivientes presenta mayores
tasas de enfermedad cardiovascular, mejor valoracion de su
estado de salud y le angustia menos los problemas de
comunicacion y mas la evolucién de la enfermedad que a los
sujetos de los subgrupos quirdrgico y en rehabilitacion (a

excepcion de las enfermedades fisicas en las que tan sélo hay

diferencias estadisticamente significativas con el

quirargico).

TABLA 17.a: ANALISIS POST-HOC DE LAS VARIABLES CON DIFERENCIAS
ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVAS EN HISTORIA DE SALUD GENERAL

1.- VARIABLE “"ENFERMEDADES CRONICAS QUE PADECE”

subgrupo

G. Rehabilitacion

G. Superviviente

G. Quiruargico

X?= 10,66; p= 0,099

X*=13,43; p= 0,037

G. Rehabilitacion

X*= 7,67 ; p= 0,175

2.- VARIABLE “PERCEPCIO

N SUBJETIVA DEL ESTADO DE SALUD”

G. Rehabilitacion

G. Superviviente

G. Quirdargico

X?>= 2,81; p= 0,244

X2= 7,33; p=0,026

G. Rehabilitacion

X’= 7,42; p=0,024

3.- VARIABLE “"PRINCIPALES PROBLEMAS DEBIDO A LA ENFERMEDAD"”

G. Rehabilitacion

G. Superviviente

G. Quiruargico

X%= 3,40; p=0,492

X*’= 12,44; p=0,014

G. Rehabilitacion

X’=10,85; p= 0,028

206



IMPLICACIONES PSICOLOGICAS DE LA PERSONA LARINGECTOMIZADA 2010

5.1.3.- VALORACION DE LA DISCAPACIDAD
PERCIBIDA (Sheehan, 1986)

Esta prueba que aporta una pobre fiabilidad en cuanto a la
calidad de las medidas que ofrece, sbélo se empleara como
medida descriptiva debido a su brevedad y a la poca
consistencia que demuestra tener, como a continuacion se

puede comprobar:

TABLA 18: ESTUDIO DE FIABILIDAD DEL INDICE DE DISCAPACIDAD
PERCIBIDA DE SHEEHAN EN LA MUESTRA DE ESTUDIO.

Discapacidad ( 3 Items) 0,611

Al hacer el anélisis diferencial de estas medidas en funcién
de los grupos de estudio, en esta ocasién encontramos que, la
prueba es muy poco efectiva en el grupo de pacientes
laringuectomizados, mientras que en el de los controles si se
obtienen una adecuada consistencia interna por lo que soélo
puede considerarse su validez en el segundo. En la siguiente

tabla se muestran dichos datos:

TABLA 18.a: ESTUDIO DE FIABILIDAD DEL INDICE DE DISCAPACIDAD DE
SHEEHAN EN FUNCION DE LOS GRUPOS MUESTRALES.

Discapacidad ( 3 Items) 0,511 0,900

5.1.3.1. ANALISIS DESCRIPTIVO Y
COMPARATIVO EN EL INDICE DE DISCAPACIDAD PERCIBIDA
ENTRE LOS GRUPOS CLINICO Y CONTROL.
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En este apartado se valora la percepciéon de discapacidad
que tienen los sujetos que participan en este estudio, a través
del indice de Sheehan (1986). El andlisis estadistico realizado
(Tabla 19) nos indica que los sujetos laringuectomizados
presentan puntuaciones medias mas elevadas que los sujetos
del grupo control, asi como mayores interferencias en las areas
laboral y social. Hemos de sefialar que este analisis hay muchos
datos perdidos ya que son numerosos los sujetos controles que

refieren no padecer ninguna enfermedad ni limitacion.

TABLA 19: ANALISIS DESCRIPTIVO Y COMPARATIVO DEL “INDICE DE

DISCAPACIDAD” DE SHEEHAN DE LOS GRUPOS CLINICO Y CONTROL.

GRUPO GRUPO
Variables CLINICO. | CONTROL. | Vvalor | g.l p
N | % | N %
Nada-Leve 38 | 42,7 | 20 | 74,1
P Moderado 71 79 | 4| 148 | 12,64 | 2 | 0,002
laboral
Marcado- 44 | 49,4 | 3 | 111
Extremo
Nada- Leve 47 | 48,5 | 21 | 75
Perjuicio | 4y derado 26| 268 | 6 | 21,4 | 792 | 2 | 0,019
Social
Marcado- 24 | 247 | 1| 36
Extremo
Nada- Leve 64 | 64,6 | 22 | 84,6
F;e”‘?'.c'o Moderado 20| 202 | 4 | 154 | 538 | 2 | 0,068
amiliar
Marcado- 15 15,2 0 0
Extremo
Nada-Leve 47 50 19 | 44,2
Estres por | w0 derado 17 | 18,1 | 19 | 44,2 | 12,60 | 2 | 0,002
discapacidad
- 30| 31,9 | 5 | 11,6
extremo
Nada-Leve 4 4,3 8 22,2
Percepcion | vy derado 5| 53 | 7 | 19,4 | 18,01 | 2 | 0,0001
apoyo social
SErEEEo- 85 | 90,4 | 21 | 58,3
Extremo
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TABLA 19: ANALISIS DESCRIPTIVO Y COMPARATIVO DEL “INDICE DE

DISCAPACIDAD” DE SHEEHAN DE LOS GRUPOS CLINICO Y CONTROL.

Inferior Media 23 23,1 11 39,3
Percepcion | i 59 | 59,6 | 17 | 60,7 | 6,91 2 | 0,032
discapacidad
Superior Media 17 17,2 0 0
Media Media F g.l p
Puntuacion Total (d.t) (d.t-)
7,16 (3,2) | 5,07(2,2) | 10,05 | 1 | 0,002

Dado que esta escala no dispone de punto de corte que
nos permita detectar el porcentaje de sujetos que perciban un
elevado grado de discapacidad, hemos decidido distribuir la
muestra en tres niveles en funcién de la puntuacion media
mas/menos la desviacion tipica del grupo de sujetos
oncoldgicos. Asi, el grupo inferior a la media esta constituido por
las puntuaciones comprendidas entre el 0 y 3, el grupo con
puntuaciones medias el comprendido entre el 4 y 10 y el grupo
superior a la media por las puntuaciones superiores a 10. Hay
un mayor porcentaje de sujetos controles que presentan
puntuaciones inferiores a la media (el 39,3% versus el 23,1%
de los clinicos) mientras que hay mayor porcentaje en el grupo
clinico que presentan puntuaciones superiores a la media
(17,2% versus 0% de los sujetos controles). Estas diferencias

alcanzan niveles de significacidon estadistica.

Resultados similares obtenemos cuando analizamos el
estrés que genera la enfermedad y sus secuelas terapéuticas.
De esta manera, en el grupo clinico encontramos mayor nimero
de sujetos que lo valoran como marcado o extremo (31,9%
frente al 11,6%), lo que genera diferencias estadisticamente

significativas. No obstante, hemos de resaltar que el 50% de los
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sujetos  laringuectomizados considera que el estrés

experimentado es “ninguno” o “leve”.

En el Ultimo aspecto contemplado por esta prueba, la
percepcion del apoyo social recibido, también se han producido
diferencias estadisticamente significativas, si bien en esta
ocasion son debidas a la percepcién de disponer de un elevado
nivel de apoyo social del grupo clinico (el 90,4% de este grupo
lo valora como muy bueno o perfecto versus el 58,3% del grupo
control). En sentido inverso, el 22,2% de los controles califican
su apoyo social como “ninguno o muy poco” en contraposicion al

4,3% de los sujetos clinicos.

5.1.3.2. ANALISIS DESCRIPTIVO Y
COMPARATIVO EN EL INDICE DE DISCAPACIDAD PERCIBIDA
ENTRE LOS SUBGRUPOS CLINICOS: QUIRURGICO, EN
REHABILITACION Y SUPERVIVIENTE.

El anadlisis de los resultados obtenidos en la escala de
discapacidad por los tres subgrupos clinicos (Tabla 20) revela la
existencia de diferencias estadisticamente significativas en todas
las puntuaciones consideradas a excepcion de la percepcién del
apoyo social, ya que practicamente la totalidad de los sujetos de
los tres subgrupos consideran disponer de un elevado nivel de
apoyo.

TABLA 20: ANALISIS DESCRIPTIVO Y COMPARATIVO DEL “INDICE DE
DISCAPACIDAD PERCIBIDA” DE SHEEHAN DE LOS SUBGRUPOS CLINICOS:

QUIR(IRGICO, REHABILITACION Y SUPERVIVIENTES

QUIRUR REHAB SUPERV
Variables Valor | g.l. P
N % N % N %
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TABLA 20: ANALISIS DESCRIPTIVO Y COMPARATIVO DEL “INDICE DE
DISCAPACIDAD PERCIBIDA” DE SHEEHAN DE LOS SUBGRUPOS CLINICOS:

QUIRURGICO, REHABILITACION Y SUPERVIVIENTES

Nada-Leve | 23 69,7 6 30 9 25
Perjuicio
] Moderado 2 6,1 1 5 4 11,1 16,59 | 4 |0,002
laboral Marcado-
8 24,2 13 65 23 63,9
Extremo
Nada-Leve | 21 61,8 5 20,8 | 21 53,8
Perjuicio
J- Moderado 6 17,6 7 29,2 | 13 33,3 15,65 | 4 |0,004
Social Marcado-
7 20,6 12 50 5 12,8
Extremo
Nada-Leve | 26 | 76,5 9 (37,5| 29 | 70,7
Perjuicio
J“ Moderado 1 2,9 10 (41,7 | 9 22 17,090 | 4 |0,002
familiar Marcados
7 20,6 5 20,8 3 7,3
Extremo
Nada-Leve | 20 62,5 6 25 21 55,3
Estrés por i
" l_) Medio 3 9,4 6 25 8 21,1 9,78 4 0,044
iscapacidad T
9 28,1 12 50 9 23,7
Extremo
Nada-Leve | O 0 2 8,3 2 5,3
Percepcion
ST Medio 0 0 2 8,3 3 7,9 5,48 4 | 0,241
. Marcado-
social 32 | 100 | 20 | 83,3| 33 | 86,8
Extremo
Inferior
: 10 29,4 4 16,7 | 9 22
media
Percepcién | En la
21 61,8 9 37,5 | 29 70,7 | 19,05 | 4 |0,001
discapacidad | Media
Superior
3 8,8 11 | 45,8 3 7,3
Media
Media Media Media
F g.l. P
) (d.t) (d.t.) (d.t.)
Puntuacion Total 8 83
6,20 (2,85) ' 6,97 (3,15) | 5,02 2 /0,008
(3,52)
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Los analisis post-hoc (tabla 20.a) muestran que es el
subgrupo de pacientes en rehabilitacion el que presenta
diferencias estadisticamente significativas con los otros
subgrupos en la mayor parte de las variables analizadas. Asi,
presentan mayor puntuacion media, mayor porcentaje de
sujetos con puntuaciones superiores a la media, con marcada
afectacion en las areas social y familiar asi como mayor
percepciéon de estrés por discapacidad. También se han
producido diferencias entre el subgrupo de sujetos superviviente
con el quirdrgico en la valoracién que efectian de la afectacion
en el area laboral (mayor porcentaje en el primer subgrupo de
sujetos con afectacion marcada) y familiar (mayor porcentaje de

sujetos supervivientes sin afectacién de esta area).

TABLA 20.a: ANALISIS POST- HOC DE LAS VARIABLES QUE PRESENTAN

DIFERENCIAS ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVAS EN EL “INDICE DE
DISCAPACIDAD PERCIBIDA” DE SHEEHAN.

1.- Puntuaciones medias

G. Rehabilitacion G. Superviviente
G. Quirirgico HSD Tukey= 2,62; p= 0,006 | P T”"%V5=4g'730; p=
A2 HSD Tukey= 1,857; p=
G. Rehabilitacion 0,061

2.- Distribucion en funcion de puntuaciones superiores, inferiores o en la
media

G. Rehabilitacion G. Superviviente
G. Quirlrgico X%=10,53; p= 0,005 X%*=0,619; p= 0,734
G. Rehabilitacién X*= 13,498; p= 0,001

3.- VARIABLE “Afectacion del area laboral”

G. Rehabilitacion G. Superviviente
G. Quirlrgico X*=8,83 ; p=0,012 X?= 13,94 ; p=0,001
G. Rehabilitacién X*= 0,66 ;p=0,719
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TABLA 20.a: ANALISIS POST- HOC DE LAS VARIABLES QUE PRESENTAN

DIFERENCIAS ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVAS EN EL “INDICE DE
DISCAPACIDAD PERCIBIDA” DE SHEEHAN.

4.- VARIABLE “Afectacio

n del area social”

G. Rehabilitacion

G. Superviviente

G. Quirurgico

X*=9,80 ; p=0,007

X’= 2,58 ; p= 0,275

G. Rehabilitacion

X*= 11,61 ; p= 0,003

5.- VARIABLE “Afectacio

n del area familiar”

G. Rehabilitacion

G. Superviviente

G. Quirudrgico

X*= 14,66 ; p=0,001

X*= 7,57 ;p=0,023

G. Rehabilitacion

X>=7,12 ; p=0,028

6.- VARIABLE “Estrés po

r discapacidad”

G. Rehabilitacion

G. Superviviente

G. Quirudrgico

X*=7,98 ;p=0,018

X*= 1,79 ; p=0,407

G. Rehabilitacion

X’= 6,20 ; p=0,045

5.1.4.- VALORACION SUBJETIVA DE LA CALIDAD DE

VIDA.

5.1.4.1. ANALISIS DESCRIPTIVO Y COMPARATIVO DE
LA VALORACION SUBJETIVA DE LA CALIDAD DE VIDA ENTRE
LOS GRUPOS CLINICO Y CONTROL.

En este apartado analizaremos los resultados ofrecidos a

las preguntas “como valoraria su calidad de vida” y “como

considera que la enfermedad ha afectado a su calidad de vida”.

En el caso de los sujetos controles, s6lo cumplimentaron esta

parte de la entrevista 28 sujetos que se correspondian con

aquellos que manifestaron tener alguna enfermedad.
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Como se comprueba en la Tabla 21 es reducido el
porcentaje de sujetos de ambos grupos que realizan una
valoracion negativa de su calidad de vida (13,9% del grupo
clinicos y 5,7% del grupo controles consideran que es pésima o
mala) siendo superior el de aquellos que la valoran como buena
o excelente (33,7% de los sujetos clinicos y el 35,8% de los
sujetos controles). No se producen diferencias estadisticamente

significativas.

TABLA 21: ANALISIS DESCRIPTIVO Y COMPARATIVO DE LA CALIDAD DE VIDA

DE LOS GRUPOS CLINICO Y CO

GRUPO GRUPO
Variables CLINICO. CONTROL. | valor | g.l P
N % N %
Pésima-Mala 14 13,9 3 5,7
Calidad de bl 53 |52,3| 31 |585]| 239 2| 0,302
vida
Buena-
Excelente 34 33,7 19 35,8
Impacto de Nada-Poco 40 40 23 82,1
la Bastante- 15,54 | 1 | 0,0001
enfermedad Muchisimo 60 60 5 17,9

Sin embargo, ambos grupos no valoran en el mismo grado
el impacto o interferencia que la enfermedad ha ejercido sobre
su calidad de vida, ya que mientras el 82,1% de los sujetos
controles la han calificado como de “poco o nada” este
porcentaje desciende al 40% en los sujetos clinicos. Asimismo
mientras que sélo el 17,9% de los controles consideran que la
enfermedad ha afectado de manera considerable su calidad de
vida, este porcentaje asciende al 60% de los sujetos
laringuectomizados. Estas diferencias son estadisticamente

significativas.
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5.1.4.2. ANALISIS DESCRIPTIVO Y COMPARATIVO DE
LA VALORACION SUBJETIVA DE LA CALIDAD DE VIDA ENTRE
LOS SUBGRUPOS CLINICOS: QUIRURGICO, EN
REHABILITACION Y SUPERVIVIENTE.

Cuando analizamos la percepcidon de la calidad de vida en
cada uno de los subgrupos de pacientes oncologicos
comprobamos que las opciones “mala o pésima” siguen estando
integradas por un disminuido nimero de sujetos. Ademas se
producen diferencias estadisticamente significativas motivadas
(como se muestra en el analisis post-hoc, tabla 22.a) por la
mayor valoracién que el grupo de supervivientes realiza de su
calidad de vida (tanto cuando se compara con el grupo

quirdrgico como en rehabilitacion)

TABLA 22: ANALISIS DESCRIPTIVO Y COMPARATIVO DE LA CALIDAD DE VIDA

DE LOS SUBGRUPOS CLINICOS: QUIRURGICO, EN REHABILITACION Y
SUPERVIVIENTES.

QUIRUR REHAB SUPERV
Variables Valor | gl p
N % N % N %
Pésima-
8 22,9 6 25 0 0
Mala
Calidad de
) Media 14 40 14 | 58,3 | 25 | 59,5 | 14,37 | 4 | 0.006
vida ’
Buena-
13 | 37,1 4 16,7 | 17 | 40,5
Excelente
Poco-
Impacto 11 | 32,4 | 4 16,7 | 25 | 59,5
nada
de la 12,94 | 2 | 0,002
Bastante
enfermedad 23 | 67,6 | 20 | 83,3 | 17 | 40,5
- Mucho

Es elevado el porcentaje de sujetos de los tres subgrupos

que consideran que la enfermedad ha ejercido un elevado

215



RESULTADOS

impacto sobre su calidad de vida. No obstante, hay un mayor
porcentaje de pacientes supervivientes que considera que el
impacto de la enfermedad ha sido menor, con diferencias
estadisticamente significativas tanto cuando lo comparamos con
el subgrupo quirdrgico como con el de rehabilitacion. Es de
resaltar el elevado porcentaje de sujetos de este ultimo
subgrupo (el 83,3%) que informan de un elevado impacto en su

calidad de vida.

TABLA 22.a: ANALISIS POST-HOC DE LAS VARIABLES CON DIFERENCIAS
ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVAS EN LA PERCEPCION DE LA CALIDAD DE

VIDA.

G. Rehabilitacion G. Superviviente
G. Quirdargico X%= 3,108 ; p= 0,211 X?= 11,094 ; p= 0,004
G. Rehabilitacién X?= 13.225 ; p= 0,001
2 VARIABLECIMPACTODELAENFERMEDAD'
G. Rehabilitacion G. Superviviente
G. Quirargico X?= 1,806 ; p= 0,149 X?= 5,564 ; p= 0,016
G. Rehabilitacién X?= 11.388 ; p= 0,001

5.2.- RESULTADOS OBTENIDOS EN LAS MEDIDAS DE
ANSIEDAD Y DEPRESION DE LA ESCALA DE ANSIEDAD Y
DEPRESION HOSPITALARIA (HADS; Zigmond y Snaith,
1983).

Los datos obtenidos en este trabajo al realizar el estudio
de consistencia interna de la prueba para nuestra muestra,
aportaron los siguientes datos en relacion con la adecuada
capacidad de medida que presenta el HADS, como a

continuacion se presenta:
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TABLA 23: ESTUDIO DE FIABILIDAD DE LA ESCALA HOSPITALARIA DE
ANSIEDAD Y DEPRESION (HADS)EN LA MUESTRA DE ESTUDIO.

HADS- ANSIEDAD (7 ITEMS) 0,749
HADS- DEPRESION (7 ITEMS) 0,767
HADS- PUNTUACION TOTAL (14 ITEMS) 0,846

Los valores aportados por la totalidad de la muestra en
cuanto a la consistencia interna tanto de la prueba en si como
de las dos dimensiones que la componen son claramente
adecuados. No obstante, nos planteamos saber si estos valores
son estables atendiendo a la condicién diferencial de los dos
subgrupos estudiados. Al realizar dicho analisis encontramos los
siguientes resultados, que confirman las conclusiones

previamente presentadas.

TABLA 23.A: ESTUDIO DE FIABILIDAD DEL HADS EN FUNCION DEL GRUPO
MUESTRALES.

HADS- Ansiedad (7 Items) 0,737 0,798
HADS- Depresion (7 Items) 0,785 0,626
HADS- PUNTUACION TOTAL (14 ITEMS) 0,852 0,831

5.2.1. ANALISIS DESCRIPTIVO Y COMPARATIVO DE
LAS ALTERACIONES DEPRESIVAS Y DE ANSIEDAD ENTRE LOS
GRUPOS CLINICO Y CONTROL.

Como punto de partida para determinar las repercusiones
emocionales del afrontamiento del proceso de enfermedad y sus
tratamientos, presentamos los resultados obtenidos a través del
HADS.
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El analisis de las puntuaciones medias obtenidas en el
HADS muestra la inexistencia de diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos tanto en las puntuaciones de la

subescala de depresién como de ansiedad (tabla 24).

TABLA 24: PUNTUACIONES MEDIAS DEL HADS OBTENIDAS EN LOS GRUPOS
CLINICO Y CONTROL.

DEPRESION 0-18 4,00 3,93 3,07 2,18 2,61 | 0,108

ANSIEDAD 0-18 4,35 3,65 4,27 2,98 0,01 | 0,897

Tras el calculo de las puntuaciones medias realizamos la
correccion propuesta por los autores originales de la prueba
Zigmond y Snaith (1983), para determinar aquellos sujetos que
constituyen un caso clinico de los que no lo son. Como se
muestra en la tabla 25 no existen diferencias estadisticamente
significativas ni en la escala de ansiedad ni en la de depresion.
Aln asi, es de resefar el disminuido niumero de sujetos de

ambas muestras que son considerados “casos” por esta prueba.

TABLA 25: IDEI\,lTIFICACI(')N DE CASOS DE DEPRESION Y ANSIEDAD EN
LOS GRUPOS CLINICO Y CONTROL.

No caso 84 82,4 51 | 94,4

DEPRESION Dudoso 12 11,8 3 56 | 518 2 0,075

Caso 6 5,9 0 0

No caso 81 79,4 45 | 83,3

ANSIEDAD Dudoso 14 13,7 7 13 | 0,69 2 0,707

Caso 7 6,9 2 3,7
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5.2.2. ANALISIS DESCRIPTIVO Y COMPARATIVO DE
LAS ALTERACIONES DEPRESIVAS Y DE ANSIEDAD ENTRE LOS
SUBGRUPOS CLINICOS: QUIRURGICO, EN REHABILITACION Y
SUPERVIVIENTE.

Los datos anteriormente expuestos, nos llevan a
plantearnos si la prevalencia de alteraciones emocionales se
mantiene independientemente del momento de recuperacién de
la cirugia radical en el que se encuentren los pacientes
oncoldgicos. El analisis de la comparacién de medias entre los
distintos subgrupos clinicos se muestra en la tabla 26. En la
misma podemos comprobar como se producen diferencias
estadisticamente significativas tanto en la medida de depresién

como de ansiedad.

TABLA 26: PUNTUACIONES MEDIAS DE LAS SUBESCALAS DE HAD-DEPRESION
Y HAD-ANSIEDAD DE LOS SUBGRUPOS CLINICOS: QUIRURGICO, EN
REHABILITACION Y SUPERVIVIENTE.

DEPRESION | 0-21 3,6 [ 4,09 | 6,83 | 4,37 2,76 | 2,64 | 10,01 0,0001

ANSIEDAD 0-21 | 4,17 | 3,57 | 6,83 | 4,52 3,11 | 2,32 | 9,37 0,0001

A tenor de estos resultados, se realizan las pruebas post-
hoc necesarias para determinar entre que subgrupos se
producen dichas diferencias, que nos revela que el subgrupo de
pacientes en rehabilitacion presenta mayor sintomatologia

ansiosa y depresiva que los sujetos en cirugia o supervivientes.
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TABLA 26.a: ANALISIS POST-HOC DE LAS DIFERENCIAS ESTADISTICAMENTE
SIGNIFICATIVAS OBTENIDAS EN LA ESCALA HADS

G. Rehabilitacién G. Superviviente
NP HSD Tuhey= 3,23 ; _ L
G. Quirurgico p=0,003 HSD Tuhey= 0,83 ; p=0,574
G. Rehabilitacion HSD Tuhey= 4,06 ; p=0,0001
G. Rehabilitaciéon G. Superviviente
P HSD Tuhey= 2,66 ; _ L
G. Quirurgico p=0,010 HSD Tuhey= 1,05 ; p=0,360
G. Rehabilitacion HSD Tuhey= 3,78 ; p=0,001

Siguiendo la misma dinamica planteada en el estudio
intergrupos, valoramos a continuacién las posibles diferencias
entre los tres subgrupos clinicos al aplicar la codificacion de
Zigmond y Snaith (1983) a los resultados cuantitativos. Los
resultados indican, nuevamente, la existencia de diferencias
estadisticamente significativa tanto en la subescala de depresién

como en la de ansiedad (Tabla 27).

TABLA 27: IDENTI!:ICACI(')N DE CASOS DE DEPRESION Y ANSIEDAD EN LOS
SUBGRUPOS CLINICOS: QUIRURGICO, EN REHABILITACION Y
SUPERVIVIENTES.

No

28 | 80 15 | 62,5 | 41 | 95,3
caso

DEPRESION |Dudoso | 4 | 11,41 6 | 25 | 2 | 47 |1222 | 4 0,016

Caso 3 8,6 3 [12,5| O 0

No
caso

ANSIEDAD Dudoso | 5 (14,3 | 7 | 29,2 | 2 4,7 120,59 4 0,0001

28 | 80 12 | 50 | 41 | 95,3

Caso 2 5,7 5 1208 | O 0
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Los analisis post-hoc (tabla 27.a) indican que las
diferencias estadisticamente significativas estan marcadas por el
subgrupo de rehabilitaciéon; en el caso de la subescala de
depresidn con el subgrupo de supervivientes y en la subescala
de ansiedad tanto con el de supervivientes como con el

quirurgico.

TABLA 27.a: ANALISIS POST-HOC DE LAS DIFERENCIAS ESTADISTICAMENTE
SIGNIFICATIVAS OBTENIDAS EN LA FRECUENCIA DE "CASOS” EN LA ESCALA

HADS.

G. Rehabilitacién G. Superviviente
G. Quirurgico X% =2,36 ; p=0,307 X* = 5,35 ; p=0,069
G. Rehabilitacion X2 =12,70 ; p=0,002
o e poshoc de avarisbie o |
G. Rehabilitacién G. Superviviente
G. Quirurgico X% =6,183; p=0,045 X? = 4,96 ; p=0,083
G. Rehabilitacion X% =19,85; p=0,0001

5.3.- RESULTADOS OBTENIDOS EN EL ESTUDIO DE
LA SINTOMATOLOGIA DE ESTRES POSTRAUMATICO (IES-
R; Weiss y Marmar, 1997).

En nuestro estudio, el anadlisis de la consistencia interna de
esta prueba, nos ofrece los siguientes datos, que avalan lo fiable

de las medidas que pueda aportar:
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TABLA 28: ESTUDIO DE FIABILIDAD DE LA ESCALA IES- R

Intrusion (7 Items) 0,861
Evitacién (8 Items) 0,829
Arousal (7 Items) 0,819
Puntuacion Total (22 Items) 0,933

Como ya planteamos con la prueba anterior, también nos
hemos propuesto valorar la fiabilidad de las medidas aportadas
por el IES-R en funcién de la condicion de salud de los sujetos
que componen la muestra de este estudio. Los resultados
encontrados, de nuevo confirman la calidad de nuestras

mediciones, como se puede ver a continuacién:

TABLA 28.a: ESTUDIO DE FIABILIDAD DE LA ESCALA IES- R EN FUNCION DE
LOS GRUPOS MUESTRAL

Intrusidn (7 Items) 0,849 0,886
Evitacion (8 Items) 0,827 0,786
Arousal (7 Items) 0,803 0,836
Punt. Total (22 Items) 0,928 0,936

5.3.1. ANALISIS DESCRIPTIVO Y COMPARATIVO DE LA
SINTOMATOLOGIA DE ESTRES POSTRAUMATICO ENTRE LOS
GRUPOQOS CLINICO Y CONTROL.

Hemos corregido los resultados aportados en esta prueba
siguiendo el “Método del Sintoma” (10, 54, 82, 226-229), que

considera que en los items en los que el paciente puntla una
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frecuencia de 3 o superior, son significativos de cara a la
consideracion del sintoma que valoran. De este modo, en
cuanto al sintoma de intrusién se considera que aquellos
pacientes que han marcado dichos valores en una o mas de las
cuestiones que componen esta escala, cumplirian este criterio
diagndstico del Estrés Postraumatico, segun la DSM-IV (85). Los
resultados que obtenemos en nuestro estudio muestran que
existe un mayor porcentaje de sujetos oncoldgicos que cumplen
criterios para los sintomas de intrusién, evitacion y arousal. Las
todos los

diferencias adquieren, en

estadistica (Tabla 29).

casos, significacion

TABLA 29: DISTRIBUC;()N DE SUJETOS QUE COMPONEN LOS GRUPOS
MUESTRALES, EN FUNCION DE LOS SINTOMAS DE TEP EN LOS QUE CUMPLEN
CRITERIOS.

Intrusién | 68 (67,3%) | 33 (32,7%) | 20 (40%) | 30 (60%) | 10,27 0,001
Evitacion | 42 (41,6%) | 59 (58,4%) | 11 (22%) | 39 (78%) | 5,63 0,013
Arousal 48 (47,5%) | 53 (52,5%) | 11 (22%) | 39 (78%) | 9,15 0,002

Una vez valorados los tres criterios diagndsticos del
Trastorno por Estrés Postraumatico y siguiendo el procedimiento
establecido por Carlier y Gerson en 1995 (82, 230), basado en
la DSM-IV (85),

confirmaria para aquellos sujetos que cumpliesen

las premisas de dicho diagnostico se
los tres
criterios. Como este sistema también permite la consideracién
de dicho cuadro, aunque con una intensidad inferior o
“subclinica o parcial”, en la tabla 30 se exponen los resultados

encontrados en nuestros grupos muestrales.
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TABLA 30: IDENTIFICACION DE LOS CASOS DE TEP EN LOS GRUPOS CLINICO Y
CONTROL.

No caso 49 48,1% 41 74,6%
Subclinico 24 23,5% 7 12,7% 14,36 | 3 0,002
Caso 29 28,4% 7 12,7%

Estos resultados evidencian la existencia de un elevado
numero de sujetos que presentan de forma subclinica o clinica
un cuadro de estrés postraumatico en el grupo clinico. Esta

diferencia alcanza el nivel de significacion estadistica.

5.3.2. ANALISIS DESCRIPTIVO Y COMPARATIVO DE LA
SINTOMATOLOGIA DE ESTRES POSTRAUMATICO ENTRE LOS
SUBGRUPOS CLINICOS: QUIRURGICO, EN REHABILITACION Y
SUPERVIVIENTES.

Al realizar el analisis intragrupo de los resultados
encontrados en el grupo clinico y siguiendo el mismo
procedimiento que en el apartado anterior, encontramos que
existen diferencias estadisticamente significativas en “evitacion”

III

y “arousal”, pero no en “intrusién” (tabla 31).

TABLA 31: DISTRIB,UCIéN DE SUJETOS QUE COMPONEN LOS SUBGRUPOS CLINICOS EN
FUNCION DE LOS SINTOMAS DE TEP EN LOS QUE CUMPLEN CRITERIOS.

Intrusion | 22(62,9) | 20(83,3)| 26(61,9)| 13(37,1)| 4(16,7) | 16(38,1) | 3,67 | 2 | 0,159

Evitacion | 13(37,1) | 17(70,8)| 12(28,6)| 22(62,9)| 7(29,2) | 30(71,4) | 11,66 2 | 0,003

Arousal 13(37,1) | 17(70,8)| 18(42,9)| 22(62,9)| 7(29,2) | 24(57,1) | 7,10 | 2 | 0,029
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TABLA 31.A: ANALISIS POST-HOC DE LAS DIFERENCIAS ESTADISTICAMENTE
SIGNIFICATIVAS OBTENIDAS EN LOS SINTOMAS QUE CUMPLEN CRITERIOS DE

TEP EN LOS SUBGRUPOS CLINICOS.

G. Rehabilitacion G. Superviviente
G. Quirdrgico X? =6,466; p=0,011 X? =0,64 ; p=0,289
G. Rehabilitacién X*>=11,07; p=0,001
2o mndli poschoc gl crtero “Avousal”
G. Rehabilitacion G. Superviviente
G. Quirdrgico X? =6,466; p=0,011 X? =0,25; p=0,392
G. Rehabilitacién X% =4,79; p=0,026

Los analisis post hoc (tabla 31.a) revelan que el subgrupo
de pacientes en rehabilitacion muestra mayor porcentaje de
sujetos que cumplen criterios de evitacion y arousal que los

subgrupos quirurgicos y de supervivientes.

Siguiendo de nuevo el “Procedimiento del Sintoma”,
anteriormente descrito, valoramos |la prevalencia del
Diagnostico de Estrés Postraumatico en los tres subgrupos, asi
como las diferencias existentes entre los mismos. Se detectan
diferencias estadisticamente significativas entre los tres

subgrupos (tabla 32).

TABLA 32: IDENTIFICACION DE CASOS DE TEP EN LOS SUBGRUPOS
CLINICOS.

No caso 19 54,3 4 16,7 26 60,4

Subclinico 7 20 7 29,2 10 23,3 | 16,01 6 0,014

Caso 9 25,7 | 13 | 54,2 7 16,3

Una vez mas, es el grupo en rehabilitacidon el que presenta

un mayor porcentaje de sujetos que cumplen los criterios de
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estrés postraumatico que los subgrupos quirdrgico y de

supervivientes (Tabla 32.a).

TABLA 32.A: ANALISIS POST-HOC DE LAS DIFERENCIAS ESTADISTICAMENTE
SIGNIFICATIVAS OBTENIDAS EN LA IDENTIFICACION DE CASOS DE TEP EN

LOS SUBGRUPOS CLINICOS

G. Rehabilitacion G. Superviviente
G. Quirurgico X? =8,764; p=0,013 X% =1,726; p=0,616
G. Rehabilitacion X% =14,291; p=0,003

5.4.- RESULTADOS OBTENIDOS EN LAS
DIMENSIONES DE PERSONALIDAD DEL EPQ-A (Eysenck y
Eysenck, 1989).

La valoracion de aquellos aspectos psicoldgicos
tedricamente mas estables del sujeto, alcanza una gran
relevancia de cara a conocer la experiencia que supone la
necesidad de redefinir su situacion actual, a causa de las
consecuencias de los tratamientos quirdrgicos que requiere el
cancer de cabeza y cuello. Dicho estudio lo realizamos a través
del Cuestionario de Personalidad de Eysenck (1989) (121), que
nos aporta informacion sobre las dimensiones de extroversion,
neuroticismo y psicoticismo.

A pesar de que esta prueba es, desde hace muchos afos,
muy aceptada para la medicidn de los rasgos de personalidad en
numerosos contextos y por tanto también en investigacion,
debido, entre otros motivos, a sus caracteristicas psicométricas,

nos planteamos conocer la fiabilidad de Ilas mediciones
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realizadas con ella en nuestros grupos de estudio. En un primer
momento podemos confirmar que los datos que encontramos en
este trabajo apoyan lo adecuado de estas medidas, de cara a
conseguir los objetivos que nos planteamos, debido a la buena

consistencia interna que la prueba demuestra tener:

TABLA 33: ESTUDIO DE FIABILIDAD DEL EPQ-A EN LA MUESTRA DE
ESTUDIO.

Sinceridad ( 25 Items) 0,782
Extraversion ( 20 Items) 0,822
Neuroticismo ( 24 Items) 0,851
Psicoticismo ( 24 Items) 0,748

En la misma linea que en apartados anteriores,
presentamos los datos obtenidos en los dos grupos muestrales
definidos en este trabajo que, de nuevo, apoyan la valia de esta

prueba.

TABLA 33.a: ESTUDIO DE FIABILIDAD DEL EPQ-A EN FUNCION DE LOS GRUPOS
MUESTRALES

Sinceridad ( 25 Items) 0,796 0,756
Extraversion ( 20 Items) 0,809 0,846
Neuroticismo ( 24 Items) 0,845 0,839
Psicoticismo ( 24 Items) 0,781 0,486

El bajo valor de fiabilidad que encontramos en la escala de
Psicoticismo en el grupo control, refleja una de las principales
criticas que ya los autores hacian a su propia escala y que
fueron descritas en apartados anteriores de este trabajo, y que

les llevaba a concluir que dicha escala es la mas inestable en
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cuanto a su capacidad de medida de todas las que componen el
instrumento (121). Sin embargo, no le otorgan excesiva
relevancia de cara a la distorsion que potencialmente pudiese
infligir al resto de medidas, por lo que se sigue considerando

como un adecuado instrumento de medida.

5.4.1. ANALISIS DESCRIPTIVO Y COMPARATIVO DE
LAS DIMENSIONES DE PERSONALIDAD ENTRE LOS GRUPOS
CLINICO Y CONTROL

Las puntuaciones directas obtenidas por los sujetos que
componen los dos grupos muestrales principales de este trabajo
se muestran en la Tabla 34. En la misma comprobamos que
existen diferencias estadisticamente significativas tanto en la
dimension de Neuroticismo, como en la de Psicoticismo, en las
que el grupo control tiene puntuaciones medias inferiores al

grupo clinico.

TABLA 34: PUNTUACIONES MEDIAS EN LAS DIMENSIONES DE PERSONALIDAD
DE LOS GRUPOS CLINICO Y CONTROL.

EXTROVERSION 2-19 11.70 4,35 10.67 4,72 1,89 0.171
NEUROTICISMO 0-24 10.76 5.50 8.09 4.96 9.01 | 0.003
PSICOTICISMO 0-21 2.94 3,20 1,67 1,67 7,49 | 0.007
SINCERIDAD 2-21 8,29 4.16 8,56 3,99 0,15 0.695

Puesto que el papel de dichas dimensiones de
personalidad, constituye un punto fundamental del desarrollo de

este trabajo, hemos tipificado las puntuaciones directas a
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centiles y, posteriormente, las hemos recodificado en tres
categorias: Nivel “bajo” en el factor (puntuaciones
comprendidas entre el percentil 1 y el 30), nivel “medio”

I\\

(puntuaciones entre el percentil 31 y el 69) y nivel “alto” en el

rasgo (puntuaciones igual o superiores a 70).

Cuando analizamos la distribucién de los sujetos en esta
categorizacidén (Tabla 34), comprobamos que se mantienen las
diferencias estadisticamente significativas en las dimensiones
“neuroticismo” y “psicoticismo” ya que hay un mayor porcentaje
de sujetos control que puntian bajo en ambas dimensiones.
Igualmente y a pesar del mayor porcentaje de sujetos clinico
con puntuaciones elevadas, hemos de resefar que éste no
alcanza el 30% del grupo muestral. Por otro lado, la distribucién
de las puntuaciones obtenidas en sinceridad por ambos grupos
nos muestra un elevado porcentaje de sujetos clasificados como
“nivel bajo” indicando una tendencia a mostrar una imagen
favorable y a contestar en funcion de lo que se considera

socialmente deseable.

TABLA N° 35: ANALISIS DESCRIPTIVO Y COMPARATIVO DE LAS DIMENSIONES
DE PERSONALIDAD (EPQ) CATEGORIZADAS EN NIVEL BAJO, MEDIO Y ALTO DE
LOS GRUPOS CLINICO Y CONTROL

Nivel Bajo 38 37,3 25 45,5

Extroversion Nivel Medio 30 29,4 16 29,1 1,32 2 0,515
Nivel Alto 34 33,3 14 25,5
Nivel Bajo 39 38,2 31 56,4

Neuroticismo Nivel Medio 35 34,3 18 32,7 7,17 2 0,028
Nivel Alto 28 27,5 6 10,9
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TABLA N° 35: ANALISIS DESCRIPTIVO Y COMPARATIVO DE LAS DIMENSIONES

DE PERSONALIDAD (EPQ) CATEGORIZADAS EN NIVEL BAJO, MEDIO Y ALTO DE
LOS GRUPOS CLINICO Y CONTROL

Nivel Bajo 39 38,2 32 58,2

Psicoticismo Nivel Medio 34 33,3 16 29,1 7,18 2 0,027
Nivel Alto 29 28,4 7 12,7
Nivel Bajo 49 48 26 47,3

Sinceridad Nivel Medio 42 41,2 22 40 0,13 2 0,935
Nivel Alto 11 | 10,8 7 12,7

5.4.2. ANALISIS DESCRIPTIVO Y COMPARATIVO DE
LAS DIMENSIONES DE PERSONALIDAD ENTRE LOS SUBGRUPOS
CLINICOS:  QUIRURGICOS, EN  REHABILITACION Y
SUPERVIVIENTES.

El andlisis estadistico de las puntuaciones medias
obtenidas por los distintos subgrupos clinicos en el cuestionario
EPQ-A (tabla 36), refleja la existencia de diferencias

estadisticamente significativa en la escala de Neuroticismo.

TABLA 36: ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LAS CARAC'!'ERiSTICAS DE
PERSONALIDAD PROPIAS DE LOS SUBGRUPOS CLINICOS.

EXTROV. 2-19 12,68 | 4,14 | 10,50 | 3,92 | 11,58 | 4,66 | 1,85 0,163

NEUROT. 0-21 10,00 | 5,72 | 13,79 | 5,19 9,69 | 497 | 516 0,007

PSICOT. 0-21 3,00 | 3,83 | 3,37 3,82 2,65 | 2,15 | 0,39 0,67

SINCER. 2-21 8,34 | 3,87 | 8,70 5,34 8,02 | 3,70 | 0,20 0,81

El andlisis post-hoc revela que el subgrupo de pacientes en

rehabilitacién presentan puntuaciones medias superiores a los
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subgrupos quirurgico y de supervivientes. No se han producido
diferencias estadisticamente significativas entre estos dos

ultimos subgrupos (Tabla 36.a).

TABLA 36.a: ANALISIS POST-HOC DE LAS DIFERENCIAS ESTADISTICAMENTE

SIGNIFICATIVAS OBTENIDAS EN LA VARIABLE "NEUROTICISMO” EN LOS
SUBGRUPOS CLINI

G. Rehabilitacion G. Superviviente
G. Quirudrgico HSD Tukey= 3,79; p= 0,020 HSD Tukey= 0,301; p= 0,966
G. Rehabilitacion HSD Tukey= 4,009; p= 0,006

Al igual que en el apartado anterior, se tipificaron las
puntuaciones directas obtenidas en Ilas dimensiones del
cuestionario y se establecieron tres niveles (alto, medio y bajo).
Como se muestra en la tabla 37, no se han producido
diferencias estadisticamente significativas entre los tres

subgrupos clinicos.

TABLA 37: ANALISIS DESCRIPTIVO Y COMPARATIVO DE LAS DIMENSIONES DE
PERSONALIDAD CATEGORIZADAS EN NIVEL BAJO, MEDIO Y ALTO DE LOS
SUBGRUPOS CLINICOS: QUIRURGICO, REHABILITACION Y SUPERVIVIENTES.

Nivel Bajo 6 | 17,1 | 11 | 45,8 | 16 37,2

Extroversién | Nivel Medio | 22 | 62,9 | 11 | 45,8 | 19 44,2 6,97 | 4 | 0,137

Nivel Alto 7 20 2 8,4 8 18,6

Nivel Bajo | 13 | 37,1 | 3 | 12,5 15 34,6

Neuroticismo | Nivel Medio | 16 | 45,7 | 13 | 54,2 | 24 55,8 8,79 | 4 | 0,066

Nivel Alto 6 |17,1 | 8 | 33,3 | 4 9,3

Nivel Bajo | 14 40 12 50 13 30,2

Psicoticismo | Nivel Medio | 12 | 34,3 | 7 | 29,2 | 24 55,8 6,38 | 4 | 0,172

Nivel Alto 9 | 257| 5 |208)| 6 14,0
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TABLA 37: ANALISIS DESCRIPTIVO Y COMPARATIVO DE LAS DIMENSIONES DE

PERSONALIDAD CATEGORIZADAS EN NIVEL BAJO, MEDIO Y ALTO DE LOS
SUBGRUPOS CLINICOS: QUIRURGICO, REHABILITACION Y SUPERVIVIENTES.

Nivel Bajo 12 | 34,3 | 12 50 16 37,2

Sinceridad Nivel Medio | 23 | 65,7 | 12 50 27 56,4 1,60 |2 | 0,449

Nivel Alto 0 0 0 0 0 0

5.5.- RESULTADOS OBTENIDOS EN LAS ESTRATEGIAS
DE AFRONTAMIENTO DEL MINI-MAC (Watson y cols,
1994).

La valoracién de los recursos de afrontamiento que
emplean los sujetos objeto de este estudio ante las dificultades
y estresores que se derivan de los tratamientos quirdrgicos
radicales de la enfermedad oncoldgica laringea, constituye el
segundo pilar sobre el que se sustenta este trabajo de
investigacion. Las distintas subescalas de esta prueba abreviada
para la valoracion de las estrategias de afrontamiento de forma
especifica en poblacidon oncoldgica, nos aporta los siguientes
resultados en relacion con la fiabilidad de las medidas que

aporta:

TABLA 38: ESTUDIO DE FIABILIDAD DEL MINI- MAC EN LA MUESTRA DE
ESTUDIO

Desesperanza ( 8 Items) 0,857
Espiritu De Lucha ( 4 Items) 0,803
Fatalismo ( 5 Items) 0,785
Preocupacion Ansiosa ( 8 Items) 0,878
Evitacion Cognitiva (4 Items) 0,823
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Debido a que esta prueba se disefid originalmente
poblacién oncoldgica, consideramos importante presentar los
valores diferenciales que sustentan la fiabilidad de nuestras
mediciones, por lo que a continuacion presentamos dichos

resultados:

TABLA 38.A: ESTUDIO DE FIABILIDAD DEL MINI-MAC EN FUNCION DE LOS
GRUPOS MUESTRALES.

Desesperanza ( 8 Items) 0,797 0,933
Espiritu De Lucha ( 4 Items) 0,712 0,886
Fatalismo ( 5 Items) 0,754 0,818
Preocupacion Ansiosa ( 8 Items) 0,843 0,930
Evitacion Cognitiva (4 Items) 0,799 0,842

5.5.1. ANALISIS DESCRIPTIVO Y COMPARATIVO DE
LAS ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO ENTRE EL GRUPO DE
PACIENTES ONCOLOGICOS Y EL GRUPO DE SUJETOS SANOS

El analisis de las puntuaciones medias obtenidas por
ambos grupos en cada una de las estrategias de afrontamiento
recogidas en el Mini-Mac se muestra en la tabla 39.
Constatamos que el grupo de pacientes oncoldgicos presenta,
de manera estadisticamente significativa, puntuaciones medias
mas elevadas en las estrategias de “espiritu de lucha”,

“preocupacion ansiosa” y “evitacidén cognitiva”.
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TABLA 39: PUNTUACIONES MEDIAS Y ANALISIS COMPARATIVO DE LOS
GRUPOS CLINICO Y CONTROL EN LAS ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO

INCLUIDAS EN EL MINI-MAC.

DESESPERANZA | 7-29 | 13,59 4,59 12,47 4,58 1,89 | 0,171
Eﬁgﬂw DE 4-16 | 11,95 2,89 10,58 2,66 7,66 | 0,006
FATALISMO 5-20 | 13,64 3,75 12,91 2,94 1,38 | 0,242
zﬁg?gg :ACIéN 7-32 | 17,03 5,66 15,12 4,78 4,02 | 0,047
(E:\ég,f}%é\)/': 4-16 | 10,03 3,37 8,89 2,65 4,15 | 0,043

Junto al andlisis de las puntuaciones medias nos hemos
planteado profundizar en el significado de los resultados
obtenidos determinando cuantos pacientes utilizan cada
estrategia de manera mas o menos preferente en relacién al
resto del grupo. Para ello hemos recodificado las puntuaciones
anteriormente expuestas en tres categorias cuyos limites
quedan definidos a través de la suma y resta de la desviacién
tipo a la media aritmética obtenida por el grupo oncolégico (ya
que el Mini-Mac es una prueba creada de manera especifica
para poblacidon oncoldgica). De este modo, los sujetos de cada
grupo se distribuyen en tres categorias posibles; por un lado
aquellos cuya tendencia a emplear dicha estrategia de
afrontamiento es inferior a la de la media del grupo clinico,
aquellos que tienden a emplear dicha estrategia de forma
similar a la media grupal y en tercer lugar, por aquellos sujetos
gue presentan una tendencia mayor a emplearla. Los resultados

obtenidos se muestran en la tabla 40.
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TABLA N° 40: ANALISIS DESCRIPTIVO Y COMPARATIVO DE LAS ESTRATEGIAS
DE AFRONTAMIENTO CATEGORIZADAS EN NIVEL BAJO, MEDIO Y ALTO DE LOS
GRUPOS CLINICO Y CONTROL

Nivel Bajo 0 0 0 0
Desesperanza Nivel Medio 81 82,7 43 89,6 1,20 1 0,199
Nivel Alto 17 | 17,3 | 5 10,4
Nivel Bajo 6 6,1 6 12,5
Es'filrcif]‘;de Nivel Medio | 79 | 80,6 | 41 | 854 | 588 | 2 | 0,053
Nivel Alto 13 | 13,3 | 1 2,1
Nivel Bajo 8 8,2 6 12,5
Fatalismo Nivel Medio | 70 | 71,4 | 41 | 854 | 8,98 | 2 |o0,011
Nivel Alto 20 20,4 1 2,1
Nivel Bajo 9 9,2 8 16,7
Preocupacion | .o medio | 73 | 74,5 | 36 75 | 3,05 | 2 | 0,217
Ansiosa
Nivel Alto 16 | 16,3 | 4 8,3
Nivel Bajo 12 12,2 5 10,4
Exgﬁft'l‘\’/g Nivel Medio | 70 | 71,4 | 41 | 854 | 4,78 | 2 | 0,091
Nivel Alto 18 16,3 2 4,2

Como se puede observar la mayor parte de los sujetos de
ambos grupos, tienden a ubicarse alrededor del rango medio de
la distribucion generada. No obstante, encontramos diferencias
estadisticamente significativas en la estrategia de “Fatalismo”
en la que los sujetos del grupo clinico presentan una mayor

tendencia de utilizacion.

Aunque el andlisis de las puntuaciones medias es la
modalidad estadistica mas utilizada en la bibliografia sobre
estrategias de afrontamiento (116, 151, 161), nos hemos

planteado abordar su estudio desde otra perspectiva.
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Consideramos que el que un grupo de sujetos obtenga, por
ejemplo, puntuaciones superiores a la media en la estrategia
“espiritu de lucha”, no nos indica mucho sobre la frecuencia con
que la utiliza, de tal manera que a pesar de utilizarla mas que el
resto de los sujetos puede ser que tan sélo lo haga en un
numero reducido de ocasiones y que los demas lo hagan audn
menos que él. O también es posible que a pesar de que obtenga
una puntuacién superior a la media, utilice preferentemente
cualquiera de las otras estrategias de afrontamiento. En un
intento de responder a estas cuestiones, planteamos una
tercera manera de abordar el analisis de las estrategias de
afrontamiento. El hecho de que cada escala esté compuesta por
un numero diferente de items, hace que las puntuaciones
medias obtenidas en cada una de ellas no sean comparables
entre si. Por ello, hemos dividido las puntuaciones directas
obtenidas en cada escala por el numero de items que la
integran, obteniendo asi no solo puntuaciones equiparables
entre las escalas sino también informacién sobre el nivel de
frecuencia con que utiliza cada estrategia (teniendo en cuenta

que el 1= nada y el 4= muchisimo).

TABLA 41: ,ANI:\LISIS DESCRIPTIVO Y COMPARATIVO DE LA FRECUENCIA DE
UTILIZACION DE LAS ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO DE LOS GRUPOS
CLINICO Y CONTROL.

Elevada Utilizacion 27 23,7 10 16,1
Desesperanza 6,657 3 0,080
Escasa Utilizacion 87 76,3 | 52 | 83,9

;. Utilizacion Elevada | 95 83,3 | 44 71
Espiritu de

lucha

3,706 3 0,295
Escasa Utilizacion 19 16,7 | 18 29
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TABLA 41: ANALISIS DESCRIPTIVO Y COMPARATIVO DE LA FRECUENCIA DE

UTI,[LIZACIC')N DE LAS ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO DE LOS GRUPOS
CLINICO Y CONTROL.

Utilizacion Elevada | 85 74,6 | 47 | 75,8
Fatalismo 3,916 3 | 0,271
Escasa Utilizacion 29 25,4 15 24,2

. Utilizacion Elevada | 54 47,4 | 19 | 30,6
Preocupacion

10,325 | 3 | 0,016

A Escasa Utilizacion | 60 | 52,6 | 43 | 69,4
Evitacion Utilizacion Elevada | 76 66,7 | 29 | 46,8

Cl 13,194 | 3 | 0,004
Cognitiva

Escasa Utilizacion 38 33,3 33 53,2

Estos resultados muestran que ambos grupos utilizan con
frecuencia las estrategias de espiritu de lucha y fatalismo y
escasamente la estrategia de desesperanza. Las diferencias
estadisticamente significativas se han producido en la utilizacién
de las estrategias de preocupacién ansiosa y evitacion cognitiva,
a las que recurren con mas frecuencia los sujetos del grupo

clinico.

Para finalizar el andlisis de las estrategias de
afrontamiento nos planteamos cudntas son las estrategias de
afrontamiento que los sujetos que componen cada grupo utilizan
frecuentemente, para lo cual sumamos las estrategias utilizadas
con bastante o mucha frecuencia. Los resultados se muestran
en la Tabla 42. Comprobamos que tan sélo el 11,3% de los
sujetos laringuectomizados y el 16,6% de los sujetos controles
utilizan frecuentemente una o ninguna de las estrategias de
afrontamiento incluidas en el Mini-Mac. El resto utilizan dos o
mas estrategias simultaneamente, sin que se produzcan
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos
(de hecho, el 41,8% de los sujetos clinicos utilizan 4 o 5
estrategias).
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TABLA 42: NUMERO DE ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO UTILIZADAS CON
ELEVADA FRECUENCIA POR LOS SUJETOS DE LOS GRUPOS CLINICO Y
CONTROL.

0 Estrategias de

Afrontamiento.

2 Estrategias de
Afrontamiento.

4 Estrategias de
Afrontamiento.

5.5.2. ANALISIS DESCRIPTIVO Y COMPARATIVO DE
LAS ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO ENTRE LOS
SUBGRUPOS CLINICOS: QUIRURGICO, EN REHABILITACION Y
SUPERVIVIENTES.

En este apartado nos proponemos analizar el modo en que
los sujetos que componen cada uno de los subgrupos clinicos
enfrentan las situaciones adversas y por tanto la enfermedad y

sus secuelas terapéuticas.

El analisis comparativo de las puntuaciones medias
obtenidas por cada uno de los subgrupos (tabla 43) muestra
que tan solo en la estrategia “preocupaciéon ansiosa” hay
diferencias estadisticamente significativas, debidas a que el
subgrupo de pacientes en rehabilitacibn obtiene mayor

puntuacién media que el grupo de superviviente (tabla 43.a).
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TABLA 43: PUNTUACIONES MEDIAS Y ANALISIS COMPARATIVO DE LOS
SUBGRUPOS CLINICOS EN LAS ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO INCLUIDAS

EN EL MINI-MAC.

DESESPERANZA 8-25 14,12 | 5,01 | 14,45 | 4,85 | 12,65 | 3,99 | 1,50 | 0,227
ES(P:}_EAITU DE 4-16 12,51 | 2,87 | 12,08 | 3,02 | 11,43 | 2,81 | 1,30 | 0,277
FATALISMO 5-20 14,54 | 3,63 | 13,33 | 3,98 | 13,09 | 3,65 | 1,48 | 0,232
Zﬁg?gg:ACIéN 8-32 18,03 | 6,60 | 18,87 | 5,98 | 15,14 | 3,98 | 4.33 | 0,016
E\(/)IC;-IGE'IERINA 4-16 9,27 |3,95| 10,95 | 2,64 | 10,09 | 3,18 | 1,77 | 0,176

TABLA 43.a: ANALISIS POST-HOC DE LAS DIFERENCIAS ESTADISTICAMENTE

SIGNIFICATIVAS DE LA VARIABLE “"PREOCUPACION ANSIOSA”

G. Rehabilitacion G. Superviviente
G. Quirudrgico HSD Tukey= 0.84; p= 0,834 HSD Tukey= 2,88; p= 0,068
G. Rehabilitacion HSD Tukey= 3,72; p= 0,025

Con el mismo fin que en el apartado anterior, hemos
realizado la reagrupacion de los sujetos de cada subgrupo en
funcion de la media del grupo clinico global mas/menos la
desviacion tipica (tabla 44). De forma similar, tan sélo se
obtienen diferencias estadisticamente significativas en la

estrategia “preocupacién ansiosa”.

TABLA 44: ANALISIS DESCRIPTIVO Y COMPARATIVO DE LAS ESTRATEGIAS DE
AFRONTAMIENTO CATEGORIZADAS EN NIVEL BAJO, MEDIO Y ALTO DE LOS
SUBGRUPOS CLINICO: QUIRURGICO, EN REHABILITACION Y SUPERVIVIENTES.

Nivel Bajo | 0 0 0 0 0 0

Desesperanza /(4""’3.’ 26| 28,8 | 18 | 75 | 37 | 90,2 | 2,97 | 2 | 0,226
edio

Nivel Alto | 7 | 21,2 6 25 4 9,8
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TABLA 44: ANALISIS DESCRIPTIVO Y COMPARATIVO DE LAS ESTRATEGIAS DE

AFRONTAMIENTO CATEGORIZADAS EN NIVEL BAJO, MEDIO Y ALTO DE LOS
SUBGRUPOS CLINICO: QUIRURGICO, EN REHABILITACION Y SUPERVIVIENTES.

Nivel Bajo | 2 6,1 2 8,3 2 4,9

Nivel
Medio

Nivel Alto 5 | 15,2 4 16,7 | 4 9,8

Espiritu de lucha 26 | 78,8 | 18 75 35 | 854 | 1,19 | 4 | 0,879

Nivel Bajo | 2 6,1 2 8,3 4 9,8

Fatalismo Nivel 23| 69,7 | 16 | 66,7 | 31 | 75,6 | 1,65 | 4 | 0,799
Medio

Nivel Alto | 8 | 24,2 | 6 25 6 | 14,6

Nivel Bajo | 3 9,1 2 8,3 4 9,8

Preqcupacion Nive/ 21| 63,6 | 16 | 66,7 | 36 | 87,8 10,1
Ansiosa Medio

Nivel Alto | 9 | 27,3 | 6 25 1 2,4

4 (0,039

Nivel Bajo | 8 | 24,2 | O 0 4 9,8

Evitacion Nivel
Cognitiva Medio

Nivel Alto | 5 | 15,2 | 4 | 16,7 | 7 | 17,1

20| 60,6 | 20 | 83,3 | 30 | 73,2 | 8,10 | 4 | 0,088

El analisis post-hoc revela que es en el subgrupo de
supervivientes en el que hay un menor porcentaje de sujetos
que obtienen puntuaciones superiores a la media (tanto

comparado con el grupo quirdrgico como de rehabilitacién).

TABLA 44.a: ANALISIS POST-HOC DE LAS DIFERENCIAS ESTADISTICAMENTE

SIGNIFICATIVAS DE LA VARIABLE “"PREOCUPACION ANSIOSA”

G. Rehabilitacion G. Superviviente
G. Quirurgico X?= 0,052 ; p=0,972 X*= 9,739 ; p=0,008
G. Rehabilitacion X*= 8,034 ; p=0,018

Cuando pasamos al analisis de la frecuencia de utilizacién
de cada estrategia (tabla 45) encontramos que “espiritu de
lucha” y “fatalismo” son las que con mas frecuencia, ponen en

marcha los tres subgrupos de pacientes oncoldgicos. Sélo
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aparecen diferencias estadisticamente significativas en
“evitacién cognitiva” utilizada con mayor frecuencia en el grupo

de pacientes en rehabilitacién que los quirdrgicos (Tabla 45.a).

TABLA 45: I’-\Nl’\LISIS DESCRIPTIVO Y COMPARATIVO DE LA FRECUENCIA DE
UTILIZACION DE LAS ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO EN LOS SUBGRUPOS
CLINICOS: QUIRURGICO, EN REHABILITACION Y SUPERVIVIENTES.

U’gﬁ;:gin 11| 33,3 | 8 | 33,3 | 8| 19,5
Desesperanza Escasa 2,28 | 2| 0,319
L, 22 66,7 16 | 66,7 | 33| 80,5
utilizacion
Elevada
. Y 29 87,9 20 | 83,3 | 36| 87,8
U 022 |2| 0852
.. 4 12,1 4 16,7 | 5 12,2
utilizacion
Flevada |\ 30 | 90,0 | 18| 75 |28 68,3
Utilizacion

Fatalismo Escasa 5,49 | 2| 0,064
L 3 9,1 6 25 13| 31,7
utilizacion
Elevada
Preocupacion | Utilizacion
Ansiosa Escasa
utilizacion
Elevada
Evitacion Utilizacion
Cognitiva Escasa
utilizacion

19 57,6 | 15| 62,5 | 16 39

4,19 | 2| 0,123
14 | 42,4 | 9 | 37,5 | 25| 61

19 57,6 | 21| 87,5 |29 | 70,7

5,97 | 2| 0,050
14 | 42,4 3 12,5 (12| 29,3

TABLA 45.a: ANALISIS POST-HOC DE LAS DIFERENCIAS ESTADISTICAMENTE

SIGNIFICATIVA ENCONTRADAS EN LA VARIABLE “"EVITACION COGNITIVA”

G. Rehabilitacion G. Superviviente
G. Quirlrgico X’= 5,94 ; p=0,020 X*= 1,389 ; p=0,175
G. Rehabilitacién X*= 2,398 ; p=0,105

Al igual que en el analisis intergrupo descrito con
anterioridad, nos planteamos saber si existe alguna preferencia
entre los subgrupos que componen la muestra clinica en el
empleo de alguna estrategia concreta, o si por el contrario

tienden al empleo simultdneo de diferentes recursos de
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afrontamiento. De este modo, encontramos que los tres
subgrupos tienden, de forma homogénea, al empleo de varias
estrategias de afrontamiento sin que se produzcan diferencias

estadisticamente significativas entre ellos.

TABLA 46: NUMERO DE ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO UTILIZADAS CON
ELEVADA FRECUENCIA POR LOS SUBGRUPOS CLINICOS: QUIRURGICO,
REHABILITACION Y SUPERVIVIENTES

0 Estrategias
Afrontamiento.

2 Estrategias
Afrontamiento.

4 Estrategias
Afrontamiento.

5.6. RESULTADOS DEL ANALISIS DE LA RELACION
ENTRE ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO Y
DIMENSIONES DE PERSONALIDAD.

Dado que uno de los objetivos generales de este trabajo es
determinar si la aparicion de alteraciones emocionales puede
estar determinada o0 mediada por las dimensiones de
personalidad y las estrategias de afrontamiento, consideramos
necesario indagar previamente la posible relacidn que existe
entre estas dos variables. Para ello hemos realizado un analisis
de correlaciones (coeficiente de correlacion de Pearson) cuyos

resultados se muestran en la tabla 47.
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TABLA 47: ESTUDIO DE CORRELACIONES ENTRE LAS ESTRATEGIAS DE
AFRONTAMIENTO Y LAS DIMENSIONES DE PERSONALIDAD EN EL GRUPO

CLINICO.

C.de Pearson -0.219 0,276 0,264 -0,147 0,027
EXTROVERSION

Sig. (bilateral) 0.031 0,006 0,009 0,148 0,791

C.de Pearson 0.,420 0,069 -0,042 0,501 0,377
NEUROTICISMO

Sig. (bilateral) 0,0001 0,499 0,685 0,0001 0,0001

C.de Pearson 0,469 -0,207 -0,043 0,414 0,140
PSICOTICISMO

Sig. (bilateral) 0.0001 0,041 0,672 0,0001 0,171

Comprobamos que existen relaciones estadisticamente
significativas entre las estrategias de afrontamiento y las
dimensiones de personalidad. Destaca en este sentido la
estrategia de “desesperanza”, ya que correlaciona con todas
las dimensiones de personalidad (con extroversion en sentido
inverso). No hay ninguna estrategia de afrontamiento que no
correlacione, al menos, con una dimension de personalidad.
Por su todas las

parte, dimensiones de personalidad

correlacionan con tres de las estrategias de afrontamiento.

La constatacién de estas correlaciones entre estrategias de
afrontamiento y personalidad, nos llevdo a determinar si
realmente las dimensiones de personalidad pueden ayudar a
predecir la utilizacién preferente de cada una de las estrategias
de afrontamiento. Para ello hemos realizado un analisis de
regresion utilizando como variables predictoras las puntuaciones
directas en las dimensiones de “neuroticismo”, “extroversién” y
“psicoticismo”. Los resultados significativos se muestran en la

tabla 48.
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TABLA 48: ANALISIS DE REGRESION DE LAS DIMENSIONES DE PERSONALIDAD

Y LAS DISTINTAS ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO EN EL GRUPO CLINICO.

1.- Analisis de regresion de las dimensiones de personalidad y “desesperanza”

2 2ps Error
R R R“Ajust Std F df P
Neurotic 0.418 0,175 0,166 0,457 20,32 1 0,0001
Psicotic 0,486 0,236 0,220 0,442 14,65 2 0,0001

2.- Analisis de regresion de las dimensiones de personalidad y “Espiritu de
lucha”

R R2 | R%Ajust E;:gr F df P

Extrov. 0,209 | 0,044 0,034 0,487 4,40 1 0,038

3.- Analisis de regresion de las dimensiones de personalidad y “Fatalismo”

Extrov. 0,240 | 0,058 0,048 0,489 5,87 1 0,017

4.- Analisis de regresion de las dimensiones de personalidad y “Preocupacion
Ansiosa”

R R? | R?Ajust | Erfor F df

Std B

Neurotic. 0,388 | 0,150 0,141 0,465 16,98 1 0.0001

5.- Analisis de regresion de las dimensiones de personalidad y “Evitacion
Cognitiva”

Neurotic. 0,329 | 0,108 0,099 0,468 11,67 1 0,001

Aunque se confirma que existe relacibn entre
determinadas dimensiones de personalidad y la utilizacidn
preferente de las estrategias de afrontamiento, la varianza

explicada por las mismas es baja.

5.7.- RELACIONES ENTRE LAS DISTINTAS
ALTERACIONES EMOCIONALES EN EL GRUPO DE
PACIENTES LARINGUECTOMIZADOS.

Dada la elevada comorbilidad que presentan los cuadros

ansiosos y depresivos y la posible relacion de éstos y el
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trastorno por estrés postraumatico nos planteamos el analisis de
las relaciones que pudieran existir entre estos tres cuadros (tal
y como son valorados a través de las escalas utilizadas). Para
ello realizamos un analisis de correlaciones, cuyos resultados se

muestran en la tabla 49.

TABLA 49. ESTUDIO DE CORRELACIONES ENTRE LAS MEDIDAS DE DEPRESION,

ANSIEDAD Y TEP EN EL GRUPO CLINICO.

HAD-A TEP

Coef. Correlacidon Pearson 0,501
RLAD=A Sig (bilateral) 0,0001
HAD-D Coef. Correlacion Pearson 0,605 0,512
Sig (bilateral) 0,0001 0,0001

En dicha tabla se comprueba los elevados indices de
correlacion obtenidos entre las puntuaciones de las tres escalas
utilizadas. A tenor de estos resultados, nos planteamos la
valoracién de la independencia de los distintos cuadros
sintomatoldgicos evaluados. Es decir, queremos comprobar si la
sintomatologia ansiosa, depresiva y de estrés postraumatico
medidas, realmente son cuadros diferentes aunque relacionados
entre ellos o si por el contrario estamos trabajando con un
cuadro de alteraciéon emocional menos diferenciado. Para ello se
ha utilizado el analisis factorial de componentes principales con
rotacion varimax, siguiendo como criterios de extraccion
autovalores iguales o superiores a 1 y saturaciones factoriales
de 0,30 o superiores. En el mismo se han incluido las
puntuaciones directas obtenidas en las subescalas de depresion
y ansiedad del HADS y la puntuacién de trastorno por estrés
postraumatico. Las correlaciones entre estas variables se

muestran en la tabla 50.
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TABLA 50: ESTUDIO DE CORRELACIONES PARA EL ANALISIS FACTORIAL DE LAS
MEDIDAS DE LA ALTERACION EMOCIONAL PRESENTADAS POR LOS PACIENTES
DEL GRUPO CLINICO

P.D. DEPRESION 1,000 0,602 0,512
P.D. ANSIEDAD 0,602 1,000 0,501
PD TEP 0,512 0,501 1,000

Se ha obtenido un Unico factor que explica el 69,26% de la
varianza. Las correlaciones entre las variables incluidas en el
analisis y la solucién factorial proporcionada por esta prueba se

muestran en la tabla 50.a.

TABLA 50.a: MATRIZ DE COMPONENTES PROPUESTA COMO RESULTADO DEL
ANALISIS FACTORIAL REALIZADO

PUNTUACION DIRECTA DE DEPRESION 0.852
PUNTUACION DIRECTA DE ANSIEDAD 0.847
PUNT. DIRECTA DE TRASTORNO POR ESTRES POSTRAUMATICO 0.798

El que las distintas medidas de alteraciones emocionales
se agrupen en un unico factor, nos hizo plantearnos analizar el
nimero de sujetos que presentan algun tipo de sintomatologia,
ya fuera ansiosa, depresiva o de estrés postraumatico (Tabla
51). Comprobamos que casi la mitad de Ilos sujetos
laringuectomizados presentan algun tipo de sintomatologia
mientras que la otra mitad no ha puntuado en ninguna de las
escalas utilizadas a un nivel significativo como para ser

considerada.
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TABLA 51: IDENTIFICACION DE LOS SUJETOS LARINGUECTOMIZADOS QUE

PRESENTAN ALGUN TIPO DE SINTOMATOLOGIA PSICOPATOLOGICA.

N %
Sin sintomatologia 43 42,6
Con sintomatologia 58 57,4

A continuacion procedimos a analizar los sujetos que
presentan cada uno de los cuadros clinicos de manera exclusiva
o de forma comodrbida con el resto de las alteraciones.
Comprobamos como, entre los sujetos que presentan algun tipo
de sintomatologia, hay un claro predominio de sujetos con
sintomatologia encuadrable dentro del trastorno por estrés
postraumatico que constituye el trastorno que se presenta de

manera exclusiva con mayor frecuencia (52,6% de los casos).

TABLA 52: ANALISIS DE LA COMORBILIDAD QUE SE DA ENTRE LA
SINTOMATOLOGIA OBSERVADA EN EL GRUPO CLINICO.

TEP 30 (52,6%)

ANSIEDAD 7 (12,3%) 2 (3,5%)

DEPRESION 5 (8,8%) 0 2 (3,5%)
N %

TEP+ansiedad+depresion 11 (19,3%)

5.8.- ANALISIS DE LA RELACION ENTRE
DIMENSIONES DE PERSONALIDAD Y ALTERACIONES
EMOCIONALES.
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Nos planteamos valorar el posible efecto que las
dimensiones de personalidad estudiadas tienen en Ia
sintomatologia afectiva que presentan los pacientes que
componen el grupo clinico. Para ello, nos proponemos ver si
dichas variables se relacionan entre si de un modo
estadisticamente significativo. Por lo que realizamos un analisis
de correlaciones, a través del estadistico correlaciéon de Pearson
y encontramos que tanto la dimensidon de neuroticismo como de
psicoticismo se relacionan con todas las medidas de
sintomatologia clinica. Por su parte, la dimensién extroversién
correlaciona, de forma negativa, con la medida de depresion. No
hay relacién entre extroversidon y ansiedad o trastorno de estrés

postraumatico.

TABLA 53: ESTUDIO DE CORRELACIONES ENTRE LAS DIMENSIONES DE
PERSONALIDAD Y LA SINTOMATOLOGIA ANSIOSA, DEPRESIVA Y DE ESTRES

POSTRAUMATICO EN PACIENTES LARINGUECTOMIZADOS.

C. de correlacion -0,222 -0,114 -0,164

EXTROVERSION
Sig. (bilateral) 0,025 0,254 0,162
C. de correlacion 0,475 0,523 0,550

NEUROTICISMO
Sig. (bilateral) 0,0001 0,0001 0,0001
C. de correlacion 0,234 0,239 0,287

PSICOTICISMO
Sig. (bilateral) 0,018 0,016 0,004

A tenor de los resultados obtenidos nos planteamos
realizar un anadlisis mas pormenorizado de las posibles
relaciones existentes entre el Diagndstico de un cuadro de
Estrés Postraumatico, por ser el mas prevalente y las

estructuras de personalidad estudiadas. Para ello, se presenta el

248

——
| —



IMPLICACIONES PSICOLOGICAS DE LA PERSONA LARINGECTOMIZADA 2010

estudio de correlaciones (coeficiente de correlacion de Pearson)
entre los tres criterios diagndsticos del TEP, la intrusion, la
evitacion y el arousal y las dimensiones de personalidad (Tabla
54).

TABLA 54: ESTUDIO DE CORRELACIONES ENTRE LOS CRITERIOS DIAGNOSTICOS
DEL TEP Y LAS ESTRUCTURAS DE PERSONALIDAD EN PACIENTES

LARINGUECTOMIZADOS.

C. de correlacion -0,169 -0,126 -0,216

EXTROVERSION
Sig. (bilateral) 0,092 0,208 0,030
C. de correlacion 0,488 0,555 0,560

NEUROTICISMO
Sig. (bilateral) 0,0001 0,0001 0,0001
C. de correlacion 0,282 0,322 0,331

PSICOTICISMO
Sig. (bilateral) 0,005 0,001 0,001

Los resultados vuelven a mostrar la existencia de
correlaciones positivas entre las dimensiones de “neuroticismo”
y “psicoticismo” con todos los criterios de TEP (intrusion,
evitacidon y arousal). Por su parte, la “extroversion” correlaciona,
de forma negativa, con el arousal.

Para comprobar si estas correlaciones son especificas del
grupo clinico, procedimos a efectuar el mismo andlisis en el
grupo control. Los resultados (tabla 55) son similares a los
obtenidos por el primer grupo en lo que se refiere a las
dimensiones de “neuroticismo” y “psicoticismo” pero no asi en la
dimensién de “extroversion” que, a diferencia de lo que ocurria
en el grupo clinico, no correlaciona con ninguna de las medidas

de alteracion emocional.
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TABLA 55: ESTUDIO DE CORRELACIONES ENTRE LAS DIMENSIONES DE
PERSONALIDAD Y LA SINTOMATOLOGIA ANSIOSA, DEPRESIVA Y DE ESTRES

POSTRAUMATICO EN EL GRUPO CONTROL

: C. de correlacion -0,134 0.091 0,065
EXTROVERSION
Sig. (bilateral) 0,334 0,513 0,653
C. de correlacion 0,529 0,548 0,524
NEUROTICISMO
Sig. (bilateral) 0,0001 0,0001 0,0001
C. de correlacion 0,541 0,524 0,428
PSICOTICISMO
Sig. (bilateral) 0,0001 0,0001 0,002

Resultados similares encontramos cuando analizamos las

correlaciones entre

las dimensiones de personalidad y los

criterios de TEP en sujetos controles, al igual que en el grupo

clinico, el *

“intrusion”,

“evitaciéon” vy

“arousal”,

neuroticismo” y el “psicoticismo” correlacionan con

desapareciendo la

significacidn de la correlacion entre “extroversiéon” y “arousal”.

TABLA 56: ESTUDIO DE CORRELACIONES ENTRE LOS CRITERIOS
DIAGNOSTICOS DEL TEP Y LAS DIMENSIONES DE PERSONALIDAD EN EL

GRUPO CONTROL.

. Coef. de correlacion 0,088 0,005 -0,037
EXTROVERSION ; -
Sig. (bilateral) 0,554 0,973 0,797
Coef. de correlacion 0,571 0,460 0,627
NEUROTICISMO ; ;
Sig. (bilateral) 0,0001 0,001 0,0001
Coef. de correlacion 0,508 0,382 0,474
PSICOTICISMO
Sig. (bilateral) 0,0001 0,006 0,001
( ]
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5.9.- ANALISIS DE LA RELACION ENTRE
ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO Y ALTERACIONES
EMOCIONALES.

A la hora de valorar la relacidon existente entre las distintas
estrategias de afrontamiento y las alteraciones emocionales
hemos utilizado el estadistico “coeficiente de correlacién de
Pearson”. Como muestra la tabla 57 existen correlaciones
estadisticamente significativas entre las estrategias
“desesperanza”, “preocupacion ansiosa” y “evitacion cognitiva”
con los tres parametros analizados: “ansiedad”, “depresion” vy
“trastorno por estrés postraumatico”. De este modo, la
estrategia de “espiritu de lucha” sélo correlaciona
negativamente con “depresidn”, mientras que la estrategia
“fatalismo” no correlaciona con ninguna de las alteraciones

emocionales.

TABLA 57. CORRELACIONES ENTRE LAS ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO Y
LAS PUNTUACIONES EN DEPRESION, ANSIEDAD Y TEP EN EL GRUPO CLINICO

C.de Pearson| 0,327 | -0,213 0,172 0,435 0,229

DEPRESION =
(b”a'tge'ral) 0,001 | 0,036 0,091 0,0001 0,023
C.de Pearson| 0,513 0,024 -0,048 0,565 0,286

ANSIEDAD =
(b”a't%'ral) 0,0001 | 0,818 0,640 0,0001 0,004
C.de Pearson| 0,448 0,013 -0,068 0,481 0,264

TEP =
(b”a'tge'ral) 0,0001 | 0,898 0,510 0,0001 0,009
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Como se comprueba en la Tabla 58, estas correlaciones se
mantienen cuando se realizan con los distintos criterios del
trastorno de estrés postraumatico: la “desesperanza”, la
“preocupacion ansiosa” y la “evitacién cognitiva” correlacionan
positivamente con “intrusion”, “evitacién” y “arousal”. No se
producen correlaciones estadisticamente significativas con las

estrategias de “espiritu de lucha” y “fatalismo”.

TABLA 58: ESTUDIO DE CORRELACIONES ENTRE LAS ESTRATEGIAS DE
AFRONTAMIENTO Y LOS SINTOMAS DE INTRUSION, EVITACION Y AROUSAL
DEL TEP EN EL GRUPO CLINICO.

. C.de Pearson | 0,464 | -0,052 -0,076 0,473 0,300
INTRUSION
Sig. (bilateral)|0,0001| 0,618 0,460 0,0001 0,003
. C.de Pearson | 0,420 -0,022 -0,168 0,496 0,440
EVITACION
Sig. (bilateral)|0,0001| 0,833 0,101 0,0001 0,0001
C.de Pearson | 0,448 | -0,069 -0,147 0,470 0,279
AROUSAL
Sig. (bilateral)|0,0001| 0,502 0,151 0,0001 0,006

Cuando realizamos el analisis de las correlaciones entre las
estrategias de afrontamiento y las alteraciones emocionales en
el grupo de sujetos controles (tabla 59), encontramos
resultados notablemente diferentes a los que aparecian en el
grupo de pacientes oncoldgicos. En esta ocasion, la estrategia
de “evitacidn cognitiva” no correlaciona con ninguna de las
puntuaciones en las escalas de alteracién emocional. Por su
parte, la estrategia de afrontamiento de "“desesperanza”,
correlaciona con las puntuaciones en “depresién” y “TEP” pero
no con “ansiedad” mientras que “preocupacion ansiosa”

correlaciona con “ansiedad” y “TEP” pero no con “depresién”. De
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manera similar a lo que ocurria en el grupo de pacientes
laringuectomizados, en los controles las estrategias de “espiritu
de lucha” y “fatalismo” no correlaciona con ninguna de las

medidas de alteracion emocional.

TABLA 59: ESTUDIO DE CORRELACIONES ENTRE LAS ESTRATEGIAS DE
AFRONTAMIENTO Y LAS PUNTUACIONES EN DEPRESION, ANSIEDAD Y

TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO EN EL GRUPO CONTROL.

C.de Pearson | 0,294 -0,096 0,049 0,279 0,069

DEPRESION Sig
(bilate.ral) 0,045 0,520 0,745 0,058 0,645
C.de Pearson| 0,118 -0,040 -0,084 0,315 -0,060

ANSIEDAD Sig
(bilate.ral) 0,428 0,790 0,572 0,031 0,691
C.de Pearson | 0,310 0,161 0,108 0,380 0,086

TEP Sig
(bilate.ral) 0,038 0,289 0,478 0,010 0,575

Cuando comparamos los resultados de las correlaciones
entre estrategias de afrontamiento y los criterios para el
trastorno por estrés postraumatico obtenidas en el grupo de
sujetos controles con los obtenidos por el grupo clinico
comprobamos que ha desaparecido la significacién para la
estrategia de “evitacién cognitiva” con todas las alteraciones
emocionales, para la “desesperanza” con los criterios de
“intrusion” y “evitacién” y para la “preocupacion ansiosa” con el
criterio de “intrusion”. Las estrategias de “espiritu de lucha” y
“fatalismo”  contindan sin correlacionar  de manera
estadisticamente significativa con ninguno de los criterios de

trastorno por estrés postraumatico.
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TABLA 60: ESTUDIO DE CORRELACIONES ENTRE LAS ESTRATEGIAS DE
AFRONTAMIENTO Y LAS PUNTUACIONES EN DEPRESION, ANSIEDAD Y
TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO EN EL GRUPO CONTROL.

, C.de Pearson | 0,270 0,113 0,143 0,273 0,110
INTRUSION
Sig. (bilateral) | 0,073 0,461 0,349 0,069 0,470
. C.de Pearson | 0,251 0,109 0,149 0,320 0,070
EVITACION
Sig. (bilateral) | 0,097 0,474 0,330 0,032 0,649
C.de Pearson | 0,332 0,145 0,185 0,358 0,155
AROUSAL
Sig. (bilateral) | 0,026 | 0,341 0,223 0,016 0,310

5.10.- ANALISIS DISCRIMINANTE DE LAS
DIMENSIONES DE PERSONALIDAD Y LAS ESTRATEGIAS
DE AFRONTAMIENTO EN CADA UNA DE LAS
ALTERACIONES EMOCIONALES.

Como objetivo principal de este trabajo de investigacidn,
nos propusimos determinar la capacidad que las dimensiones de
personalidad y las estrategias de afrontamiento tienen para
discriminar a pacientes oncoldgicos con y sin sintomatologia de
alteracién emocional.

Para ello y en funciéon de los resultados obtenidos en
apartados anteriores, se han recodificado las variables de
“Ansiedad”,  “Depresion” y  “Diagnéstico de Estrés
Postraumatico”. Para ello, los posibles valores iniciales, a saber:
“caso”, “dudoso/subclinico”, “no caso”, quedaron reconvertidos
en “existe sintomatologia”, “no existe sintomatologia”, lo que
implic6 que la segunda opcidén de la codificacién inicial

“dudoso/subclinico”, se combinase con el primer valor
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preestablecido, “caso”. Como variables predictoras se han
incluido las puntuaciones directas obtenidas tanto en la medida
de las caracteristicas de personalidad realizadas a través del
EPQ-A (Neuroticismo, Psicoticismo y Extraversién) como en las
distintas estrategias de afrontamiento valoradas a través del
Mini- Mac (Desesperanza, Preocupacion Ansiosa, Espiritu de
Lucha, Evitacion Cognitiva y Fatalismo).

TABLA 61: ANALISIS DISCRIMINANTE PARA LA PREDICCION DE LA
SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA EN EL GRUPO CLINICO.

1 PREOCUPACION ANSIOSA 0,844 0,0001
2 ESPIRITU DE LUCHA 0,760 0,0001
3 NEUROTICISMO 0,717 0,0001

En primer lugar, se presentan los resultados obtenidos en
el analisis discriminante realizado con el fin de conocer que
variables predicen la apariciéon de sintomatologia depresiva en

los pacientes laringuectomizados.

TABLA 61.a: FUNCION DISCRIMINANTE CANONICA PARA LA SINTOMATOLOGIA
DEPRESIVA EN EL GRUPO CLINICO.

1 0,395 100,0 0,532 1 0,717 | 31,454 3 0,0001

TABLA 61.b: RESULTADOS DE CLASIFICACION PARA LA SINTOMATOLOGIA
DEPRESIVA EN EL GRUPO CLINICO

Ausencia 64 (80%) 16 (20%) 80 (100%)

Recuento

Presencia 3 (16,7%) 15 (83,3%) |18 (100%)
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A tenor de estos datos, podemos confirmar que las
estrategias de afrontamiento “Preocupacion Ansiosa” (que
mantiene una correlacion positiva), “Espiritu de Lucha” (con una
correlaciéon negativa) y la dimension de personalidad de
“Neuroticismo” (con una correlacién positiva), identifican de
forma adecuada y no redundante al 80,6% de los sujetos
laringuectomizados con predisposicién a padecer sintomatologia

depresiva de relevancia.

En cuanto a la sintomatologia ansiosa, obtenemos los

siguientes resultados:

TABLA 62: ANALISIS DISCRIMINANTE PARA LA PREDICCION DE LA
SINTOMATOLOGIA ANSIOSA EN EL GRUPO CLINICO.

PREOCUPACION ANSIOSA 0,763 0,0001

2 NEUROTICISMO 0,711 0,0001

TABLA 62.a: FUNCION DISCRIMINANTE CANONICA PARA LA SINTOMATOLOGIA
ANSIOSA EN EL GRUPO CLINICO.

1 0,407 100,0 0,538 1 0,711 | 32,466 2 0,0001

TABLA 62.b: RESULTADOS DE CLASIFICACION PARA LA SINTOMATOLOGIA
ANSIOSA EN EL GRUPO CLINICO

Ausencia 59 (75,6%) 19 (24,4%) | 78 (100%)

Original Recuento X
Presencia 5 (25) 15 (75%) 20 (100%)

Como se puede observar, en el caso de la sintomatologia
de ansiedad valorada, es Ila estructura de personalidad

“neuroticismo” (que mantiene una correlacién positiva) y la
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estrategia de afrontamiento “preocupacion ansiosa” (con una
correlacion positiva con la medida de ansiedad), las que
clasifican de forma clara y adecuada al 75,5% de los pacientes
sometidos a una laringuectomia total con vulnerabilidad de

padecer sintomatologia ansiosa.

En relacion con el estudio discriminante realizado para
conocer las variables predictoras de las manifestaciones
psicopatologicas compatibles con el estrés postraumatico,
obtenemos datos que se presentan en las tablas 63, 63.a y
63.b.

TABLA 63: ANALISIS DISCRIMINANTE PARA LA PREDICCION DE LA
SINTOMATOLOGIA POSTRAUMATICA EN EL GRUPO CLINICO.

NEUROTICISMO 0,743 0,0001

2 DESESPERANZA 0,682 0,0001

TABLA 63.a: FUNCION DISCRIMINANTE CANONICA PARA LA SINTOMATOLOGIA
POSTRAUMATICA EN EL GRUPO CLINICO.

1 0,466 100,0 0,564 1 0,682 | 35,936 2 0,0001

TABLA 63.b: RESULTADOS DE CLASIFICACION PARA LA SINTOMATOLOGIA
POSTRAUMATICA EN EL GRUPO CLINICO.

Ausencia |37 (80,4%) |9 (19,6%) 46 (100%)

Original Recuento

Presencia |16 (31,4%) |35 (68,6%) 51 (100%)

Ante esta Ultima manifestacién psicopatoldgica, el estrés
postraumatico, se concluye que el “neuroticismo” (con una

correlaciéon positiva con dicho cuadro) y la “desesperanza” (que
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del mismo modo, mantiene dicha correlacidon positiva), clasifican
adecuadamente a un 74,2% de los sujetos de este grupo

muestral.

Por Ultimo y dado la elevada relacion que existe entre las
distintas alteraciones emocionales, hemos realizado un analisis
discriminante con la variable dicotémica presenta
alguna/ninguna sintomatologia de alteracién emocional (tablas
64, 64.a, 64.b). Comprobamos que, al igual que ocurria cuando
se realizé el analisis discriminante para el “trastorno por estrés
postraumatico”, “el neuroticismo” y la “desesperanza” clasifican
adecuadamente al 73,2% de los pacientes oncoldgicos que

padecen alguna alteracion emocional.

TABLA 64: ANALISIS DISCRIMINANTE PARA LA PREDICCION DE LA
SINTOMATOLOGIA AFECTIVA EN EL GRUPO CLINICO.

NEUROTICISMO 0,743 0,0001
2 DESESPERANZA 0,682 0,0001

TABLA 64.a: FUNCION DISCRIMINANTE CANONICA PARA LA SINTOMATOLOGIA
AFECTIVA EN EL GRUPO CLINICO.

1 0,482 100,0 0,570 1 0,675 | 36,956 |2 | 0,0001

TABLA 64.b: RESULTADOS DE CLASIFICACION PARA LA SINTOMATOLOGIA
AFECTIVA EN EL GRUPO CLINICO.

Ausencia 32 (78%) | 9 (22%) 46 (100%)

Original Recuento
Presencia 17 (30,4%) | 39 (69,6%) | 51 (100%)
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En este trabajo de investigacién, se plantea como
objetivo fundamental obtener un perfil en funcién de las
caracteristicas de afrontamiento y personalidad, que permita
identificar a aquellos pacientes laringuectomizados mas
vulnerables a padecer problemas psicolégicos en el proceso de
adaptacion a las secuelas consecuentes al tratamiento
quirdrgico radical contra el cancer de laringe. Con este fin y
basandonos en diversas fuentes bibliograficas, se ha
desarrollado un contexto tedrico en el cual dichas variables
psicoldgicas, a las que nos proponemos conferir cierto poder
predictivo, modularan la calidad del proceso de adaptacion de
los sujetos que componen nuestros grupos muestrales. Para
poder detectar las caracteristicas propias de la muestra objeto
de estudio, se hace necesaria la comparacidon continua entre el
grupo de sujetos laringuectomizados con otro compuesto por
sujetos de caracteristicas socio-demograficas comparables, pero
que no se hayan enfrentado a ningun tipo de enfermedad
oncoldgica. En este marco tedrico y metodoldgico se desarrolla
este proyecto que, para lograr sus objetivos ha asumido un
disefio que, somos conscientes que puede incidir en la

posibilidad de generalizacién de los resultados obtenidos.

Una de las particularidades de este trabajo es el hecho de
que la muestra de estudio esté integramente constituida por
hombres. Esta circunstancia, lejos de ser una caracteristica

arbitraria se constituyd en un criterio fundamental en el proceso
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de selecciéon de la muestra por dos motivos fundamentales. Por
un lado, la alta productividad bibliografica que se encuentra en
el ambito de la Psico- Oncologia cuyas muestras estan
compuestas eminentemente por mujeres, en comparacién con
las publicaciones que se centran no sélo en los hombres sino en
muestras mixtas (13, 16, 76, 87, 130). En este sentido, nos
atreveriamos afirmar que este problema no se restringe al
ambito de la Psico- Oncologia, puesto que suele ser menos
frecuente encontrar estudios sobre los procesos de adaptacién a
situaciones adversos en poblaciéon exclusivamente masculina,

en comparacion con la desarrollada con poblacién femenina.

Podriamos justificar esta mayor tendencia a estudiar a las
mujeres desde una perspectiva eminentemente practica, puesto
que, en general, los hombres tienden a ser mas reticentes y a
presentar mas dificultades para colaborar en estudios que les
hagan valorar su estado emocional u otros aspectos personales,
salvo que tengan alguna dificultad que consideren pueden paliar
con ello (16, 58, 180, 181). Hecho éste que se constatd al
captar la muestra de este estudio, puesto que fueron tales las
dificultades puestas por los sujetos que, finalmente no pudimos
alcanzar en todos los subgrupos el nimero de sujetos que
hubiese sido deseable. Esto por un lado, nos llevé a ampliar la
localizacidn geografica de captacion y a reforzar las medidas de
control de sesgos en ambos grupos, como ya se explicé en el
apartado de Procedimiento, concretamente en la “Seleccion de
los Sujetos”. Por lo que consideramos que, al final, los posibles
sesgos que se hayan podido introducir no han distorsionado

significativamente nuestros resultados.
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El otro motivo que justifica el hecho de que este estudio
se centre en poblacion masculina se debe a que, a pesar de que
cada vez es menor la diferencia entre hombres y mujeres en
cuanto a la incidencia del cancer de laringe, aun hoy en dia
sigue manteniéndose una proporcion préxima al 10:1 a favor de
éstos (36, 37, 39). Por tanto, en esta época en la que tanto se
contemplan los aspectos relacionados con el género, este
trabajo que podria considerarse politicamente incorrecto, refleja
la realidad poblacional que todavia caracteriza a esta patologia
y es que el cancer de laringe es un cancer todavia de hombres.
Por lo que, nuestros resultados se circunscribirdan no sélo a
aquellos pacientes que padecen una Unica ubicacién tumoral y
que siguen un mismo protocolo de tratamiento, sino que
ademas solo pueden ser entendidos para la poblacion
masculina. De este modo, estos resultados, aunque necesarios
para profundizar en ciertas areas de conocimiento que han sido
menos abordadas, no seran generalizables a priori a otro tipo

de muestras, debido a su especificidad.

Otra critica que frecuentemente recibe la investigacién en
Psicooncologia, es el hecho de que muchos de los trabajos que
se realizan se centran en momentos concretos del proceso de
enfermedad, cuando el cancer es una situacién adversa que se
extiende en el tiempo y que, en realidad estéd compuesta por
numerosas situaciones concretas que atentan contra el
bienestar psicologico de los pacientes que la padecen, lo que
dificulta el analisis del impacto real y global del cancer (3, 4, 9-
14). De hecho, poder diferenciar entre el impacto psicolégico de
la enfermedad oncoldgica del que implican los distintos procesos

terapéuticos y sus secuelas, sigue siendo complicado (1, 3, 16).
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Por lo que, a pesar de que cada vez se ajustan mas los aspectos
metodoldgicos de los trabajos realizados y se concretan mas los
momentos de evaluacién, en ocasiones se confunden ambos

aspectos (16).

En el caso concreto de este estudio, nos centramos en los
momentos posteriores a la cirugia radical de laringe, que se
supone implica una mayor gravedad tumoral (36, 38, 39). Y
mas concretamente en describir el proceso de recuperaciéon y
adaptacion a dicha experiencia y sus secuelas. Para lo cual se
establecieron criterios temporales y relacionados con el estado
de la enfermedad oncoldgica y sus tratamientos muy estrictos a
la hora de seleccionar la muestra de estudio, de forma que se
pudiesen cubrir los objetivos propuesto de forma consistente.
Para lograr este objetivo, comenzaremos describiendo algunas
de las caracteristicas que, al margen del género, definen

nuestra muestra de estudio.

La bibliografia sobre epidemiologia del cancer de laringe,
destaca que el intervalo de edad en el que los hombres son mas
vulnerables al desarrollo de este tipo de afecciones es durante
la década comprendida entre los 55 y los 65 afios (37, 39).
Efectivamente nuestra muestra clinica de estudio presenta una
edad media de 62,76 afios. Esta época de la vida, hoy en dia,
suele caracterizarse por la estabilidad y los momentos de
disfrute en todos los aspectos de la vida. Por lo que la aparicidon
de una enfermedad grave, como puede ser el cancer de laringe,
atenta contra dicho punto algido de la madurez de los sujetos.
Este hecho se constata en nuestra muestra por un lado y desde
un punto de vista objetivo, a través de las diferencias

encontradas en cuanto a la situacién laboral, puesto que una
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mayoria significativa de los sujetos laringuectomizados se
encuentran jubilados en comparacién con la frecuencia que se
da entre los controles. Desde un punto de vista subjetivo, los
sujetos laringuectomizados consideran que el enfrentamiento al
diagndstico de un cancer de laringe y la posterior
laringuectomia radical les ha afectado marcada y negativamente
tanto en el ambito laboral como en el social, en comparacién
con el perjuicio que presentan en dichas areas los sujetos
controles que se enfrentan a otras circunstancias adversas. Al
valorar la desestabilizacion que las distintas situaciones
estresantes generan en el ambito familiar, no se encuentran
diferencias entre ambos grupos, que la consideran leve e
incluso inexistente. De hecho, afirman tener situaciones
familiares y de pareja similares, tanto desde una perspectiva
objetiva y descriptiva como desde la valoracion que realizan del
apoyo familiar recibido, independientemente de la situacién de
enfermedad que atraviesa el grupo clinico. Sin embargo, estos
datos, no protegen a los sujetos laringuectomizados de padecer
una mayor y mas intensa percepcién de limitacion vy

discapacidad.

Al valorar cual es el motivo que justifica dicha percepcion
de discapacidad o alteracién de los ambitos laboral y social de
los sujetos, encontramos que, en principio seria logico
considerar la  enfermedad constituyera el principal
desencadenante. Sin embargo, mas de la mitad de los sujetos
que componen ambos grupos de estudio, consideran no padecer
ninguna enfermedad. En este mismo sentido, resulta
significativo que sélo el 16,7% de los sujetos que reconocen

estar enfermos en el grupo de laringuectomizados, afirmen
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tener un cancer de laringe, lo que nos lleva a no encontrar
ninguna diferencia relevante entre ambos grupos muestrales en
cuanto al tipo de patologias fisicas que padecen. Por lo que, en
funcion de nuestros resultados y al menos en el grupo clinico,
consideramos que mas que la propia enfermedad son las
secuelas del tratamiento quirdrgico las que afectan a la
valoracién de discapacidad que realizan y a la calidad de la

respuesta adaptativa que presentan.

Las teorias de Lazarus y Folkman (1986) (8) resaltaban
que la valoracion primaria que realiza el sujeto de la situacién
en la que se encuentra, resulta fundamental de cara al
afrontamiento de ésta. En este sentido, consideramos relevante
comentar que, puesto que en este trabajo nos planteamos
describir el proceso de adaptacién a las secuelas de la
laringuectomia radical, un punto de partida relevante seria el
analisis de la valoracidon subjetiva del estado de salud fisico, de
la calidad de vida actual, del impacto que la enfermedad y la
cirugia han tenido en la calidad de vida y las limitaciones o
problemas que se derivan de la situacién de enfermedad que
padecen o han padecido. En nuestros resultados, no hemos
encontrado diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos muestrales en cuanto al estado de salud
percibido, siendo considerado como “malo” s6lo por menos de
un tercio de cada uno de los grupos, esta situacion se repite en
la valoracién que realizan de la calidad de vida de la que
disfrutan. Por lo que los sujetos Ilaringuectomizados no
consideran tener un peor estado de salud ni una peor calidad de
vida que los sujetos que no se enfrentan a las secuelas de

haber padecido un cancer de laringe.
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No obstante, cuando se les pide que valoren el impacto
que la enfermedad y sus tratamientos han tenido en la calidad
de vida de los sujetos que padecian alguna patologia y que en
el grupo de sujetos laringuectomizados, se referia I6gicamente
a la afeccion oncoldgica, si se aprecian diferencias de peso,
puesto que mas de la mitad de dichos sujetos consideran
haberla visto mermada considerablemente. El porcentaje de
sujetos que no padecen una enfermedad oncoldgica y que
hayan visto afectada su calidad de vida por una situacion
adversa, es sensiblemente inferior. Esta diferencia entre ambos
grupos se ratifica cuando se les pide que valoren los principales
problemas o dificultades que enfrentan desde la aparicidon de la
enfermedad, en la que se observan diferencias estadisticamente
significativas debido al gran peso que le dan los pacientes
laringuectomizados a los problemas de comunicacion que
padecen, mientras que a los sujetos controles les dificulta
principalmente, el cambio que ha sufrido su vida cotidiana. En
ambos grupos se aprecia la preocupacién por el prondstico de

los cuadros médicos y las posibles complicaciones.

Estos resultados por tanto, parecen indicar que el
proceso de adaptacién a la enfermedad y sus secuelas en el
grupo clinico, no se vera tan influido por una situacién actual de
enfermedad, como por una atribuciéon subjetiva de perjuicio de
la calidad de vida a causa de las secuelas de los tratamientos.
Serd en este Ultimo aspecto en el que se diferencia la valoracion
primaria que realizan los sujetos laringuectomizados de su
situacion tras la cirugia, frente a los sujetos controles que

padecen cualquier otra enfermedad fisica.
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Puesto que el proceso de adaptacion es un continuo en el
tiempo y que como ya se menciond anteriormente, es una
critica frecuente el hecho de que mucha de la bibliografia
consultada se centra en un Unico momento de la enfermedad vy
sus tratamientos (4, 13, 14, 58-60, 65, 67), en este trabajo nos
planteamos recoger los tres momentos que consideramos mas
relevantes del proceso de recuperaciéon del cancer de laringe, el
periodo postquirurgico, el de rehabilitacién y a partir de los 5
afnos desde la cirugia, siempre que el sujeto haya permanecido
libre de actividad tumoral, puesto que ya se puede considerar
que existe un escaso riesgo de recurrencia o recidiva, como se
describe en la bibliografia (19, 52, 56). Esto nos permitira poder
realizar valoraciones concretas de las variables de interés en
cada uno de los distintos momentos, al tiempo que confiere a
los resultados totales obtenidos en este grupo de una
representatividad de la que carecen algunos estudios que se
centran en un solo momento del proceso de enfermedad (16,
43).

Asi, al valorar la percepcion de discapacidad que
presentan los sujetos de cada subgrupo encontramos que es el
grupo en rehabilitaciébn el que presenta una mayor
consideracion de las limitaciones que padece, sobre todo en las
area social y familiar. Estos resultados son coherentes con la
bibliografia consultada al respecto (28). Dicho dato, nos ayuda
a redundar en el peso de las secuelas de la cirugia en el proceso
de adaptacion, puesto que es en el proceso de rehabilitacién,
cuando el sujeto enfrenta por primera vez a las secuelas y
limitaciones reales inherentes al tratamiento (16, 29, 30, 47,

53, 65, 74). Por otro lado, es el grupo quirargico el que percibe
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una menor afectacién de su capacidad laboral, puesto que el
proceso terapéutico que se inicia con la sospecha diagndstica y
que concluye en la laringuectomia, es muy rapido y el sujeto no
suele sufrir una sintomatologia realmente incapacitante como la
que producen otro tipo de neoplasias hasta el momento de la
cirugia (45), como las de pulmén u otras ubicaciones de cabeza
y cuello, como para ser consciente y asumir que la enfermedad

y por tanto sus tratamientos supondra el final de su vida laboral

(4).

En cuanto al estado de salud que afirman tener los
sujetos que componen cada subgrupo, no se encuentran
diferencias significativas entre ellos, observando que mas de la
mitad de cada uno de ellos consideran no padecer ninguna
enfermedad. No obstante, de aquellos que afirman padecer
alguna patologia fisica, Unicamente un tercio de los sujetos que
componen el grupo quirdrgico afirma padecer un cancer de
laringe, lo que nos lleva a pensar que, la idea de enfermedad
esta presente en los pacientes mientras existen tratamientos
activos contra ella, como ya se venia vislumbrando en los

resultados anteriormente descritos.

Por otro lado, la valoracién subjetiva que realizan los
distintos subgrupos en cuanto a su estado de salud, la calidad
de vida, el impacto de la enfermedad en ésta y los problemas o
preocupaciones que de ellas se derivan, nos permitird conocer
si, a pesar del paso del tiempo, los pacientes
laringuectomizados enfrentan la misma situacion subjetiva o no.
De este modo, encontramos que es el grupo de supervivientes
el que presenta una percepcion mas positiva de su estado fisico,

puesto que mas de la mitad de los sujetos consideran que éste
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es bueno. Por otro lado, al analizar la percepcion subjetiva que
realizan de su calidad de vida, se repiten los resultados
anteriormente descritos, siendo el grupo de supervivientes el
que, de nuevo, la valora mas positivamente, no encontrandose
ningln sujeto en este subgrupo que valore su calidad de vida
como mala, cosa que no ocurre en los otros dos. De nuevo, son
los sujetos que componen el grupo de supervivientes los que
perciben un impacto significativamente menor de la

enfermedad, sus tratamientos y secuelas en su calidad de vida.

A pesar de no estar ante un estudio longitudinal, estos
datos revelan el papel modulador del paso del tiempo de cara a
la respuesta de adaptacién, que lleva a los sujetos del grupo
quirdrgico a tener una menor conciencia de su situacion y
refleja el estado mas depresivo que manifiestan los sujetos del
grupo de rehabilitacién, que manifiestan a través de sus
valoraciones, que son mucho mas pesimistas (5, 27, 29, 30, 47,
53, 65, 74). Del mismo modo se puede observar, que con el
paso del tiempo estas percepciones se van normalizando (3, 15)
y equiparando e incluso mejorando a los que obteniamos en la

muestra control.

Pero cuando valoramos las preocupaciones que se
derivan del tratamiento de la enfermedad en cada momento,
encontramos que la consideracion de los problemas de
comunicacién consecuentes a la laringuectomia se mantiene a
lo largo del tiempo, incluso, aunque en menor medida, al llegar
a la etapa de supervivencia de la enfermedad. Seran de nuevo
los sujetos que componen este grupo los que marquen la
diferencia con respecto a los otros presentando como ya se ha

indicado una menor preocupacion por los problemas de
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comunicacién y una mayor inquietud ante la posibilidad de
padecer complicaciones o metdastasis. De este modo, se puede
afirmar que, con el paso del tiempo, los pacientes tienden a
preocuparse mas por el futuro y por preservar la calidad de vida
que tienen en el momento presente, mientras que los sujetos
recién intervenidos e incluso los que se encuentran en proceso
de rehabilitacién estdn mas centrados en el afrontamiento de
los problemas que tienen en el presente, hecho necesario de
cara al afrontamiento de sus problemas (8), abriéndose
progresivamente a medida que se van recuperando fisica y
funcionalmente, a valorar el futuro. Datos similares se
confirman en la bibliografia consultada en el que aparece el
denominado “Sindrome de Damocles” que hace precisamente
alusién a la preocupacion que presentan los supervivientes de

cancer a volver a padecerlo en un futuro (14, 16, 52).

A tenor de estos datos y en lineas generales, los sujetos
que participan en este trabajo presentan una adecuada
valoracién del bienestar o calidad de vida de la que disfrutan en
el momento de la evaluacion. Por lo que a priori, no seria
esperable una incidencia elevada de cuadros psicopatologicos
diagnosticables en ninguna de las dos muestras de estudio (12,
19). No obstante, esta expectativa no descarta en ningln caso
la existencia de sintomatologia mas o menos diversa y difusa
que pueda estar generando cierto malestar y afectando a la
capacidad de adaptacién de los sujetos (59). En funciéon de la
bibliografia nos hemos centrado en valorar los tres cuadros
psicopatoldgicos que mayoritariamente se han estudiado en
poblacién oncoldégica como son la depresién, la ansiedad y los
cuadros de estrés postraumatico (12, 13, 15, 17-20, 25, 62, 65,
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67, 67-69, 71, 72, 206). Como ya mencionabamos en
apartados anteriores, en ningln caso hemos pretendido realizar
diagndsticos clinicos, por lo que los instrumentos que se han
seleccionado han sido aquellos que en la bibliografia han
demostrado una mayor validez y fiabilidad de cara a realizar un
screening lo mas exhaustivo y ajustado a las caracteristicas de
las poblaciones de estudio (11). Por tanto, consideramos
relevante tener en cuenta que aquellos sujetos que manifiesten
sintomatologia de algunos de los cuadros psicopatoldgicos
estudiados, deberian ser valorados con mas profundidad vy
desde una perspectiva mas clinica, maxime si son considerados
“casos”. Puesto que como ya se defendia en apartados
anteriores de este trabajo (véase la introduccion), la evaluacion
especifica y exhaustiva de la sintomatologia padecida por los
pacientes, es el Unico modo de poder abordar adecuadamente
el posible sufrimiento psicolégico que puedan manifestar (20,
65, 66, 191).

En cuanto a la sintomatologia ansiosa y depresiva,
consideramos relevante el hecho de que no se observen
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos
clinico y control, en relaciéon con la incidencia de sujetos que
pueden ser considerados como “caso”. En ambas muestras, es
muy baja la incidencia de sujetos cuyas manifestaciones
sintomatoldgicas podrian ser consideradas, en funcidén de sus
caracteristicas cualitativas, su intensidad y frecuencia o
duracién de las mismas, como un cuadro depresivo 0 ansioso.
No obstante, el porcentaje de sujetos clinicos que presentan
sintomatologia en cada uno de estos cuadros con una cualidad e

intensidad moderada se encuentran en torno al 17,7% para la
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sintomatologia depresiva (frente al 5,6% que se observa en el
grupo control) y al 20,6% para la ansiosa (en comparacién con
el 16,7% de los controles). De este modo, parece que se podria
confirmar que aunque no existan diferencias estadisticamente
significativas entre los sujetos laringuectomizados vy los
controles, los primeros tienden a presentar una mayor
incidencia de sintomatologia depresiva, aunque no constituyan
un cuadro de relevancia clinica, hecho que se refleja también en
los resultados obtenidos en la bibliografia consultada (1, 61,
66). Sin embargo, la prevalencia de casos considerados por los
puntos de corte establecidos por los autores de la prueba
(Snaith y Zigmond, 1983) (185) como susceptibles de recibir un
diagndstico de depresion y/o ansiedad es aparentemente
inferior a la encontrada en otros estudios realizados con
poblacién oncoldgica (1, 18, 20, 22, 25, 30, 46, 67, 73, 78).
Ademas, nuestros pacientes laringuectomizados no presentan
una mayor incidencia de cuadros ansioso- depresivos que la
muestra control (61, 69, 73, 78, 80).

En este sentido, creemos relevante destacar, de nuevo en
este punto, que la eleccion del HADS (Snaith y Zigmond, 1983)
(185) como prueba de evaluacién de la sintomatologia ansioso-
depresiva, se basa en el hecho de que no contempla los
sintomas fisicos propios de ambos cuadros, por lo que nos
permitiria hacer una valoracién objetiva del estado emocional
del enfermo, como se recomienda en la bibliografia (20, 22, 73,
78). En este sentido, destacar que la prueba presenta una
adecuada fiabilidad en esta muestra y que a pesar de que
algunos autores defienden la utilizacién de la puntuacién total

como medida de distrés (62, 71), a priori se consideré que para
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alcanzar los objetivos de este trabajo era mas pertinente la
utilizacion de las dos subescalas que lo componen

originalmente.

Por otro lado, la valoracién de la incidencia de la
sintomatologia postraumatica en ambos grupos fue evaluada a
través del IES-R (Weiss y Marmar, 1997) que, demostro tener
en nuestras muestras de estudio unos niveles adecuados de
fiabilidad y consistencia interna. De este modo, se observan
diferencias estadisticamente significativas tanto en la relevancia
de los distintos grupos sintomatolégicos como en la incidencia
del cuadro, siendo dichas manifestaciones mas prevalentes
entre los sujetos laringuectomizados. En este sentido,
obtenemos una incidencia sensiblemente superior de
sintomatologia que cumplen los criterios establecidos por
Andrykowsky y Cordova (1998) (228), segun el “Método de
correccion del sintoma”, para el diagndstico del Trastorno por
Estrés  Postraumatico en la  muestra de  sujetos
laringuectomizados. Sin embargo y aunque la prevalencia de
este cuadro psicopatologico es mas elevada que la de las
manifestaciones ansioso- depresivas, la proporcion de sujetos
que cumplen los criterios propuesto por Carlier y Gerson (1995)
(230) gira en torno al 28% de la muestra. No obstante, el
volumen de sujetos laringuectomizados que presenta
sintomatologia postraumatica de consideracion alcanza el 50%
del grupo, siendo la intrusion la manifestacidon psicopatolédgica
mas prevalente, seguido del arousal y finalmente la evitacidn.
Esta informacién se confirma en la bibliografia consultada,
donde se avala que la sintomatologia postraumatica mas

prevalente en poblacion oncoldgica es la intrusiva, que se
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caracteriza principalmente por la reexperimentacion de
contenidos relacionados con las consecuencias de los
tratamientos y el miedo a la recurrencia o recidiva (12, 23, 77).
Y atendiendo a los trabajos publicados en los Ultimos afos, no
debemos olvidar que se considera que la existencia de sintomas
intrusivos se convierte en el mejor predictor de los problemas
psicoldgicos y de adaptacion a la situacion de enfermedad (12,
23, 77).

De este modo, el perfil sintomatolégico que presentan los
pacientes laringuectomizados en comparacion con los controles,
se caracteriza por un estado de animo ligeramente depresivo,
una alta frecuencia de pensamientos intrusivos, pesadillas y
experiencias de reexperimentacién, seguidos de una
considerable excitabilidad y estado de hipervigilancia y con
cierta tendencia a la evitacién de situaciones, pensamientos vy
emociones relacionadas con la enfermedad y sus tratamientos.
Todo ello con una intensidad y frecuencia subclinicas, pero que
desestabiliza al sujeto y afecta negativamente a su capacidad
de adaptacion. Lo que nos lleva a pensar que, en contra de lo
que pueden defender autores como Palmer (2004) (Palmer,
2004) o Jim (2008) (Jim, 2008) en relacién con la consideracion
de la sintomatologia postraumatica presentada por los pacientes
oncolégicos como un subsindrome del trastorno por estrés
postraumatico, las caracteristicas psicopatoldgicas que
presentan los pacientes laringuectomizados también podrian ser

encuadrados dentro del trastorno adaptativo (88, 93).

En relaciéon con esta afirmacion podemos destacar que,
todos los cuadros psicopatologicos presentados ofrecen una alta

correlacion en nuestras muestras de estudio, por lo que al
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profundizar en este tema, podemos confirmar que a través del
analisis factorial realizado a dichos datos se puede concluir que
toda la sintomatologia valorada en este trabajo hace alusién a
un unico constructo o cuadro psicopatoldgico. Desde esta
perspectiva mas de la mitad del grupo de sujetos
laringuectomizados presentarian sintomatologia propia de dicho
cuadro, que, como se refiere en lineas anteriores, bien podria
considerarse un trastorno adaptativo, caracterizado
principalmente por la sintomatologia postraumatica. Dichas
manifestaciones, ademas de ser las mas frecuentes, son
condicion necesaria para la consideracién del trastorno
adaptativo como diagndstico posible que identifique el
sufrimiento psicoldgico de estos pacientes laringuectomizados
(84, 85).

Llegados a este punto y de cara a intentar discernir si
esta reaccion psicopatolégica es a consecuencia de la
enfermedad y sus tratamientos y por tanto un problema
adaptativo o si por el contrario era una tendencia previa a la
apariciéon de ésta, se valord la historia de salud mental de los
sujetos de estudio. En primer lugar cabria destacar que no se
observan diferencias entre los grupos control y clinico en la
incidencia de enfermedad mental previa a la enfermedad
oncolégico. Sin embargo y en base a la bibliografia consultada
en la que se afirma que el consumo abusivo de alcohol es un
factor de riesgo en la etiologia del cancer de laringe, hubiera
sido esperable encontrar una prevalencia de problemas con el
alcohol mayor de la que presentan nuestra muestra (38, 41, 63,
64). De este modo, tan s6lo 11 de los sujetos del grupo clinico

reconocieron haber padecido algun tipo de alteracién psicoldgica
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previa al diagnostico de la enfermedad laringea, frente a los
cuatro sujetos del grupo clinico. De este modo, los problemas
depresivos y por consumo de alcohol son los mas prevalentes
en este pequefio grupo de sujetos laringuectomizados, mientras
que en el grupo control fueron los problemas depresivos y
ansiosos, que fueron abordados farmacolégicamente en ambos

grupos, con tratamientos antidepresivos, ansioliticos o mixtos.

Al profundizar en estos datos a través de un analisis
intragrupo, encontramos que, de nuevo, los tres subgrupos que
se integran del grupo clinico no presentan diferencias en cuanto
a la presencia de alteracion psicoldgica previa a la enfermedad,
aunque es el subgrupo quirdrgico el que presenta una mayor
incidencia de psicopatologia anterior, a pesar de que son
realmente pocos los sujetos que lo confirman e informan haber
precisado tratamiento farmacologico. No obstante, al valorar la
incidencia de sintomatologia depresiva, ansiosa o postraumatica
en estos subgrupos encontramos diferencias estadisticamente
significativas entre los tres grupos, que recaen en todos los
casos sobre el grupo en rehabilitaciéon que es, el que presenta
una mayor severidad sintomatoldégica. De este modo, el grupo
de sujetos en rehabilitacion es el que presenta una mayor
incidencia e intensidad de sintomatologia ansiosa, depresiva y
postraumatica. Siendo en las manifestaciones sintomatologicas
recogidas en el grupo de sintomas intrusivos, en las Unicas que
no se observan diferencias estadisticamente significativas entre
los subgrupos, puesto que su incidencia es muy elevada en los
tres. Estos datos vuelven a presentar como ya se expuso
anteriormente y quedd apoyado por la bibliografia consultada

que los sujetos del grupo en rehabilitacién son los que
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presentan una mayor vulnerabilidad psicoldgica y por tanto se
encuentran mas predispuestos a presentar sintomatologia
psicopatolodgica (5, 27, 29, 30, 47, 53, 65, 74).

Una vez analizada y descritas las caracteristicas de la
respuesta dada por los sujetos de estudio a sus situaciones
particulares, bien de enfermedad o bien cotidianas, pasamos a
valorar el efecto que tienen las variables moduladoras que se
plantean en este trabajo. Para ello, se comienza por el analisis
de la estructura de personalidad propia de cada grupo, medida
a través del EPQ-A (121). Dicho cuestionario muestra unos
niveles de fiabilidad en esta muestra bastante adecuados a
excepcion de la dimension de psicoticismo, sobre todo en el
grupo de sujetos sanos. Este problema con la consistencia
interna de dicha escala ya lo vaticinaban los propios autores,
puesto que engloba una excesiva variedad de rasgos que,
aunque estan destinado a la valoracién de poblacién normal, se
asemejan mucho a rasgos psicopatolégicos que pueden ser
malinterpretados o malentendidos (121). En este mismo sentido
y en relacion con la escala de sinceridad incorporada en esta
prueba encontramos en ambos grupos una marcada tendencia a
responder en funcién de lo que se considera mas adecuado y
correcto. Sin embargo, al no encontrar diferencias entre ellos,
se considera que esta tendencia a querer dar una buena imagen
alude a una expresidon mas de la “masculinidad” y por tanto
vuelve a reflejar la influencia de los factores educativos
anteriormente comentados, en el afrontamiento de situaciones
que pueden implicar mostrar afectos y valoraciones personales
(16, 58, 180, 181).
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De este modo, las dimensiones "“neuroticismo” vy
“psicoticismo” determinan las caracteristicas diferenciales entre
los sujetos laringuectomizados y controles, en lo que a la
estructura de personalidad se refiere. Asi, los sujetos que
componen el grupo clinico presentan una mayor vulnerabilidad,
tendencia a la preocupacion e inestabilidad emocional, una
mayor tendencia a la impulsividad que les puede llevar a
realizar conductas hostiles y extrafias, asi como a aislarse de los
demas y no empatizar (Eysenck, 1989). En este punto se
confirman las conclusiones obtenidas en los estudios
consultados sobre el claro papel que juega el neuroticismo en el
curso de la adaptacién a la enfermedad y sus secuelas (27, 101,
110, 112, 131). Por otro lado, el papel de la dimensién de
psicoticismo no queda tan claro, a pesar de que los rasgos de
impulsividad, desconfianza y hostilidad que caracterizan dicha
dimension pueden verse afectado al proceso de enfermedad
desde dos perspectivas, segun la bibliografia consultada. Por un
lado, en la mayor vulnerabilidad al desarrollo de la enfermedad
debido a la mayor exposicion a situaciones estresantes que
conllevan estos rasgos y por otro, al mal control de la
enfermedad y de la adherencia a sus tratamientos debido a la
suspicacia que puedan despertar el contexto y procedimientos
sanitarios en el sujeto (114, 120, 124).

En relacion con la dimension de extroversion, no se
encuentran puntuaciones excesivamente elevadas a pesar de
estar por encima de la media, por lo que se podria afirmar que,
como ya comentabamos en apartados anteriores, los hombres
suelen presentar una tendencia mas moderada a compartir con

los demas sus preocupaciones y emociones y por tanto, a tener
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menos intereses sociales (172, 183), sin que se aprecien
diferencias en funcién del grupo de estudio. Estos resultados se
confirman tanto al analizar las puntuaciones directas y medias
como con las puntuaciones baremadas segun los criterios dados

por los autores (121).

En esta misma linea y de forma coherente con los
resultados presentados hasta el momento, encontramos en el
analisis intragrupo que los sujetos que se encuentran en fase de
rehabilitacién son los que presentan unos mayores rasgos de
vulnerabilidad e inestabilidad emocional, que se traducen en
mayores puntuaciones en la dimensién neurdtica, en
comparacion con los otros grupos. De este modo y a pesar de
que la estructura de personalidad no se modifique por el hecho
de padecer un cancer, si que parece confirmarse que, en
aquellos momentos que se perciben como mas amenazantes,
determinados rasgos y/o caracteristicas de personalidad
parecen exacerbarse o atenuarse (101, 107, 110, 116, 120,
124, 125).

Al valorar la relacion existente entre estos perfiles de
personalidad y la respuesta emocional dada por los dos grupos
muestrales encontramos que, en ambos grupos, las
dimensiones de personalidad “neuroticismo” y "“psicoticismo”
presentan una correlacién positiva con todos los cuadros
sintomatoldgicos analizados, mientras que la “extroversion”
presenta una relacidon negativa con la depresion solamente en el
grupo de sujetos laringuectomizados. Debido a la tasa de
incidencia de la sintomatologia postraumatica que encontramos

en nuestros resultados, se han analizado también la relacidn
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existente entre las dimensiones de personalidad y los distintos

grupos de sintomas que caracterizan el diagndstico de un TEP.

Asi, volvemos a confirmar que las dimensiones
“neuroticismo” y “psicoticismo” presentan una elevada
correlacion positiva con todos los sintomas, a saber intrusién,
evitacién y arousal, en ambos grupos de estudio. De nuevo, la
dimension que diferenciaria a ambos grupos seria la de
“extroversion” que, en el grupo de sujetos laringuectomizados,
presenta una correlacion negativa Unicamente con el arousal.
Estos resultados nos llevan a poder confirmar que las
caracteristicas de personalidad que predisponen a los sujetos a
ser mas vulnerables, inestables emocionalmente, impulsivos vy
hostiles influyen en el padecimiento de la sintomatologia
postraumatica  independientemente de Ila enfermedad
oncolégica y de la cirugia radical de laringe. Sin embargo, el
hecho de buscar activamente apoyo social y compartir las
preocupaciones con quienes rodean al enfermo, de nuevo
vuelve a comportarse como un factor de proteccién ante todos
los sintomas pero sobre todo ante el padecimiento de la
exacerbacion de las respuestas de vigilancia, excitabilidad y

arousal.

De este modo y aunque a priori no se observen
diferencias en cuanto a la intensidad con la que el rasgo de
“extroversion” caracteriza la estructura de personalidad de uno
u otro grupo, nuestros resultados confirman que en el grupo de
sujetos laringuectomizados aquellos que presentan una mayor
intensidad de dicha dimensién tienden a presentar menos
sintomatologia psicopatoldgica. Este resultado, parece confirmar

el papel protector del proceso de adaptacibn a las
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consecuencias de la laringuectomia radical, puesto que parece
promover un menor sufrimiento emocional (111, 120, 121, 127,
132, 139, 141, 143, 145). Por otro lado, el hecho de que los
sujetos del grupo clinico presenten rasgos neuroticos vy
psicoticos mas marcados en su estructura de personalidad,
segun nuestros resultados, les predisponen a padecer una
mayor sintomatologia psicopatologia ansioso-depresiva, debido
a la marcada correlacién que se da en ambos grupos, datos que
se confirman en la bibliografia consultada (81, 112, 127, 139,
141, 143-146). Por lo que tanto, los rasgos de neuroticismo
como de psicoticismo se constituyen como factores de riesgo de
cara a lograr una adecuada adaptacién psicoldgica al periodo
posterior a la enfermedad (27, 132, 139, 142).

La otra variable moduladora de este trabajo, las
estrategias de afrontamiento, constituyen desde nuestro punto
de vista un factor determinante en la respuesta que,
finalmente, dan a las distintas situaciones que afrontan los
sujetos laringuectomizados y que constituyen el proceso de
adaptacion que estamos pretendiendo describir. El analisis de
dichos recursos de afrontamiento se ha realizado a través del
Mini- Mac (152) que, en lineas generales, presenta unos
adecuados valores de fiabilidad y consistencia interna en ambos
grupos muestrales y en todas las estrategias valoradas. Sin
embargo, al analizar los contenidos cualitativos de las
afirmaciones que componen cada una de las escalas, se aprecia
cierta inespecificidad y ambigiedad en muchas de las
cuestiones que componen las mediciones de las estrategias y
que, de cara a la interpretacién de los datos pueden incitar

cierta confusion, que intentaremos evitar en este trabajo. No
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obstante, el Mini-Mac es la prueba mas empleada en el estudio
de las estrategias de afrontamiento en poblacién oncoldgica
(24, 50, 148, 151, 161, 162, 223).

Como ya se explicaba en parrafos anteriores, de cara a
poder comprender el proceso de afrontamiento es determinante
conocer la valoracion que realizan los sujetos que componen
nuestros grupos de estudio sobre su situacidon o valoracion
primaria (4, 8, 150, 151). Y no debemos olvidar que, en este
caso, la gran mayoria de ambos grupos muestrales no
consideraban encontrarse en una situacién estresante y mucho
menos impactante a causa de la situacion de enfermedad o de
los tratamientos recibidos. Partiendo de esta base vy
centrandonos ya en los resultados obtenidos en relacion con
estas variables, debemos destacar que el grupo clinico presenta
puntuaciones medias superiores al grupo de sujetos sanos en
las estrategias de “espiritu de lucha”, “preocupacién ansiosa” y
“evitacién cognitiva”, por lo que podriamos decir que serian
dichas estrategias las que caracterizarian el estilo de
afrontamiento de los sujetos laringuectomizados frente a
nuestro grupo de comparacion. No obstante y a pesar de que
las diferencias no son tan marcadas, el grupo clinico presenta
puntuaciones medias superiores en todas las estrategias, lo que
podria orientar hacia que los sujetos laringuectomizados, en el
momento de la evaluacion estaban realizando un mayor
esfuerzo para adaptarse a su situacidén, en comparacion con el

grupo control.

Sin embargo, cuando analizamos la distribucién en torno
a las puntuaciones medias en la tendencia de uso de cada

estrategia, propia de cada grupo, se observa que no existen
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diferencias entre ellos en ninguna de la estrategias, salvo en el
“fatalismo”, puesto que en el grupo clinico hay un porcentaje
sensiblemente mayor de sujetos que emplean dicha estrategia
con mayor frecuencia. En el resto de estrategias se observa que
ambos grupos tienden a un empleo moderado de todas ellas,
sin que ninguna destaque, por ser mas usada que otra, a priori.
Estos resultados se obtienen en funcion de las puntuaciones
medias, sin embargo, esto no implica que realmente, los sujetos
estén empleando o no dichas estrategias de cara a adaptarse a
la situacién que estan viviendo. En este sentido, hemos
profundizado en este punto con el fin de obtener los perfiles de
afrontamiento propios de cada grupo. Asi, podemos afirmar que
en el grupo de sujetos laringuectomizados una mayor tendencia
al empleo de la estrategia “evitacién cognitiva” caracteriza dicho
patron frente al grupo de controles, mientras que en éste sera
la poca tendencia al empleo de la “preocupacion ansiosa” lo que
determine la principal diferencia en su forma de afrontar las
situaciones impactantes. Estas diferencias son las que
discriminan mejor ambos perfiles de afrontamiento. De este
modo y desde una perspectiva mas cualitativa, los pacientes
laringuectomizados tienden a mostrar una actitud de
resignacion ante su situacion pero sin caer en catastrofismos ni
actitudes excesivamente pesimistas que le permiten no padecer
un miedo y preocupacion excesivos que les bloquee. Dicha
actitud les permite mantener una actitud optimista que aunque
no impliqgue una confrontacidon activa contra la enfermedad,
puesto que tienden claramente a la evitacion tanto de
situaciones como de pensamientos relacionados con la

enfermedad y sus tratamientos, pero que les permite mantener
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cierta esperanza sobre su futuro. En este sentido, los sujetos
controles presentan un perfil similar de afrontamiento con Ia
salvedad de que, en el momento de la evaluaciéon, presentaban
una tendencia significativamente menor a la preocupacién y al
miedo sobre el futuro. Por tanto podriamos concluir que,
efectivamente las estrategias de afrontamiento incluidas en el
Mini-Mac son frecuentemente empleadas por los sujetos
laringuectomizados, si bien no son exclusivas de este grupo,

puesto que los sujetos controles también suelen utilizarlas.

Atendiendo a estos perfiles de afrontamiento, podemos
afirmar que, la mayoria de los sujetos tienden a emplear mas
de una estrategia, independientemente del grupo al que
pertenezcan. Por lo que el hecho de haber atravesado una
situacién tan potencialmente traumatica como es el cancer de
laringe y la laringuectomia radical y estar enfrentandose a la
recuperacion y aceptacion de sus secuelas no implica
diferencias en cuanto a la cantidad de estrategias empleadas,
puesto que en ambos grupos tienden a emplear una
combinacion de dos o mas recursos. Por lo que la diferencia
entre ambos grupos se encuentra en la mayor intensidad o
frecuencia con la que emplean dicha combinacion de
estrategias. Puesto que, como ya se introdujo anteriormente,
los pacientes laringuectomizados que se encuentran inmersos
en el afrontamiento de una situacién tan potencialmente
desestabilizante como seria el tratamiento de una enfermedad
grave y recuperacidon de las secuelas consecuentes, presentan
mayores puntuaciones en la intensidad de todas las estrategias

medidas.

285

——
| —



DISCUSION

Sin embargo y puesto que el proceso de afrontamiento es
algo dindmico, los sujetos deberan ir adaptandose a los
distintos momentos que caracterizan la recuperacién de la
cirugia radical y sus secuelas (150, 165, 171). De este modo, al
analizar los tres subgrupos que componen nuestra muestra
clinica, encontramos que el grupo en rehabilitacion presenta
una tendencia al empleo de la estrategia “preocupacion ansiosa”
superior a la de los otros dos grupos, pero es con el grupo de
supervivientes con el que dicha diferencia es sensiblemente mas
importante. Este resultado se confirma al valorar la distribucion
en torno a la media de dicho recurso de afrontamiento, donde
encontramos que los supervivientes presentan una tendencia
significativamente inferior a los otros dos grupos en el empleo
de la preocupacién ansiosa. Mientras que en resto de
estrategias la distribucién en torno a la media es similar,
independientemente del momento en que se encuentre cada

grupo.

Al analizar si dichas distribuciones implican realmente un
mayor o menor uso de las distintas estrategias en funcién de
cada grupo, encontramos que en la Unica estrategia en la que
realmente difieren es en “evitacion cognitiva”, donde el grupo
quirdrgico manifiesta una menor tendencia de uso. De este
modo, se observa cdmo una vez superado el momento agudo
del tratamiento del cancer de laringe, los pacientes tienden a
evitar mas todos los pensamientos, situaciones y emociones
relacionados con esta situacion de enfermedad (8, 164, 171).
Lo que justificaria la valoracidn positiva que realizan de su
estado de salud y el hecho de que haya un porcentaje tan bajo

de sujetos que afirmen estar padeciendo una enfermedad y
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menos aun que han padecido o estén padeciendo un cancer de
laringe, como ya se comenté en puntos anteriores de este
apartado. En relacién con el resto de estrategias y a pesar de
gue no se observen diferencias significativas entre los grupos,
desde un punto de vista eminentemente descriptivo
consideramos relevante comentar que la estrategia que tienden
a emplear un mayor porcentaje de sujetos en el grupo
quirdrgico seria el “fatalismo”, en el grupo en rehabilitacion
seria la “evitacion cognitiva” y en el grupo de supervivientes el
“espiritu de lucha”. Lo que nos mostraria que, en los momentos
inminentemente posteriores a la cirugia, tomar una actitud
pasiva como la resignacion facilitaria a los sujetos el
enfrentamiento de dicha circunstancia. Mientras que el
momento de la rehabilitacién que parece caracterizarse por el
empleo ligeramente mayor de estrategias evitativas, hecho que,
con gran probabilidad, influird directamente en la mayor
incidencia de sintomatologia psicopatoldgica que muestran
nuestros resultados en este grupo. Por ultimo, una vez pasada
la situacion de enfermedad y que el sujeto o bien ha recuperado
las funciones afectadas por la laringuectomia radical o bien esta
aprendiendo a vivir con ellas, la actitud de confrontaciéon y
resolucion de problemas que implica la estrategia “espiritu de
lucha”, podria justificar la mejor valoracion que realizan estos

sujetos de su estado de salud y calidad de vida.

Como ya se planteaba en la comparacién entre los dos
grupos muestrales, también en este analisis intragrupo se
confirman que todos los sujetos tienden a emplear una
combinacion de dos o mas estrategias de afrontamiento. En el

grupo en rehabilitacién, a pesar de que las diferencias no son
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significativas entre los distintos momentos de evaluacion, la

mayoria de los sujetos emplean tres o mas estrategias.

Una vez descritas las distintas estrategias que
caracterizan a los sujetos objeto de estudio, nos planteamos ver
el papel que juegan en la respuesta de adaptacién a las
secuelas de la enfermedad laringea. De este modo, en el grupo
de sujetos laringuectomizados las estrategias de
“desesperanza”, “preocupacion ansiosa” y “evitacion cognitiva”
presentan una alta correlacién con todos los cuadros
sintomatoldgicos estudiados. Asi, aquellos sujetos del grupo
clinico que presentan unas estrategias de afrontamiento
basadas en el pesimismo, el miedo, la angustia y que tienden a
no enfrentar activamente su situacion incurriendo en actitudes y
conductas mas evitativas, presentan mayores niveles de
sintomatologia depresiva, ansiosa y postraumatica,
extendiéndose esta afirmacibn a todos los grupos
sintomatoldgicos necesarios para el diagnoéstico del TEP. Por
otro lado, la estrategia de “espiritu de lucha”, se presenta como
un factor protector para la depresion, puesto que los sujetos
laringuectomizados que presentan una mayor tendencia a
enfrentar activamente a la enfermedad y sus secuelas seran,
segun nuestros resultados los que presenten niveles menores

de depresion.

Todo lo comentado en el parrafo anterior tiene que ver
con el grupo clinico de estudio, pero al compararlo con el grupo
control, encontramos ciertas particularidades. De este modo, a
tenor de nuestros resultados, podriamos afirmar que la relacién
existente entre |la estrategia “desesperanza” vy los

padecimientos depresivos y postraumaticos no son exclusivos
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del grupo clinico, puesto que también se observan en este otro
grupo. Lo mismo ocurre con la relacidén existente entre la mayor
tendencia al empleo de la estrategia “preocupacion ansiosa” y la
mayor incidencia de sintomatologia ansiosa y postraumatica. De
hecho, la mayor incidencia de los sintomas vinculados al
“arousal” se presentan relacionados con una mayor tendencia al
empleo de las estrategias “desesperanza” y “preocupacion
ansiosa”, en este grupo control. Mientras que en el caso de los
sintomas vinculados a la “evitacién”, sera la mayor tendencia al
empleo de la estrategia “preocupacién ansiosa” la que parece
justifique su mayor incidencia. Sin embargo, los sintomas
intrusivos no parecen estar relacionados con el perfil de
afrontamiento que sigan aquellos sujetos que no han padecido

un cancer de laringe y no se estan enfrentando a sus secuelas.

Por lo que podriamos considerar que, como se confirma
en la bibliografia consultada, las estrategias “desesperanza”,
“preocupacidon ansiosa” y “evitacién cognitiva” predisponen al
sujeto al padecimiento emocional y por tanto se pueden
considerar estrategias desadaptativas ante esta situacion
estresante (4, 50, 151, 163, 165-168). Por otro lado, el
“espiritu de lucha” parece confirmar su papel protector, pero
Unicamente en el caso de la sintomatologia depresiva. Al
analizar los distintos sintomas diagndsticos del cuadro
postraumatico encontramos que, puesto que ninguna estrategia
de afrontamiento se relaciona con los sintomas intrusivos en la
muestra control, la combinacion de las estrategias
“desesperanza”, “preocupacion ansiosa” y “evitacion cognitiva”
en su forma de responder a su situacién, hace que los sujetos

laringuectomizados sean mas vulnerables a padecerlos. Por otro
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lado, es la estrategia de "“desesperanza” la que incidira
diferencialmente en los sintomas evitativos en el grupo clinico.
El hecho de que la estrategia “evitacidon cognitiva”, soélo
correlacione con toda la sintomatologia psicopatologica
estudiada en el grupo de sujetos laringuectomizados, nos lleva
a concluir sobre su capacidad para desestabilizar al sujeto y
hacerle mas vulnerable al padecimiento emocional, por lo que
se constituiria en este estudio en la estrategia menos
adaptativa en el afrontamiento del cancer de laringe y sus

secuelas.

Sorprende el hecho de que el fatalismo no influya en el
padecimiento de ninguna afectacion emocional, hecho que
contrasta con la bibliografia consultada que la considera una
estrategia desadaptativa, relacionada con la resignacién y el
pesimismo ante la situacién (4, 50, 151, 163, 165, 168). No
obstante, al analizar las cuestiones que componen la escala que
mide esta estrategia, se observa que esta valora una
resignacion mucho mas positiva de lo que la descripcidon teobrica
hace entender, es decir, que aparentemente la escala que
supuestamente mide “fatalismo”, en realidad esta valorando
“aceptacion” de la situacion. Independientemente de Ia
nomenclatura que le demos, consideramos que cuestiones como
“vivo mi vida dia a dia”, “valoro lo que tengo” o “desde que me
diagnosticaron la enfermedad, me doy cuenta de lo valiosa que
es la vida y estoy sacandole el maximo partido”, por ejemplo,
no valoran una actitud de afrontamiento negativa. Por lo que no
tiene cabida que presente relacién directa con el sufrimiento
emocional, de hecho la relacién que se obtiene, a pesar de no

ser significativa, es una relacion inversa, como ya ocurria en el
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caso del “espiritu de lucha”, que solo alcanzaba la significacién
en el caso de la depresion, pero actuando como factor de

proteccion.

Llegados a este punto se puede confirmar que tanto la
estructura de personalidad del sujeto como los recursos de
afrontamiento empleados influyen en la calidad de la respuesta
de adaptacion que dan a su situacion y por tanto en el
sufrimiento psicolégico que la caracteriza. Por tanto y como ya
se expone en mucha de la bibliografia consultada ambas
variables se encuentran relacionadas y determinan la calidad
del proceso de adaptacién del sujeto (2, 116, 118, 122, 155,
165, 172). De este modo, la dimensién de personalidad
“neuroticismo” muestra cierta relacion con las denominadas
estrategias desadaptativas, a saber “desesperanza”,
“preocupacion ansiosa” y “evitacion cognitiva”, dato que ratifica
los resultados obtenidos en trabajos como los de Gunthert
(1999) (155), Rowland (1990) (158, 175) o Chochinov (2006)
(122). Por lo que aquellos sujetos que presentan una estructura
de personalidad caracterizada por el neuroticismo tienden a
emplear dichas estrategias de afrontamiento. Por otro lado, la
dimensién “extroversién” se relaciona directamente con las
estrategias adaptativas de “espiritu de lucha” y la denominada
“fatalismo” e inversamente con la “desesperanza”. Por lo que
aquellos sujetos que se muestran mas abiertos y predispuestos
a buscar apoyo en su entorno y una mayor facilidad para la
expresion de sus emociones muestran una actitud de lucha
activa y proporcionada ante la situacién adversa que estan
afrontando, presentando una menor tendencia al pesimismo y el

afrontamiento pasivo. Este resultado confirma, de nuevo, el
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papel protector que juega esta dimensién de la personalidad en
su polo positivo y coincide con las conclusiones propuestas en la
bibliografia consultada (2, 172). Por ultimo la dimensidn
“psicoticismo”, demuestra estar relacionada directamente con
las estrategias desadaptativas “desesperanza” y “preocupacion
ansiosa” e inversamente con el “espiritu de lucha”. Por lo que
esta dimensidn de personalidad, como ya se reflejaba en
apartados anteriores de este trabajo, parece estar asociada a
una mayor vulnerabilidad al sufrimiento emocional debido, entre
otras muchas variables no tenidas en cuenta en este estudio, a
la combinacion que se da con estrategias poco adecuadas de

afrontamiento.

En este sentido y teniendo en cuenta que, a priori, la
personalidad es un constructo aparentemente mas estable que
las estrategias de afrontamiento, valoramos si, debido a la
relacion que demuestran tener ambos constructos psicoldgicos,
la primera tiene capacidad de predecir la mayor o menor
tendencia de uso de determinadas estrategias de afrontamiento
(172). En este sentido, nuestros datos no apoyan dicha
posibilidad. De este modo, la personalidad por si misma posee
una pobre capacidad predictiva sobre las tendencias de
afrontamiento de los individuos, por lo que se confirma la
mediaciéon de otras variables no contempladas en este trabajo
que justifican o predicen mejor dichas predisposiciones a
realizar un afrontamiento mas o menos saludable o adaptativo,
dato éste que se confirma en las conclusiones alcanzadas por
otros trabajos consultados (22, 59, 151, 159, 163).

Por tanto, dichas variables moduladoras deben permitir

discriminar entre pacientes laringuectomizados mas propensos
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al desarrollo de sintomatologia psicopatoldégica durante el
proceso de adaptacion a la laringuectomia radical y sus
secuelas. Conscientes de que hay otras muchas variables
psicoldgicas, fisicas, situacionales y contextuales que
determinan dicha relacion, consideramos que la estructura de
personalidad y el perfil de afrontamiento que caracterizan a los
pacientes son los aspectos mas dificiles de valorar por los
profesionales sanitarios que habitualmente atienden a este
colectivo. Por lo que, de cara a la utilidad practica de estos
resultados, la identificacion de rasgos concretos que permitan
detectar a pacientes de riesgo, desde un punto de vista
psicoldgico, facilitara mucho el desarrollo de la actividad laboral
de los profesionales y garantizard un mayor cuidado de la

calidad de vida de estos pacientes.

Nuestros resultados muestran que aquellos sujetos mas
vulnerables a padecer sintomatologia depresiva con suficiente
intensidad clinica como para afectar no sélo a la calidad de vida
del paciente, sino también a su capacidad para afrontar los
distintos momentos de su situacion de enfermedad serian
aquellos que presenten un perfil de personalidad caracterizado
por la dimensién “neuroticismo”, tiendan a no emplear el
“espiritu de lucha” y a utilizar demasiado la “preocupacién
ansiosa”. Este perfil identifica a mas del 80,6% de los sujetos
que finalmente desarrollan un estado emocional depresivo con

relevancia clinica.

Al valorar los rasgos que discriminan a aquellos sujetos
que padeceran sintomatologia ansiosa clinicamente significativa
de los que no, encontramos que la dimension “neuroticismo” y

la tendencia marcada a emplear la “preocupacion ansiosa” en el
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afrontamiento de la situacion que enfrenta el sujeto, caracteriza
de forma efectiva al 75,5% de los sujetos que acaban sufriendo
los efectos de dicha sintomatologia, ademas de la situacion de

enfermedad.

La sintomatologia postraumatica, que recordemos
presentaba una mayor incidencia que la ansioso- depresiva en
la muestra de pacientes laringuectomizados, también ha sido
objeto de este analisis. De este modo, aquellos sujetos mas
propensos a presentar una sintomatologia compatible con el
Trastorno por Estrés Postraumatico seran aquellos que
presenten un perfil de personalidad caracterizado por el
“neuroticismo” y una mayor tendencia al empleo de la
estrategia de afrontamiento “desesperanza”. La combinacion de
ambas variables identificaria al 74,2% de los sujetos que dieron
muestras de padecer dicho cuadro sintomatoldgico en nuestro

grupo clinico.

Por dltimo y tras confirmar que la sintomatologia
evaluada en este trabajo constituia un Unico factor o cuadro
sintomatoldgico, compatible con el trastorno adaptativo como
ya se defendi6 anteriormente, nos hemos propuesto valorar la
capacidad de discriminacion de nuestras variables moduladoras
sobre esta patologia. Encontramos que el 73,2% de los sujetos
que presentarian indicios de sufrimiento emocional se podrian
identificar si se detectase una estructura de personalidad
determinada por el “neuroticismo” y un estilo de afrontamiento
caracterizado por el empleo de la “desesperanza”. La similitud
de este perfil con el que discrimina a los sujetos que padecen
sintomatologia postraumatica, avala la conclusién presentada

en parrafos anteriores de este punto sobre el gran peso que
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tiene dicha sintomatologia en el sufrimiento que caracteriza a
los sujetos laringuectomizados pero que no suelen constituir un
trastorno por estrés postraumatico. En esta linea, no debemos
olvidar que el trastorno adaptativo, exigia para su diagnostico
segun los manuales diagndsticos al uso (APA y OMS), el
enfrentamiento de una situacion amenazante para el sujeto,
igual que en el caso del trastorno por estrés postraumatico, por
lo que esta similitud etioldégica debe reflejarse en los factores
que predispongan a los sujetos al sufrimiento psicopatoldgico.
Puesto que no debemos olvidar que, en este trabajo, el motivo
por el que se considera la existencia de un Unico trastorno que
englobe dicho malestar, es la identificacion de una
sintomatologia ansioso- depresiva de intensidad relevante y
consecuente al enfrentamiento de una situacién impactante

como es el cancer de laringe y sus tratamientos quirurgicos.

De este modo, podemos confirmar que tanto las
caracteristicas de personalidad como las estrategias de
afrontamiento afectan a la capacidad de adaptacién de los
pacientes laringuectomizados y por tanto, en la incidencia de
alteraciones emocionales durante el proceso de recuperacién.
Asi, los rasgos de personalidad integrados en la dimensién de
“neuroticismo” que se muestran caracteristicamente elevados
en estos pacientes, asi como la utilizacién de estrategias de
afrontamiento centradas en la “evitacion cognitiva” y la
“preocupacidon ansiosa” se asocian a una mayor prevalencia de
dichas alteraciones. Por tanto, estos pacientes que a priori,
muestran tener capacidad suficiente para afrontar las
situaciones terapéuticas consecuentes a la enfermedad,

muestran una vulnerabilidad significativa al padecimiento de
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alteraciones emocionales, al enfrentarse con las secuelas y
limitaciones secundarias a estos. Es en estos, momentos donde
la actitud que tomen frente a su situacién, determinada en gran
medida por las estrategias de afrontamiento que empleen y sus
caracteristicas de personalidad, les lleve a lograr una
adaptacion saludable a su situacion o por el contrario, les
genere un malestar afectivo que distorsione negativamente la
capacidad de respuesta y por tanto, la recuperacion integral de

estos pacientes.

Llegados a este punto consideramos que, los resultados
obtenidos presentan wuna gran aplicabilidad al contexto
hospitalario, lo que les confiere un gran interés de cara a la
mejora de la calidad de los protocolos de tratamiento que se le
aplican a los pacientes laringuectomizados y que aun hoy en dia
no prestan suficiente atenciéon a la salud mental y bienestar
psicoldgico por lo que no se alcanza a ofrecerles un adecuado
tratamiento integral (18). Puesto que, el desarrollo de una
breve pero estructurado intervencion psicoeducativa con estos
pacientes, permitiria modelar la actitud que estos presentan
ante su situacidon de enfermedad y/o proceso de rehabilitacién y
por tanto, se lograria una menor incidencia de alteraciones
emocionales que pudiesen afectar negativamente a dicho de

recuperacion.

No obstante, consideramos que este trabajo esta sujeto a
mejoras que podrian incrementar la generalizacion de los
resultados obtenidos. En cuanto a la eleccién de los materiales
de evaluacién, por un lado consideramos que el empleo de
entrevistas diagndsticas para la valoracion de la sintomatologia

de los pacientes, en vez de instrumentos de screening como los
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empleados, nos hubiesen permitido trabajar con diagndsticos
clinicos y no con cuadros sintomatoldgicos, hecho que reforzaria
nuestros resultados. Por otro lado, el Mini-MAC a pesar de los
adecuados resultados en cuanto a la fiabilidad que posee,
parece valorar el afrontamiento desadaptativo al cancer, puesto
que estad integrado por cuatro estrategias potencialmente
negativas y tan solo una que podria ser considerada adaptativa,
que seria el “espiritu de lucha”. Su utilizacién exclusiva nos
lleva necesariamente a concluir  que los  sujetos
laringuectomizados se caracterizan por un afrontamiento
negativo de su enfermedad. Del mismo modo, el analisis de las
cuestiones que integran algunas de las estrategias de este
cuestionario, podrian representar tanto una reaccion emocional
a la situacion adversa como la propia estrategia de

afrontamiento.

Por otro lado, a lo largo de la realizacion de este trabajo
nos han surgido nuevos interrogantes y han aparecido
resultados que no se relacionan directamente con los objetivos
de este trabajo, pero que pueden convertirse en el inicio de una
linea de investigacién que esperamos siga aportando resultados
que avalen y refuercen los aqui presentados. Entre estas
circunstancias, hemos de resefar el analisis de otras variables
psicoldégicas o contextuales que pueden estar modulando la
relacién encontrada entre rasgos de personalidad y la utilizacion
de determinadas estrategias de afrontamiento. Igualmente
consideramos interesante estudiar el efecto que los habitos de
consumo de alcohol y tabaco, tan caracteristicos de estos
pacientes, pudiese tener no soélo en la forma de afrontamiento

que emplean sino también en la predisposicion a manifestar
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alteraciones emocionales. Asi mismo, consideramos que la
utilizacién de un disefio longitudinal permitiria determinar cémo
es el proceso de diagndstico, tratamiento y adaptacion a las
secuelas de la enfermedad, y como las variables psicoldgicas
evolucionan a lo largo del mismo y van modulando la aparicién

y naturaleza de las distintas alteraciones emocionales.
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En respuesta a los objetivos e hipotesis planteados en

este trabajo, alcanzamos las siguientes conclusiones:

1.- El paciente laringuectomizado presenta mas dificultades
para sobreponerse a las limitaciones derivadas del tratamiento

quirdrgico que a la propia enfermedad oncoldgica.

2.- Los sujetos laringuectomizados no realizan valoraciones
mas negativas ni del estado de salud que tienen ni de la
calidad de vida que disfrutan que el grupo de referencia. Lo
que nos lleva a concluir que, con el paso del tiempo, el

paciente laringuectomizado consigue adaptarse a las secuelas.

3.- Los problemas de comunicacion consecuentes a la
laringuectomia radical son la principal causa de preocupacién
hasta que el paciente logra un nivel de funcionalidad adecuado,
a través de la rehabilitaciéon foniatrica. A partir de este
momento, sus preocupaciones son similares a las presentadas
por el grupo de sujetos libres de afectacién oncoldgica,

basicamente centradas en el futuro.

Por lo que, en funcién de estas tres conclusiones
comprobamos que la primera hipdtesis de este trabajo (“E/
cancer de laringe y su tratamiento quirdrgico radical
constituyen una experiencia vital con suficiente potencial
desestabilizador como para afectar negativamente a Ia
valoracion que realice el paciente de su estado de salud y su
calidad de vida"”) no se confirma.
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4.- El proceso de rehabilitacion foniatrica hace al paciente
laringuectomizado especialmente vulnerable a padecer
alteraciones emocionales, debido no sélo al enfrentamiento de
las secuelas sino también a la dificultad que entrafia el

aprendizaje de la voz esofdgica.

La segunda hipétesis de este trabajo (“Los pacientes que
han finalizado los tratamientos activos contra la enfermedad y
se enfrentan a las secuelas que hayan podido conllevar, seran
los que presenten una mayor incidencia de alteracion
emocional”), no se confirma a tenor de los resultados

obtenidos.

5.- Las caracteristicas mas definitorias de las alteraciones
emocionales que presentan los pacientes laringuectomizados
son: los sintomas intrusivos y de sobreexcitacién unidos a un

estado de animo tendente al abatimiento y a la apatia.

6.- La incidencia de cuadros depresivos, de ansiedad o
postraumaticos diagnosticables en sujetos laringuectomizados
es poco frecuente. Sin embargo, el padecimiento de
alteraciones emocionales mas difusas es bastante habitual.
Dichas manifestaciones sintomatoldgicas debido a su etiologia,
intensidad, duracion e interferencia en la vida cotidiana de
estos pacientes, son compatibles con el diagndstico de

“Trastorno Adaptativo”.

Por lo que la tercera hipétesis (“E/ cancer de laringe y sus
tratamientos constituyen una experiencia vital de intensidad
suficiente para favorecer el desarrollo de un cuadro de estrés

postraumatico en los sujetos que lo padecen. De este modo,

302

——
| —



IMPLICACIONES PSICOLOGICAS DE LA PERSONA LARINGECTOMIZADA 2010

seran este tipo de alteraciones las que presenten una mayor
incidencia en el colectivo de pacientes laringuectomizados
frente a las manifestaciones sintomatoldgicas de corte ansioso
y/o depresivo”) de este trabajo queda parcialmente

confirmada.

7.- Las dimensiones de “neuroticismo” y “psicoticismo”
caracterizan la estructura de personalidad de los pacientes
laringuectomizados. Estos rasgos inciden negativamente en el
proceso de adaptacion a las secuelas de la laringuectomia

radical.

8.- Las dimensiones de "“neuroticismo” y el “psicoticismo”,
redundan en la  vulnerabilidad de los  pacientes
laringuectomizados a padecer alteraciones emocionales,
mientras que la “extroversidon” se comporta como un factor de

proteccion ante las mismas.

9.- Durante el enfrentamiento con la situacién de rehabilitacion
del habla esofdgica (en la que los pacientes se muestran mas
vulnerables) se observa un aumento de la intensidad de los
rasgos neuroticos de personalidad. Lo que facilita la aparicidén

de las alteraciones emocionales encontradas.

La cuarta hipétesis (“La estructura de personalidad del
paciente laringuectomizado incidira en el desarrollo de la
sintomatologia psicopatolégica que pueda padecer. Las
dimensiones de personalidad “neuroticismo” y “extroversion”
seran las que tengan un papel mas activo”), por tanto, queda

parcialmente confirmada.
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10.- A la hora de afrontar las distintas situaciones adversas
vinculadas a las limitaciones funcionales consecuentes con la
laringuectomia radical, los pacientes tienden a emplear una
combinacion de recursos de afrontamiento como Ia
“preocupacion ansiosa”, el “espiritu de lucha” y la “evitacidon
cognitiva”, siendo esta Ultima la que discrimina el modo de
afrontamiento de los pacientes laringuectomizados frente a los

controles.

11.- Los pacientes que estan aprendiendo a utilizar la voz
esofdgica son los que se muestran mas vulnerables a padecer
alteraciones emocionales como consecuencia de presentar una
mayor tendencia al empleo de la “preocupacion cognitiva”

sobre el resto de estrategias que utilizan.

12.- Aquellos pacientes que emplean estrategias activas como
el “espiritu de lucha”, suele conllevar una menor incidencia de

alteraciones emocionales.

13.- Sin embargo, en nuestra muestra de estudio prevalece el
empleo de estrategias de afrontamiento desadaptativas, como
la “preocupacién ansiosa”, la “desesperanza” y la “evitacién
cognitiva”, lo que predispone a una mayor incidencia de

alteraciones emocionales.

14.- No se confirma en el grupo clinico una mayor
predisposicion al padecimiento de un cuadro sintomatoldgico
concreto en funcion de las estrategias de afrontamiento

utilizadas.

15.- En el grupo control, la mayor tendencia a Ia

“desesperanza” se asocia con la aparicibn de sintomas
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depresivos en los pacientes, mientras que el empleo de la
“preocupacidon ansiosa”, incrementa la vulnerabilidad de los
sujetos laringuectomizados a padecer manifestaciones ansiosas

y postraumaticas.

Nuestra quinta hipotesis (“E/ modo en que los pacientes
laringuectomizados afronten su proceso de enfermedad influira
en el desarrollo de la sintomatologia psicopatolégica que
puedan padecer, siendo las estrategias de “evitacion cognitiva”
y “preocupaciéon ansiosa” las mas vinculadas al malestar
ansioso y/o postraumatico, mientras que la “desesperanza” y el
"fatalismo” predispondra a las manifestaciones depresivas”)

gqueda parcialmente confirmada.

16.- Aquellos sujetos que presentan unos rasgos neuréticos y
psicoticos mas marcados presentan una mayor tendencia al

empleo de estrategias desadaptativas.

17.- La “extroversion” se asocia con una mayor tendencia al

empleo de estrategias adaptativas o saludables.

18.- La personalidad, como constructo mas estable, tiene poca
capacidad predictiva sobre las estrategias que emplearan los
pacientes laringuectomizados ante las situaciones adversas que

se derivan de la cirugia radical de laringe.

En funcion de los resultados obtenidos, la sexta hipdtesis
de este trabajo, (“Las estrategias de afrontamiento que utilicen
los pacientes laringuectomizados estaran moduladas por la

estructura de personalidad del sujeto”), no queda confirmada.

19.- Una mayor tendencia a padecer sintomas depresivos se

observa en pacientes laringuectomiza dos con una estructura
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de personalidad caracterizada por un elevado “neuroticismo” y
que emplean preferentemente la estrategia de afrontamiento
“preocupacidon ansiosa”, pero tienden a no usar el “espiritu de

lucha”.

20.- La aparicién de sintomatologia ansiosa tiende a verse
facilitada, por un perfil de personalidad eminentemente
“neurodtico”, que emplean la “preocupacion ansiosa” en el

afrontamiento de situaciones adversas.

21.- Un perfil de personalidad con rasgos “neuroticos” muy
intensos, unido al mayor empleo de la estrategia de
afrontamiento “desesperanza”, predispone al paciente

laringuectomizado a padecer sintomatologia postraumatica.

22.- La misma combinacién de rasgos de personalidad y
tendencia al empleo de estrategias de afrontamiento,
predispone al padecimiento del factor de alteracion emocional
encontrado en este trabajo y que consideramos que podria
cumplir los requisitos para el diagndstico de Trastorno

Adaptativo.

Por lo que la Uultima hipotesis de este trabajo, (“La
aparicion de alteraciones emocionales en  pacientes
laringuectomizados, se vera facilitada al analizar la interaccion
de la dimension de personalidad “neuroticismo” con las
estrategias de afrontamiento ‘“fatalismo”, “desesperanza’,
“evitacion cognitiva” y “preocupacion ansiosa”), queda

confirmada parcialmente.

306

——
| —



8.- BIBLIOGRAFiA



BIBLIOGRAFIA

——

308

—t



IMPLICACIONES PSICOLOGICAS DE LA PERSONA LARINGECTOMIZADA 2010

Referencias Bibliograficas

1. Ibafiez Guerra E. Reflexiones sobre las Relaciones entre Depresion y
Céancer. Boletin de Psicologia. 1984; 4: 99-117.

2. Forner C, Guerrero A, Gilabert E, Rojo JE. La Adaptacién o
Afrontamiento ante la Pérdida de la Salud. Aula Médica Psiquiatria.
2002;4: 201-26.

3. Andreu Vaillo Y, Manuel Mira J. Psicologia Oncoldgica. Phronesis.
1989; 10 (2):53-66.

4. Barroilhet S, Forjaz MJ, Garrido E. Conceptos, Teorias y Factores
Psicosociales en la Adaptacion al Cancer. Actas Espafiolas de
Psiquiatria. 2005; 33 (6):390-7.

5. Die- Trill M. Influencia de la Cultura en la Experiencia del Cancer.
Psicooncologia. 2003; 0 (1):39-48.

6. Zabora J, Brintzenhofeszoc K, Curbow B, Hooker C, Piantadosi S. The
prevalence of psychological distress by cancer site. Psycho-oncology.
2001; 10: 19-28.

7. Garcia- Conde A, lbafiez E, Durd E. Analisis de Contenido de la
Revista Psycho- Oncology. ElI Desarrollo de la Investigacion en

Psicooncologia. Boletin de Psicologia. 2008; 92: 81-113.

8. Lazarus RS, Folkman S. Estrés y Procesos Cognitivos. Barcelona.:
Ediciones Martinez Roca S.A.; 1986.

309

——
| —



BIBLIOGRAFIA

9. Dunkel-Schetter C, Feinstein LG, Taylor SE, Falke R. Patterns of
coping with cancer. Health Psychology. 1992; 11 (2).

10. Smith MY, Redd WH, Peyser C, Vogl D. Post-traumatic stress
disorder in cancer: A review. Psycho- Oncology. 1999; 8: 521-37.

11. Pérez S, Galdén MJ. Trastorno de Estrés Postraumatico y Cancer.
En: Do Rosario Dias M, Dura E, (Editores). Territérios da Psicologia
Oncoldgica. 12 ed. Lisboa, Portugal.: CLIMEPSI Editores; 2002. p. 493-
525.

12. Gurevich M, Devins GM, Rodin GM. Stress response syndromes and
cancer: Conceptual and assessment issues. Psychosomatics. 2002,
43(4): 259-81.

13. Kangas M, Henry JL, Bryant RA. Posttaumatic stress disorder
following cancer. A conceptual and empirical review. Clinical Psychology
Review. 2002; 22: 499-524.

14. Lindberg N, Wellish D. Identification of traumatic stress reactions in
women at increased risk for breast cancer. Psychosomatics. 2004; 45 (1):
7-16.

15. van't Spijker A, Trijsburg RW, Duivenvoorden HJ. Psychological
sequelae of cancer diagnosis: A meta- analytical review of 58 studies
after 1980. Psychosomatic Medicine. 1997; 59 (3): 280-93.

16. Die Trill M. Aspectos Psicolégicos y Psiquiatricos del Cancer de
Mama. Revista de Cacer. 2002; 16 (6):304-12.

17. Cogwell Anderson R, Anderson Franke K. Psychological and
psychosocial implications of head and neck cancer. The Internet Journal
of Mental Health. 2002; 1 (2).

310

——
| —



IMPLICACIONES PSICOLOGICAS DE LA PERSONA LARINGECTOMIZADA 2010

18. Estellés Ferriol E, Ferrer Ramirez MJ, Guallart Doménech F,
Carrasco Llatas M. Calidad de vida en pacientes tratados
quirdrgicamente por cancer de laringe. Valencia: Generalitat Valenciana.
Conselleria de Sanitat. EVES; 2005.

19. Holland JC, Rowland JH. 12 ed. New York.: Oxford University Press.;
1990.

20. Maté J, Hollenstein MF, Gil F. Insomnio, ansiedad y depresion en el

paciente oncoldgico. Psicooncologia. 2004; 1 (2-3): 211-30.

21. Hamama- Raz Y, Solomon Z, Schachter J, Azizi E. Objective and
subjective stressors and the psychological adjustment of melanoma

survivors. Psycho- Oncology. 2006.

22. Rodriguez B, Bayon C, Orgaz P, Torres G, Mora F, Castelo B.
Adaptacion Individual y Depresion en una Muestra de Pacientes

Oncoldgicos. Psicooncologia. 2007; 4 (1): 7-19.

23. Jim H, Jacobsen PB. Posttraumatic stress and posttraumatic growth

in cancer survivorship: A review. The Cancer Journal. 2008; 14 (6):414-9.

24. Costa- Requena G, Gil Moncayo F. The Mental Adjustment to Cancer
Scale: A psychometric analysis in Spanish cancer patients. Psycho-
Oncology. 2009; 18: 984-91.

25. Derogatis LR, Morrow GR, Fetting J, Penman D, Piasetsky S,
Schmale AM, et al. The prevalence of psychiatric disorders among cancer
patients. JAMA. 1983; 249 (6): 751-7.

26. Bronheim H, Strain JJ, Biller HF. Psychiatric aspects of head and
neck surgery. part Il: Body image and psychiatric intervention. General
Hospital Psychiatry. 1991; 13 (4): 225-32.

311

——
| —



BIBLIOGRAFIA

27. Garcia Campayo J, Sanz Carrillo C, Dourdil F. Aspectos psicoldgicos
y sociales en el paciente laringuectomizado. Psiquis: Revista de

Psiquiatria, Psicologia Médica y Psicosomatica. 1993; 14 (9): 23- 6.

28. Gonzalez- Martinez MT. Alteraciones Psicolégicas Asociadas a la
Laringectomia: Ansiedad y Depresion en Laringuectomizados Totales y
Parciales. Psiquis. 1994; 15 (1): 21- 42.

29. Ziegler L, Newell R, Stafford N, Lewin R. A literature review of head
an neck cancer patients information needs, experiences and views
regarding decision- making. European journal of cancer care. 2004; 13:
119- 26.

30. Verdonck-de Leeuw IM, de Bree R, Keizer AL, Houffelaar T, Cuijpers
P, van der Linden MH, et al. Computerized prospective screening for high
levels of emotional distress in head and neck cancer patients and referral

rate to psychosocial care. Oral Oncol. 2009 Apr 8.

31. Lépez-Abente G, Pollan M, Aragonés N, Pérez. Gomez B, Hernandez
Barrera V, Lopez V, et al. State of cancer in spain: Incidence [article in
spanish]. Anales del Sistema Sanitario de Navarro. 2004; 27 (2): 165-73.

32. Cabanes A, Pérez-Gémez B, Aragonés N, Pollan M, Lépez- Abente
G. Vigilancia epidemiolégica del cancer. monitorizacion de la situacion

del cancer en Espafia. Instituto de Salud Carlos I1l. 2009.

33. Lowitz BB, Casciato DA. Principios, definiciones y datos estadisticos.
En: Casciato DA, Territo MC, (Editors). Manual de Oncologia Clinica. 62
ed. Barcelona: Wolters Kluwer Health Espafia, S.A.; 2009. p. 3-19.

34. Parker RG, Sherman EJ, Lee SP, Rice DH, Casciato DA. Tumores de
cabeza y cuello. En: Casciato DA, Territo MC, (Editors). Manual de
Oncologia Clinica. 62 ed. Barcelona: Wolter Kluwer Health Espafia, S.A.;
2009. p. 143-70.

312

——
| —



IMPLICACIONES PSICOLOGICAS DE LA PERSONA LARINGECTOMIZADA 2010

35. Cobeta Marco |, Gamboa Mutuberria J. Anatomia y fisiologia de la
laringe: Fonacion. En: Cobeta I, (editor). Otorrinolaringologia y Patologia
Cervical. Barcelona.: Medicina STM Editores S.L.; 2003. p. 329- 44.

36. Gomez Angel D, O"Connor Reina C, Garcia Iriarte MT, Garcia Monge
E. Teoria de la laringe. En: Guia Béasica de Estudio de la
Otorrinolaringologia. Madrid.: Ediciones Diaz de Santos S.A.; 2000. p.
45-57.

37. Becker W, Nauman HH, Pfaltz CR. Laringe y traquea. En: Becker W,
Nauman HH, Pfaltz CR, (Editores). Otorrinolaringologia. Manual
llustrado. 22 Edicion ed. Madrid.: Mosby/Doyma Libros.; 1992. p. 235-76.

38. Basterra Alegria J. Cancer de laringe. En: Otorrinolaringologia y

Patologia Cervicofacial. Barcelona: Masson S.A.; 2004. p. 357-62.

39. Martinez Vidal A, Velasco Garcia MJ. Tumores malignos de la laringe
y de la hipofaringe. Rehabilitacion del paciente laringuectomizado. En:
Cobeta 1, (Editor). Otorrinolaringologia y Patologia Cervicofacial.
Barcelona.: Medicina STM Editores S.L.; 2003. p. 361-73.

40. Peto R, Lopez AD, Borehan J, Thun M, Heath C. Mortality from
tobacco in developed countries: Indirect estimation from national vital
statistics. Lancet. 1992; 339: 1268- 78.

41. Bellas B, Cierco P, Gonzalez J, Martin N, Melus E, Grupo de
Expertos del PAPPS. Prevencion del cancer. Atencion Primaria. 2001; 28
(2):42-71.

42. Wiseman SM, Swede H, Stoler DL, Anderson GR, Rigual NR, Hiks
WL, et al. Squamous cell carcinoma of the head and neck in nonsmokers
and nondrinkers: An analysis of clinicopathologic characteristics and

treatment outcomes. Annals of Surgical Oncology. 2003; 10: 551-7.

313

——
| —



BIBLIOGRAFIA

43. Gavilan J. Tumores malignos (I): Cancer de laringe e hipofaringe. En:
Gavilan Alonso C, editor. Pregrado. Otorrinolaringologia. Madrid: Luzan 5
S.A. Ediciones.; 1989. p. 487-505.

44. Fialka-Moser V, Crevenna R, Korpan M, Quittan M. Cancer
rehabilitation. particularly with aspects on physical impairments. Journal
of Rehabilitation Medicine. 2003; 35: 153-62.

45. Mochizuki Y, Matsushima E, Omura K. Perioperative assessment of
psychological state and quality of life of head and neck cancer patients
undergoing surgery. Int J Oral Maxillofac Surg. 2009 Feb; 38 (2): 151-9.

46. Johansson M, Ryden A, Finizia C. Self evaluation of communication
experiences after laryngeal cancer - a longitudinal questionnaire study in
patients with laryngeal cancer. BMC Cancer. 2008 Mar 27; 8:80.

47. Coy L, Merino E, Barcia D. Aspectos psicologicos del cancer de
laringe. Primera parte: Mecanismos de evitacion en el cancer de laringe.
Anales de Psiquiatria. 1987; 3 (6): 213-6.

48. Die- Trill M, Straker N. Psychological Adaptation to facial
disfigurement in a female head and neck cancer patient. Psycho-
Oncology. 2007; 1 (4):247-51.

49. Mochizuki Y, Omura K, Matsushima E. Changing trend over time of
psychological states and quality of life of oral cancer patients with
surgery. Kokubyo Gakkai Zasshi. 2009 Mar; 76 (1): 16-24.

50. Levine PM, Silberfarb PM, Lipowski ZJ. Mental disorders in cancer
patients: A study of 100 psychiatric referrals. Cancer. 1978; 42 (3): 1385-
91.

51. Ibafiez E. Sobre el concepto de personalidad. Boletin de Psicologia.
1986; 13: 43- 8.

314

——
| —



IMPLICACIONES PSICOLOGICAS DE LA PERSONA LARINGECTOMIZADA 2010

52. Solana CA. Aspectos Psicoldgicos en el Paciente Superviviente.
Oncologia. 2005; 28 (3): 157- 63.

53. Coronado L, Garcia MA, Velasquez AG, Morales R, Alvarado S.
Aspectos Psicologicos del Cancer de Pulmon. GAMO. 2007; 6 (4): 104-8.

54. Andrykowski MA, Cordova MJ, McGrath PC, Sloan DA, Kennady DE.
Stability and change in posttraumatic stress disorder following breast
cancer treatment: A 1 year follow-up. Psycho- Oncology. 2000; 9 (1): 69-
78.

55. Baider L, Perry S, Sison A, Holland J, Uziely B, Kaplan DeNour A.
The role of psychological variables in a group of melanoma patients. an
Israeli sample. Psychosomatics. 1997; 38: 45- 53.

56. Greer S. Psychological response to cancer and survival.
Psychological Medicine. 1991; 21: 43- 9.

57. Costa Requena G, Gil Moncayo FL. Propiedades Psicométricas de la
Escala Revisada del Impacto del Evento Estresante (IES-R) en una
Muestra Espafiola de Pacientes con Cancer. Andlisis y Modificacion de
Conducta. 2007;33 (149): 311-31.

58. Nicholas DR. Men, masculinity and cancer: Risk-factor behaviors,
early detection and psychosocial adaptation. Journal of American College
Health. 2000; 49 (1): 27.

59. Brennan J. Adjustment to cancer- coping or personal transition?.
Psycho-Oncology. 2001; 10:1-18.

60. Stiegelis HE, Hagedoorn M, Sanderman R, van der Zee K, Buunk BP,
van der Bergh ACM. Cognitive adaptation: A comparison of cancer
patients and healthy references. British Journal of Health Psychology.
2003; 8: 303-18.

315

——
| —



BIBLIOGRAFIA

61. Torrico E, Santin C, Lépez MJ, Andrés M. La Depresion como

Reaccion Adaptativa ante el Diagnéstico de Cancer. 2003; 7 (1).

62. Harter M, Woll S, Wunsch A, Bengel J, Reuter K. Screening for
mental disorders in cancer, cardiovascular and musculoskeletal diseases.

Social Psychiatry and Psychiatric Epidemiology. 2006; 41: 56- 62.

63. Bjordal K, Kaasa S. Psychological distress in head and neck cancer
patients 7-11 years after curative treatment. British Journal of Cancer.
1995; 71: 592- 7.

64. Kugaya A, Akechi T, Okuyama T, Nakano T, Mikami I, Okamura H, et
al. Prevalence, predictive factors, and screening for psychologic distress
in patients with newly diagnosed head and neck cancer. Cancer. 2000
Jun 15; 88 (12): 2817- 23.

65. Ryan H, Schofied P, Cockburn J, Butow P, Tattersall M, Turner J, et
al. How to recognize and manage psychological distress in cancer

patients. European Journal of Cancer Care. 2005; 14:7-15.

66. Baile WF, Gibertini M, Scott L, Endicott J. Depression and tumor
stage in cancer of the head and neck. Psycho- Oncology. 2007; 24
(1):15-24.

67. Okamura M, Yamawaki S, Akechi T, Taniguchi K, Uchitomi Y.
Prychiatric disorder following first breast cancer recurrence: Prevalence,
associated factors and relationship to quality of life. Japanese Journal of
Clinical Oncology. 2005; 35 (6): 302-9.

68. Esteve R, Gavino A, Godoy, A. Rodriguez- Naranjo, C. ElI Cancer de
Laringe: Repercusiones Psicoldgicas (I). Andlisis y Modificacion de
Conducta. 1988; 14 (42): 545-63.

316

——
| —



IMPLICACIONES PSICOLOGICAS DE LA PERSONA LARINGECTOMIZADA 2010

69. Andreu Y, Galdén MJ, Ibafiez E. Reacciones Emocionales a Través
del Estadio en el Cancer de Mama. Psicothema. 1991; 3 (2): 283-96.

70. Nakaya N, Bidstrup P, Eplov L, Saito-Nakaya K, Kuriyama S, Tsuiji I,
et al. Mental vulnerability and survival after cancer. Epidemiology. 2009;
20 (6): 916-20.

71. Rodriguez B, Ortiz A, Palao A, Avedillo C, Sanchez-Cabezudo A,
Chichilla C. Sintomas de Ansiedad y Depresién en un Grupo de
Pacientes Oncolégicos y sus Cuidadores. European Journal of
Psychiatry. 2002; 16 (1): 27-38.

72. lwamitsu Y, Shimoda K, Abe H, Tani T, Okawa M, Buck R. Anxiety,
emotional suppresion and psychological distress before and after breast

cancer diagnosis. Psychosomatics. 2005; 46: 19-24.

73. Massie MJ. Anxiety, panic and phobias. En: Holland JC, Rowland JH,
(Editors). Handbook of Psychooncology. Psychological Care of the
Patient with Cancer. 12 ed. New York.: Oxford University Press, Inc.;
1990. p. 300-9.

74. Lampic C, Thurfjell E, Bergh J, Sjodén PO. Short and long- term
anxiety and depression in women recalled after breast cancer screening.
European Journal of Cancer. 2001; 37: 463-9.

75. Golden- Kreutz D, Thornton L, Wells-Di Gregorio S, Frierson g, Jim H,
Carpenter K, et al. Traumatic stress, perceived global stress and life
events: Prospectively predicting quality of life in breast cancer patients.
Health Psychology. 2005; 24 (3): 288- 96.

76. Neel M. Posttraumatic stress symptomatology and cancer.
Internacional Journal of Emergency Mental Health. 2000; 2 (2): 85- 94.

317

——
| —



BIBLIOGRAFIA

77. Palmer SC, Kagee A, Coyne JC, DeMichele A. Experience of trauma,
distress, and postraumatic stress disorder among breast cancer patients.
Psychosomatic Medicine. 2004; 66: 258- 64.

78. Massie MJ. Depression. En: Hollan JC, Rowland JH, (Editors).
Handbook of Psychooncology. Psychological Care of the Patient with
Cancer. 12 ed. New York.: Oxford University Press, Inc.; 1990. p. 283-90.

79. Giner J, Fernandez- Arguelles P, Iglesias E. Aspectos Médico-
Psicologicos en Pacientes Oncologicos. Personalidad y Trastornos
Psiquicos. Psiquis. 1983; 6 (6): 37-44.

80. Ibafiez E, Romero R, Andreu Y. Personalidad Tipo C. Una Revision
Critica. Boletin de Psicologia. 1992; 35: 49-79.

81. Greenberg R, Dattore P. The relationship between dependency and

the development of cancer. Psychosomatic Medicine. 1981; 43 (2):35- 43.

82. Pérez Rodriguez S. Sintomatologia de Estrés Postraumatico en
Pacientes con Cancer de Mama e ldentificacion de Posibles Factores de
Riesgo. 2007.

83. American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders-R. 4th.ed. ed. American Psychiatric Association.,
editor. Washington D.C.: A.P.A.; 2004.

84. Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Clasificacion de los
trastornos mentales y del comportamiento (CIE-10). Organizacién
Mundial de Ila Salud (OMS), editor. Madrid: Editorial Médica
Panamericana, S.A.; 1994.

85. American Psychiatric Association. DSM IV: Manual diagnéstico y

estadistico de los trastornos mentales. Masson; 1994.

318

——
| —



IMPLICACIONES PSICOLOGICAS DE LA PERSONA LARINGECTOMIZADA 2010

86. Bobes J, Badfiia X, Lugue A, Garcia M, Gonzélez MP, Dal- Ré R, et
al. Validacion de las Versiones en Espafiol de los Cuestionarios Liebowitz
Social Anxiety Scale, Social Anxiety and Distress Scale, y Sheehan
Disability Inventory para la evaluacion de la Fobia Social. Medicina
Clinica (Barcelona). 1999; 112: 530- 8.

87. Coy L, Muiioz R, Merino E, Barcia D. Aspectos Psicologicos del
Cancer de Laringe. Segunda Parte: Estudio de Personalidad. Anales de
Psiquiatria. 1989; 5 (3): 108-11.

88. Franco MD, Giner J, Sanmartin A. Trastornos de Adaptacion.

Psiquiatria y Atencion Primaria. 2003: 24-9.

89. Baca Baldomero E. Trastorno por Estrés Postrauméatico. En: Roca
Bennasar M (Editor). Trastornos Neuraticos. 12 ed. Barcelona.: Sociedad
Espafiola de Psiquiatria y Sociedad Espafiola de Psiquiatria Bioldgica y
Psiquiatria Editores S.L.; 2002. p. 539-68.

90. American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorder. 3rd. ed. American Psychiatric Association, (Editor).
Washington: A.P.A.; 1980.

91. Echeburla E, de Corral P, Zubizarreta B, Sarasua B. Trastorno de
Estrés Postraumatico. En: Echeburda E, de Corral P, Zubizarreta B,
Sarasua B, (Editores). Trastorno de Estrés Postraumatico Cronico en
Victimas de Agresiones Sexuales. 12 Ed. A Corufa.: Fundacion Paideia.;
1995. p. 53-71.

92. American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders- R. 3rd. Ed. Rev. American Psychiatric Association.,
(Editor). Washington D.C.: A.P.A.; 1987.

93. Blanco Picabia A, Rodriguez Franco L. Trastornos Adaptativos. In:

Roca Bennasar M, (Editor). Trastornos Neuroticos. 12 ed. Barcelona:

319

——
| —



BIBLIOGRAFIA

Sociedad Espafiola de Psiquiatria y Sociedad Espafiola de Psiquiatria
Biologica y Psiquiatria Editores S.L.; 2002. p. 569-84.

94. Hernandez M, Cruzado JA, Arana Z. Problemas Psicologicos en
Pacientes con Cancer: Dificultades de Deteccion y Derivacion al

Psicooncologo. Psicooncologia. 2007; 4 (1):179- 91.

95. Andreu Valillo Y, Garcia Riafio D, Ibafiez Guerra E. Reacciones
Emocionales en las Pacientes con Cancer de Mama. Analisis y
Modificacion de Conducta. 1988; 14 (39): 93- 115.

96. Garcia-Riafio D. Calidad de Vida. Aproximacion Historico-
Conceptual. Boletin de Psicologia. 1991; 30: 55- 94.

97. Llewellyn CD, McGurk M, Weinman J. Head and neck cancer: To
what extent can psychological factors explain differences between health-
related quality of life and individual quality of life?. British Journal of Oral
and Maxillofacial Surgery. 2006; 44: 351-7.

98. Harti K, Engel J, Herschbach P, Reinecker H, Sommer H, Friese K.
Personality traits and psychosocial stress: Quality of life over 2 years
following breast cancer diagnosis and psychological impact factors.

Psycho- Oncology. 2009.

99. Llewellyn CD, McGurk M, Weinman J. lllness and treatment beliefs in
head and neck cancer: Is Leventhal’'s common sense model a useful
framework for determining changes in outcomes over time? Journal of
Psychosomatic Research. 2007; 63: 17-26.

100. van der Steeg AF, De Vries J, Roukema JA. Anxious personality and
breast cancer: Possible negative impact on quality of life after breast-

conserving therapy. World Journal of Surgery. 2010; 34: 1453-60.

320

——
| —



IMPLICACIONES PSICOLOGICAS DE LA PERSONA LARINGECTOMIZADA 2010

101. Augustine AA, Larsen RJ, Walker MS, Fisher EB. Personality
predictors of the time course for lung cancer onset. Journal of Research
in Personality. 2008; 42 (6): 1448-55.

102. Grossarth- Maticek R, Eysenck HJ. Personality, stress and disease:
Description and validation of a new inventory. Psychological Reports.
1990; 66: 353-73.

103. Grossarth- Maticek R, Eysenck HJ, Vetter H. Personality type,
smoking habit and their interaction on predictors of cancer and coronary

heart disease. Personality and Individual Differences. 1988; 9: 479-95.

104. Grossarth-Maticek R, Eysenck HJ, Barrett P. Prediction of cancer
and coronary heart disease as a function of method of questionnaire
administration. Psychological Reports. 1993 Dec; 73(3 Pt 1):943-59.

105. Sanderman R, Ranchor AV. The predictor status of personality
variables: Etiological significance and their role in the course of disease.

European Journal of Personality. 1997; 11: 359-82.

106. Farrés M, Martin MJ, Pastd M, Porras S, Luque M, Cirera L. Estudio
de Personalidad en Pacientes con Patologias Coronaria y Oncoldgica.

Medicina Psicosomatica y Psiquiatria de Enlace. 1999; 51(52): 17-21.

107. Bleiker E, Hendriks J, Otten J, Verbeek A, van der Ploeg H.
Personality factors and breast cancer risk: A 13 years follow- up. Journal
of the National Cancer Institute. 2008; 100: 213-8.

108. Bleiker E, van der Ploeg H, Hendriks JA, H. Personality factors and
breast cancer development: A prospective longitudinal study. Journal of
the National Cancer Institute. 1996; 88 (20): 1478-82.

321

——
| —



BIBLIOGRAFIA

109. van Loon AJM, Tijhuis M, Surtees PG, Ormel J. Personality and
coping: Their relationship with lifestyle risk factors for cancer. Personality
and Individual Differences. 2001; 31: 541-53.

110. Sturmer T, Hasselbach P, Amelang M. Personality, lifestyle and risk
of cardiovascular disease and cancer:. Follow-up of population based
cohort. British Medical Journal. 2006.

111. Mroczek DK, Spiro A. Personality change influences mortality in
older men. Psychological Science. 2007;18 (5): 371-6.

112. Nakaya N, Hansen PE, Schapiro IR, Eplov LF, Saito-Nakaya K,
Uchitomi Y, et al. Personality traits and cancer survival: A Danish cohort
study. British Journal of Cancer. 2006; 95: 146-52.

113. Andreu Y. Algunas Consideraciones Conceptuales y Metodoldgicas
en la Investigacion sobre el Patron de la Conducta Tipo C. Analise
Psicoldgica. 1998; 4(XVI): 569-79.

114. Yousfi S, Matthews G, Amelang M, Schmidt-Rathjens C. Personality
and disease: Correlations of multiple trait scores with various illnesses.
Journal of Health Psychology. 2004;9: 627- 47.

115. Andrés Pueyo A, Gutierrez Maldonado J. Acerca de la Universalidad
de la Extroversion, el Neuroticismo y el Psicoticismo como Dimensiones

Temperamentales. Boletin de Psicologia. 1994; 47: 7-29.

116. Aarstad AKH, Aarstad HJ, Olofsson J. Personality and choice of
coping predict quality of life in head and neck cancer patients during
follow- up. Acta Oncoldgica. 2008; 47: 879-90.

117. van Kampen D. Personality and psychopathology: A theory- based
revision of Eysenck’s PEN model. Clinical Practice and Epidemiology in
Mental Health. 2009; 5: 9-21.

322

——
| —



IMPLICACIONES PSICOLOGICAS DE LA PERSONA LARINGECTOMIZADA 2010

118. Pelechano Barbera V. Personalidad y Estrategias de Afrontamiento
en Pacientes Cronicos (2). Analisis y Modificacion de Conducta. 1992; 18
(58): 167-200.

119. Morossanova V. Extraversion and neuroticism: The typical profiles of

self- regulation. European Psychologist. 2003; 8 (4): 279-88.

120. Pelechano Barbera V, Servando Diaz MA. Qué es la Personalidad.
Madrid: Biblioteca Nueva S.L.; 2004.

121. Eysenck HJ, Eysenk SBG. Cuestionario de personalidad para nifios
y adultos (EPQ-A y EPQ-J). Madrid: Tea Ediciones S.A.; 1989.

122. Chochinov HM, Kristjanson LJ, Hack TF, Hassard T, McClement S,
Harlos M. Personality, neuroticism and coping towards the end of life.
Journal of Pain and Symptom Management. 2006; 32 (4): 332-41.

123. lzquierdo A. Temperamento, Caracter, Personalidad. Una
Aproximacion a su Concepto e Interaccién. Revista Complutense de
Educacion. 2002; 13(2): 617- 43.

124. Nabi H, Kivimaki M, Zins M, Elovainio M, Consoli S, Cordier S, et al.
Does personality predict mortality?. Results from the GAZEL French
prospective cohort study. International Journal of Epidemiology. 2008; 37:
386- 96.

125. Scheier MF, Bridges MW. Person variables and health: Personality
predispositions and acute psychological states as shared determinants
for disease. Psychosomatic Medicine. 1995; 57: 255- 68.

126. Bleiker E, van der Ploeg H, Ader H, van Daal W, Hendriks J.
Personality traits of women with breast cancer: Before and after
diagnosis. Psychological Reports. 1995; 76: 1139- 46.

323

——
| —



BIBLIOGRAFIA

127. Farmer A, Redman K, Harris T, Mahmood A, Sadler S, Pickering A,
et al. Neuroticism, extraversion, life events and depression. British
Journal of Psychiatry. 2002; 181: 118- 21.

128. Schapiro IR, Nielsen LF, Jorgensen T, Boesen EH, Johansen C.
Psychic vulnerability and the associated risk for cancer. Cancer. 2002;
94: 3299- 306.

129. Andreu Y. Personalidad Tipo C. Historia y Validez del Concepto.
Boletin de Psicologia. 1998; 59: 75- 104.

130. Temoshok L, Heller B, Sagebiel RW, Blois MS, Sweet D,
DiClemente RJ, et al. The relationship of psychosocial factors to
prognostic indicators in cutaneous malignant melanoma. Journal of
Psychosomatic Research. 1985; 29 (2): 139- 53.

131. Schapiro IR, Ross-Petersen L, Saelen H, Garde K, Olsen JH,
Johansen C. Extroversion and neuroticism and the associated risk of
cancer: A Danish cohort study, American Journal of Epidemiology. 2001,
153 (8): 757- 63.

132. Arai S, Nakaya N, Kakizaki M, Ohmori- Matsuda K, Shimazu T,
Kuriyama S, et al. Personality and gastric cancer screening attendance: A
cross- sectional analysis from the Miyagi cohort study. Journal of
Epidemiology. 2009; 19 (1): 34- 40.

133. Fernandez- Ballesteros R, Ruiz MA. Personalidad y Cancer: Hans J.
Eysenck, un Rebelde con Causa. Revista de Psicologia General y
Aplicada. 1997; 50 (4): 447- 64.

134. Carmona FJ, Sanz LJ, Marin D. Patréon de Conducta Tipo A y
Patologia Coronaria. Psiquis. 2002; 23 (1): 18- 26.

324

——
| —



IMPLICACIONES PSICOLOGICAS DE LA PERSONA LARINGECTOMIZADA 2010

135. Lillberg K, Verkasalo PK, Kaprio J, Helenius H, Koskenvuo M.
Personality characteristics and the risk of breast cancer: A prospective

cohort study. International Journal of Cancer. 2002; 100: 361- 6.

136. Arbizu JP. Factores psicoldgicos que intervienen en el desarrollo del
cancer y en la respuesta al tratamiento. Anales del Sistema Sanitario de
Navarro. 2000; 24 (Supl. 1): 173- 8.

137. Anarte MT, Lopez A, Ramirez C, Esteve R. Evaluacién del Patron
de Conducta Tipo C en Pacientes Cronicos. Anales de Psicologia. 2000;
16 (2): 133- 41.

138. Hansen PE, Floderus B, Frederiksen K, Johansen C. Personality
traits, health behavior, and risk for cancer. A prospective study of a
Swedish twin cohort. Cancer. 2005; 103: 1082- 91.

139. Naragon- Gainey K, Watson D, Markon E. Differential relations of
depression and social anxiety symptoms to the facets of
Extraversion/Positive emotionality. Journal of Abnormal Psychology.
2009; 118 (2): 299- 310.

140. Ormel J, Oldehinkel AJ, Volleberg W. Vulnerability before, during
and after a major depressive episode. A 3-wave population- based study.
Archives of General Psychiatry. 2004; 61: 990- 6.

141. Jylha P. Depression, anxiety, psychiatric comorbidity and

dimensions of temperament and personality. 2008: 1- 138.

142. Kendler KS, Kuhn J, Prescott CA. The interrelationship of
neuroticism, sex and stressful life events in the prediction of episodes of

major depression. American Journal of Psychiatry. 2004; 161: 631- 6.

325

——
| —



BIBLIOGRAFIA

143. Gamez W, Watson D, Doebbeling BN. Abnormal personality and the
mood and anxiety disorders: Implications for structural models of anxiety

and depression. Journal of Anxiety Disorders. 2007; 21: 526- 39.

144. Bardi A, Ryff CD. Interactive effects of traits on adjustment to a life
transition. Journal of Personality. 2007; 75 (5): 955- 84.

145. Kendler KS, Gatz M, Gardner CO, Pedersen NL. Personality and
major depression. A Swedish longitudinal, population- based twin study.
Archives of General Psychiatry. 2006; 63: 1113- 20.

146. Khan AA, Jacobson KC, Gardner CO, Prescott CA, Kendler KS.
Personality and comorbidity of common psychiatric disorders. British
Journal of Psychiatry. 2005; 186: 190- 6.

147. Latorre JO. El Enfoque de Personalidad Resistente en el Ambito de
la Psicologia de la Salud: Una Revision de Publicaciones en Espafiol.
Psicologia y Salud. 2008; 18 (002): 267- 74.

148. Vinaccia S, Quiceno JM, Fernandez H, Contreras F, Bedoya M,
Tobon S, et al. Calidad de Vida, Personalidad Resistente y Apoyo Social
Percibido en Pacientes con Diagnoéstico de Cancer Pulmonar. Psicologia
y Salud. 2005;15 (002): 207- 20.

149. Nishi D, Matsuoka Y, Kim Y. Posttraumatic growth, posttraumatic
stress disorder and resilience of motor vehicle accident survivor.
BioPsychoSocial Medicine. 2010; 4 (7).

150. Franks HM, Roesch SC. Appraisals and coping in people living with
cancer: A meta- analysis. Psycho-Oncology. 2006; 15: 1027- 37.

151. Roesch SC, Adams L, Hines A, Palmores A, Vyas P, Tran C, et al.
Coping with prostate cancer: A meta analytic review. Journal of
Behavioral Medicine. 2005; 28 (3): 281- 93.

326

——
| —



IMPLICACIONES PSICOLOGICAS DE LA PERSONA LARINGECTOMIZADA 2010

152. Watson M, Law M, Dos Santos M, Greer S, Baruch J, Bliss J. The
Mini- MAC: Further development of the Mental Adjustment to Cancer
Scale. Journal of Psychosocial Oncology. 1994; 12 (3): 33- 46.

153. Watson M, Greer S, Young J, Innayat C, Burguess C, Robertson B.
Development of a questionnaire measure of adjustment to cancer: The
MAC scale. Psychological Medicine. 1988; 18: 2003- 9.

154. Anagnostopoulos F, Vaslamatzis G, Markidis M. Coping strategies of
women with breast cancer. A comparison of patients with healthy and

benign controls. Psychotherapy and Psychosomatics. 2004; 73: 43- 52.

155. Gunthert KC, Armeli S, Cohen LH. The role of neuroticism in daily
stress and coping. Journal of Personality and Social Psychology. 1999;
77 (5): 1087- 100.

156. Campos M, lIraurgui J, Paez D, Velasco C. Afrontamiento y
Regulacién Emocional de Hechos Estresantes. Un Meta- Analisis de 13
Estudios. Boletin de Psicologia. 2004; 82: 25- 44.

157. He G, Liu S. Quality of life and coping styles in chinese
nasopharyngeal cancer patients after hospitalization. Cancer Nursing.
2005;28 (3): 179- 86.

158. Rowland JH. Intrapersonal resource: Coping. In: Holland JC,
Rowland JH, editors. Handbook of Psychooncology: Psychological Care
of the Patient with Cancer. 12 ed. New York.: Oxford University Press;
1990. p. 44- 57.

159. Ojeda B, Ramal J, Clavo F, Vallespin R. Estrategias de
Afrontamiento al Estrés y Apoyo Social. Psiquis. 2001; 22 (3): 155- 68.

160. Augusto JM, Martinez R. Afrontamiento al Estrés y Salud. Panorama

Actual de la Investigacion. Boletin de Psicologia. 1998; 58: 31- 48.

327

——
| —



BIBLIOGRAFIA

161. Font A, Cardoso A. Afrontamiento y Céncer de Mama:
Pensamientos, Conductas y Reacciones Emocionales. Psicooncologia.
2009; 6 (1): 27- 42.

162. Rodriguez- Parra MJ, Esteve R, Lopez AE. Dolor Cronico y
Estrategias de Afrontamiento. Analisis y Modificacién de Conducta. 2000;
26 (107): 391- 418.

163. Brain K, Williams B, Iredale R, France L, Gray J. Psychological
distress in men with breast cancer. Journal of Clinical Oncology. 2006; 24
(1): 95- 101.

164. Buddeberg C, Wolf C, Sieber M, Riehl-Emde A, Bergant A, Steiner
R, et al. Coping strategies and cause of disease of breast cancer
patients. Results of a 3- years longitudinal study. Psychotherapy and
Psychosomatics. 1991;55:151-7.

165. Ireland JL, Brown SL, Ballarini S. Maladaptative personality traits,
coping styles and psychological distress: A study of adult male prisioners.
Personality and Individuals Differences. 2006; 41: 561- 73.

166. Buddeberg C, Sieber M, Wolf C, Landolt-Ritter C, Richter D, Steiner
R. Are coping strategies related to disease outcome in early breast
cancer?. Journal of Psychosomatic Research. 1996; 40 (3):255-64.

167. Schnoll R, Harlow LL, Brandt U, Stolbach LL. Using two factor
structure of the MentalAadjustment to Cancer (MAC)Sscale for assessing

adaptation to breast cancer. Psychooncology. 1998;7 (5):424-35.

168. Petticrew M, Bell R, Hunter D. Influence of psychological coping on
survival and recurrence in people with cancer: Systematic review. British
Medical Journal. 2002; 325.

328

——
| —



IMPLICACIONES PSICOLOGICAS DE LA PERSONA LARINGECTOMIZADA 2010

169. Hack TF, Degner LF. Coping response following breast cancer
diagnosis predict psychological adjustment three years later. Psycho-
Oncology. 2004; 13: 235- 47.

170. Andrews RM, Browne AL, Drummond PD, Wood FM. The impact of
personality and coping on the development depressive symptoms in adult

burns survivors. Burns. 2009.

171. Galan Rodriguez A, Blanco Picabia A, Pérez- Sangregorio A. lliness
behavior, coping and health- related quality of life. European
Psychologist. 2002; 7 (2):125-33.

172. Vollrath M, Torgersen S. Personality types and coping. Personality
and Individual Differences. 2000; 29: 367-78.

173. Vollrath M, Torgersen S, Alnaes R. Personality as long-term
predictor of coping. Personality and Individual Differences. 1995; 18 (1):
117-25.

174. Desmond DM. Coping, affective distress and psychosocial
adjustment among people with traumatic upper limb amputations. Journal
of Psychosomatic Research. 2007; 62: 15-21.

175. Rowland JH. Interpersonal resources: Social support. In: Holland JC,
Rowland JH, editors. Handbook of Psychooncology. Psychological Care
of the Patient with Cancer. 12 ed. New York.: Oxford University Press.;
1990. p. 58-71.

176. Folkman S, Tedlie J. Possitive affect and the other side of coping.
American Psychologist. 2000; 55 (6): 647-54.

177. Gannon K, Glover L, O'Neill M, Emberton M. Men and chronic
iliness: A qualitative study of LUTS. Journal of Health Psychology. 2004;
9:411.

329

——
| —



BIBLIOGRAFIA

178. Bray F, Atkin W. International cancer pattern in men: Geographical
and temporal variations in cancer risk and the role of gender. JMHG.
2004; 1 (1):38-46.

179. Greimel ER, Padilla GV, Grant M. Gender differences in outcomes

among patients with cancer. Psycho- Oncology. 1998; 7: 197-206.

180. Evans R, Brotherstone H, Miles A, Wardle J. Gender differences in
early detection of cancer. IMHG. 2005; 2 (2):209-17.

181. Banks I. New models for providing men with health care. JMHG.
2004; 1 (2-3):155-8.

182. Friedemann- Sanchez G, Griffin JM, Partin MR. Gender differences
in colorectal cancer screening barriers and information needs. Health
Expectations. 2007; 10: 148-60.

183. Matud MP, Guerrero K, Matias RG. Relevancia de las Variables
Sociodemogréficas en las Diferencias de Género en Depresion.
International Journal of Clinical and Health Psychology. 2006; 6 (1): 7-21.

184. Druss B, Hwang |, Petukhova M, Sampson N, Wang P, Kessler R.
Impairment in role functioning in mental and chronic medical disorders in
the United States: Results from the national comorbidity survey
replication. Molecular Psychiatry. 2009; 14 (7): 728-37.

185. Caro |, Ibafiez E. La Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion:
Su Utilidad Préactica en Psicologia de la Salud. Boletin de Psicologia.
1992; 36: 43- 69.

186. Friedman S, Samuelian JC, Lancrenon S, Even C, Chiarelli P.
Three- dimensional structure of the Hospital Anxiety and Depression
Scale in a large French primary care population suffering from major
depression. Psychiatry Research. 2001; 104: 247-57.

330

——
| —



IMPLICACIONES PSICOLOGICAS DE LA PERSONA LARINGECTOMIZADA 2010

187. Woolrich RA, Kennedy P, Tasiemski T. A preliminary psychometric
evaluation of the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) in 963
people living with a spinal cord injury. Psychology, Health and Medicine.
2006; 11 (1): 80-90.

188. McCue P, Martin CR, Buchanan T, Rodgers J, Scholey AB. An
investigation into the psychometric properties of the Hospital Anxiety and
Depression Scale in individuals with chronic fatigue syndrome.
Psychology, Health and Medicine. 2003;4:425-39.

189. Poole NA, Morgan JF. Validity and reliability of the Hospital Anxiety
and Depression Scale in a hypertrophic cardiomyopathy clinic: The HADS
in a cardiomyopathy population. General Hospital Psychiatry. 2006;28:55-
8.

190. Barth J, Martin CR. Factor structure of the Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS) in German coronary heart disease patients.
Health and Quality of Life Outcomes. 2005;3(1):15-24.

191. Bjelland I, Dahl AA, Tangen Haug T, Neckelmann D. The validity of
the Hospital Anxiety and Depression Scale. An updated literature review.

Journal of Psychosomatic Research. 2002; 52: 69- 77.

192. Crawford JR, Henry JD, Crombie C, Taylor EP. Normative data for
the HADS from a large non- clinical sample. British Journal of Clinical
Psychology. 2001; 40: 429-34.

193. Mykletun A, Stordal E, Dahl AA. Hospital Anxiety and Depression
(HAD) Scale: Factor structure, item analyses and internal consistency in a

large population. British Journal of Psychiatry. 2001; 179: 540- 4.

194. Mystakidou K, Tsilika E, Katsouda E, Galanos A, Vlahos L. The

Hospital Anxiety and Depression Scale in Greek cancer patients:

331

——
| —



BIBLIOGRAFIA

Psychometric analyses and applicability. Support Care Cancer. 2004; 12:
821- 5.

195. Costantini M, Musso M, Viterbori P, Bonci F, Del Mastro L, Garrone
O, et al. Detecting psychological distress in cancer patients: Validity of the
italian version of the Hospital Anxiety and Depression Scale. Support
Care Cancer. 1999;7:121-7.

196. Walker J, Postma K, McHugh GS, Rush R, Coyle B, Strong V, et al.
Performance of the Hospital Anxiety and Depression Scale as a
screening tool for major depressive disorder in cancer patients. Journal of
Psychosomatic Research. 2007; 63: 83- 91.

197. Herrero MJ, Blanch J, Peri JM, de Pablo J, Pintor L, Bulbena A. A
validation study of the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) in
a Spanish population. General Hospital Psychiatry. 2003; 25: 277-83.

198. Herrmann C. International experiences with the Hospital Anxiety and
Depression Scale- A review of validation data and clinical results. Journal
of Psychosomatic Research. 1997; 42 (1): 17-41.

199. Marinus J, Leentjens AFG, Visser M, Stiggelbout AM, van Hilten JJ.
Evaluation of the Hospital Anxiety and Depression Scale in patients with

Parkinson’s disease. Clinical Neuropharmacology. 2002; 25 (6): 318-24.

200. Martin CR, Thompson DR, Chan DS. An examination of the
psychometric properties of the Hospital Anxiety and Depression Scale in
Chinese patients with acute coronary syndrome. Psychiatry Research.
2004; 129: 279- 88.

201. Pallant JF, Bailey CM. Assessment of the structure of the Hospital
Anxiety and Depression Scale in musculoskeletal patients. Health and
Quality of Life Outcomes. 2005; 3 (1): 82- 91.

332

——
| —



IMPLICACIONES PSICOLOGICAS DE LA PERSONA LARINGECTOMIZADA 2010

202. Hammerlid E, Bjordal K, Ahlner-EImqvist M, Jannert M, Kaasa S,
Sullivan M, et al. Prospective, longitudinal quality-of-life study of patients
with head and neck cancer: A feasibility study including the EORTC QLQ-
C30. Otolaryngol Head Neck Surg. 1997 Jun;116(6 Pt 1):666-73.

203. Quintana JM, Padierna A, Esteban C, Arostegui I, Bilbao A, Ruiz I.
Evaluation of the psychometric characteristics of the Spanish version of
the Hospital Anxiety and Depression Scale. Acta Psychiatrica
Scandinavica. 2003; 107: 216- 21.

204. Dunbar M, Ford G, Hunt K, Der G. A confirmatory factor analysis of
the Hospital Anxiety and Depression Scale: Comparing empirically and
theoretically derived structures. British Journal of Clinical Psychology.
2000; 39: 79- 94.

205. Chivite Lasheras S, Martinez Moneo E, Pérez Ferndndez de Landa,
E., Peralta Martin V. HADS: Estudio de criterios de validez interna y
externa en una muestra espafola de pacientes hospitalizados.
Cuadernos de Medicina Psicosomatica y Psiquiatria de Enlace.
2007/2008; 84/85: 9-17.

206. Andersson G, Kaldo- Sandstrom V, Strém L, Stromgren T. Internet
administration of the Hospital Anxiety and Depression Scale in a sample
of tinnitus patients. Journal of Psychosomatic Research. 2003; 55: 259-
62.

207. Johnston M, Pollard B, Hennessey P. Construct validation of the
Hospital Anxiety and Depression Scale with clinical populations. Journal
of Psychosomatic Research. 2000; 48: 579-84.

208. Karimova GK, Martin CR. A psychometric evaluation of the Hospital
Anxiety and Depression Scale during pregnancy. Psychology, Health and
Medicine. 2003; 8 (1): 89-103.

333

——
| —



BIBLIOGRAFIA

209. Caci H, Baylé F, Mattei V, Dossios C, Robert P, Boyer P. How does
the Hospital Anxiety and Depression Scale measure anxiety and

depression in healthy subjects?. Psychiatry Research. 2003; 118: 89- 99.

210. Baguena MJ, Villarroya E, Belefia A, Diaz A, Roldan C, Reig R.
Propiedades Psicométricas de la Version Espafola de la Escala
Revisada de Impacto del Estresor (EIE-R). Analisis y Modificacion de
Conducta. 2001; 27: 581- 604.

211. Beck JG, Grant DM, Read JP, Clapp JD, Coffey SF, Miller LM, et al.
The Impact of Event Scale- Revised: Psychometric properties in a sample
of motor vehicle accident survivors. Journal of Anxiety Disorder. 2008; 22
(2): 187-98.

212. Joseph S. Psychometric evaluation of Horowitz's Impact of Event
Scale: A review. Journal of Traumatic Stress. 2000; 13 (1):101-13.

213. Rash CJ, Coffey SF, Baschnagel JS, Drobes DJ, Saladin ME.
Psychometric properties of the IES-R in traumatized substance
dependent individuals with and without PTSD. Addict Behav. 2008; 33
(8): 1039-47.

214. Sundin EC, Horowitz MJ. Impact of Event Scale: Psychometric
properties. British Journal of Psychiatry. 2002; 100: 2005- 9.

215. Mystakidou K, Tsilika E, Parpa E, Galanos A, Vlahos L.
Psychometric properties of the Impact of Event Scale in Greek cancer
patients. Journal of Pain and Symptom Management. 2007; 33 (4): 454-
61.

216. Thewes B, Meiser B, Hickie IB. Psychometric properties of the
Impact of Event Scale amongst women at increased risk for hereditary

breast cancer. Psycho-oncology. 2001;10:459-68.

334

——
| —



IMPLICACIONES PSICOLOGICAS DE LA PERSONA LARINGECTOMIZADA 2010

217. Portillo M, Martin MJ, Alberto M. Adherencia al Tratamiento del
Duelo Patolégico. Medicina Psicosomatica y Psiquiatria de Enlace.
2002;62/63:13-8.

218. Garcia- Portilla MP, Saiz P, Paredes B, Martinez S, Bobes J.
Personalidad y Uso- Abuso de Extasis (MDMA). Adicciones. 2003;15
supl.2:199-205.

219. Saiz P, Gonzalez MP, Paredes B, Martinez S, Delagado JM.
Personalidad y Uso- Abuso de Cocaina. Adicciones. 2001;13 sup 2.

220. Antuiia- Bernardo S, Garcia- Vega E, Gonzalez Menéndez A,
Secades Villa R, Errasti Pérez J, Curto Iglesias JR. Perfil Psicoldgico y
Calidad de Vida Pacientes con Enfermedades Dermatoldgicas.
Psicothema. 2000;12(2):30-4.

221. Buela- Casal G, Santos- Roig M, Carretero- Dias H, Cachinero J.
Andlisis de la Interrelacion entre Alergia y Variables Psicolédgicas. Salud
Mental. 2002;2(5):23-8.

222. Ruiz MA, Garde S, Ascunce N, Moral A. Intervencion Psicoldgica en
Pacientes con Cancer de Mama. ANALES Sistema Sanitario de Navarra.
1988; 21 sup.3:119-24.

223. Grassi L, Buda P, Cavana L, Annunziata MA, Torta R, Varetto A.
Styles of coping with cancer: The Italian version of the Mini- Mental
Adjustment to Cancer (Mini-Mac) Scale. Psycho- Oncology. 2005; 14:
115- 24.

224. Bredal IS. The Norwegian version of the Mini- Mental Adjustment to
Cancer Scale: Factor structure and psychometric properties. Psycho-
Oncology. 2009.

335

——
| —



BIBLIOGRAFIA

225. Anagnostopoulos F, Kolokotroni P, Spanea E, Chryssochoou M. The
Mini- Mental Adjustment to Cancer (Mini- MAC) Scale: Construct
validation with a Greek sample of breast cancer patients. Psycho-
Oncology. 2006;15:79-89.

226. Cordova MJ, Andrykowski MA, Kennady DE, McGrath PC, Sloan
DA, Redd WH. Frequency and correlates of postraumatic stress disorder
like symptoms after treatment for breast cancer. Journal of Consulting
and Clinical Psychology. 1995;63(6):981-6.

227. Cordova MJ, Studts JL, Hann DM, Jacobsen PB, Andrykowski MA.
Symptom structure of PTSD following breast cancer. Journal of Traumatic
Stress. 2000;13(2):301-19.

228. Andrykowski MA, Cordova MJ. Factors associated with PTSD
symptoms following treatment for breast cancer: Test of the Andersen
Model. Journal of Traumatic Stress. 1998; 11 (2): 189-203.

229. Jacobsen PB, Widows MR, Hann DM, Andrykowski MA, Kronish LE,
Fields KK. Posttraumatic stress disorder after bone marrow
transplantation for breast cancer. Psychosomatic Medicine. 1998; 60 (3):
366-71.

230. Carlier IV, Gersons BP. Partial posttraumatic stress disorder
(PTSD): The issue of psychological scars and the ocurrence of PTSD
symptoms. The Journal of Nervous and Mental Disease. 1995; 183 (2):
107-9.

336

——
| —



9.- ANEXOS






ANEXO I



ANEXOS

——

340

'



IMPLICACIONES PSICOLOGICAS DE LA PERSONA LARINGECTOMIZADA 2010

HOJA DE INFORMACION

PROYECTO DE INVESTIGACION: IMPLICACIONES
PSICOLOGICAS DE LA PERSONA LARINGUECTOMIZADA.

A efecto de cumplir con el deber de informar
suficientemente sobre los objetivos y caracteristicas de todo
estudio, como requisito previo a solicitar su colaboracién
voluntaria en el mismo, se presentan a continuacién los

objetivos y caracteristicas del proyecto arriba referido:

1.- OBJETIVOS

a.- Determinar el impacto percibido de la enfermedad y
sus tratamientos en la valoracidn que realiza el paciente

laringuectomizado de su estado de salud y calidad de vida.

b.- Identificar los momentos del proceso de recuperacion
de la laringuectomia radical que hacen que los sujetos
presenten una mayor tendencia a padecer una alteracion

emocional.
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C.- Describir las caracteristicas e incidencia de la
sintomatologia ansioso- depresiva y/o postraumatica, que
padecen los sujetos laringuectomizados durante el proceso de

recuperacion de la cirugia radical.

d.- Analizar la estructura de personalidad propia de los
grupos de estudio y su influencia en el desarrollo de la
sintomatologia psicopatoldgica que pueda detectarse en los

sujetos laringuectomizados.

e.- Valorar el perfil de afrontamiento propio de los sujetos
que enfrentan el proceso de recuperacion de la cirugia radical y
su eficacia en la prevencién de las alteraciones depresivas,

ansiosas y postraumaticas que pudiesen aparecer.

f.- Determinar la relacion que se establece entre las
dimensiones de personalidad estudiadas y las estrategias de
afrontamiento en la adaptacion al proceso de recuperacién de la

laringuectomia radical.

g.- Analizar la capacidad predictiva de las dimensiones de
personalidad y del perfil de afrontamiento caracteristico de los
sujetos laringuectomizados sobre la incidencia de sintomatologia

psicopatoldgica.

2.- METODOLOGIA

Una vez obtenidos los cuestionarios completados por
suficientes pacientes. Se analizardn las respuestas dadas y se
compararan con las dadas por personas que no han vivido las

experiencias que se derivan de la enfermedad que usted padece
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o0 ha padecido. De este modo, obtendremos los datos necesarios
para fomentar el apoyo psicoldgico que precisan durante todo el

proceso.

3.- INCOMODIDADES Y /O RIESGOS DERIVADOS DEL
ESTUDIO
No se observan ni riesgos ni incomodidades psicoldgicas,

tampoco ninguna consecuencia adversa.

4.- IMPORTANCIA DE SU COLABORACION

Padecer un cancer, independientemente del prondstico o la
evolucion que siempre es incierta, es una experiencia muy
traumatica e impactante para todos los pacientes afectados. Son
muchas las personas que llegada esta situacién, no tienen
recursos personales ni sociales para afrontarlo. El sufrimiento
psicoldégico que esto conlleva, en muchas ocasiones interfiere
con la adecuada evoluciéon de esta enfermedad complicando su
prondstico.

Por este motivo, y de cara a lograr disefiar intervenciones
que nos permita apoyarles de una forma sistematica y ajustada
a sus necesidades, es imprescindible contar con su colaboracion,
puesto que necesitamos una referencia sobre la que valorar las
respuestas de otros pacientes.

Quedariamos, por tanto, muy agradecidos si ud. accediese
a colaborar con estos objetivos. La participacion es an6énima vy
para asegurar la confidencialidad de sus respuestas, por favor
cierre este sobre al terminar. La participacion es, por supuesto,

voluntaria.
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Y para que conste por escrito a efectos de informacion a
quienes se les solicita su participacién voluntaria en el proyecto
antes mencionado, se ha formulado y se entrega la presente
hoja informativa.

En Sevilla, a 15 de Mayo del 2004

Fdo. Nuria Blanco Pinero

Investigadora del Proyecto
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
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(o T

He leido la hoja de informacién que se me ha entregado sobre el
proyecto de investigacion “Implicaciones Psicolégicas de la Persona

Laringuectomizada”

He sido informado y he podido y he podido hacer preguntas sobre el

mismo y la implicacion de mi participacién.

He hablado con el equipo investigador y comprendo que mi
participacion es voluntaria y andénima. Entiendo igualmente que puedo
retirarme del estudio: cuando quiera; sin tener que dar explicaciones y
exponer mis motivos; sin que por ello repercuta en manera alguna en mi

asistencia médica.

Por lo cual, PRESTO MI CONSENTIMIENTO para participar en el

proyecto antes citado.

EN SeVilla, @i

Fdo. Fdo. (Paciente)

(Responsable de la evaluacién)
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HADS

A continuaciéon marque la opcion que mejor le identifique en cada una de
las afirmaciones que se le presentan.

1.- Me siento tenso 0 nervioso:

-TOdoS 10S di@S.....ccceeeeeeeeeieeeeee, O
-MUCNAS VECES......coeiiiiiiiiiee e [
SA VECES. ..o 0
SNUNCAL e 0

2.- Todavia disfruto con lo que antes me gustaba:

=COMO SIEMPIE...ciiiiiiiii i [
-NO o bastante...........coevveiiiiiiiiiiiiicie e O
-SOI0 UN POCO.....ccoiiiiiiieei e [
SNAAA. ... O

3.- Tengo la sensacion de miedo, como si algo horrible me fuera a
suceder:

-Definitivamente y es muy fuerte...................

-Si, pero no es muy fuerte.............cceevvvvvvnnnnn.

O o 0o 0O
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4.- Puedo reirme y ver el lado divertido de las cosas:

-Igual que lo hice siempre..........ccccceeveeeeriiinnnn. [
-No tanto ahora..........ccccceeeiiiiiee, O
02 LTI 010 o o3 U UURPPPPRRRN O
SNUNCA. e 0

5.-Tengo mi mente llena de preocupaciones:
-La mayoria de las veces..........cccceeeeeeeeennnnn
-Con bastante frecuencia.................ccccceee.

-A veces, aunque no muy a menudo...........

O o 0o 0O

-SOl0 €N 0CASIONES.....cveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaans

6.- Me siento alegre:

-NO MUy @ MEeNUAO........ccevviriiiiiiiee e,

S VS .

O I N

-CaSi SIEMPIe....ccoeieeiiiiiie e

7.- Puedo estar sentado tranquilamente y sentirme relajado:

S]] 0] (=TSP [
-Porlogeneral........cc.oooooiiiiiiiiiiin O
-NO MUy a MenuUdO..........ccevvvviiiieeeereeeeiiinnn. [
SNUNCAL e 0
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8.- Me siento como si cada dia estuviera mas lento:
-Por lo general en todo momento....................
MUY @ MENUAO.......iiiiiiiiiiiiii e

A VB S e

O I O

SNUNCA. e U
-En ciertas 0Casiones.............cccuvvvvvvvvveninnnnnns O
-Con bastante frecuencia............cccccoceeeeeeennen. O
-MUuy @ MEeNUAO.......vieiiiiieiiiiiie e O

10.-He perdido mi interés en mi aspecto personal:

-Totalmente.. .o, O
-No me preocupa tanto como debiera............... [
-Podria tener un poco mas de cuidado.............. [
-Me preocupa igual que siempre..........ccccceuunn.... O

11.- Me siento inquieto, como si no pudiera parar de moverme:

“MUCKNO. .. [
-Bastante..........oo i U
-NO MUChO...ccoiiii O
SNAAA. ... O
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12.- Me siento optimista respecto al futuro:

-lgual que siempre........cccceeeeeieriieeeiicciee e, [
-Menos de lo que acostumbraba................... O
-Mucho menos de lo que acostumbraba....... [
SNAAA. ... O

13.- Me asaltan sentimientos repentinos de panico:

-Muy frecuentemente...........cccceeeeeeevveeninnnnnn. [
-Bastante a menudo...............evvvviiiiiiiiinnnnnns O
-NO MUy @ MeNUAO.........ceevvvviiiiiiiiieeeeeeeeeees O
o A\ = o = T O

14.- Me divierto con un buen libro, la radio o un programa de
television:

CAMENUAO....ccoiiiiiiee e O
SAVECES. ... D
-NO muy a menudo..........ccoevvvvviiiiieeeeeeennns H
-Rara vez........ooiiiiii U
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A continuacién se presenta una lista de comentarios hechos por algunas
personas después de haber vivido algun suceso estresante. Piense ud. en su
enfermedad e indique la frecuencia con que ha experimentado durante la
altima semana lo descrito en los siguientes comentarios. En el caso de que no
los haya experimentado durante ese periodo, por favor ponga una cruz en la
columna nunca.

0 1 2 3
Nunca Rara vez A veces A menudo

1. Cualquier recuerdo de todo lo que he vivido desde la

enfermedad, me ha hecho volver a sentir lo que senti cj1]2] 3
entonces

2. He tenido problemas para mantener el suefio 0| 1] 2

3. Otras cosas me han hecho pensar en lo sucedido 0| 1] 2

4. Me he sentido irritable y enojado/a 0| 1] 2 3

5. He procurado no alterarme cuando pensaba en todo lo ol 112 3
ocurrido desde la enfermedad.

6. He pensado en todo lo que he vivido desde la ol 11 2 3
enfermedad, aun cuando no queria
7. He sentido como si todo lo que he vivido desde la ol 1] 2 3

enfermedad no hubiese sucedido nunca o no fuese real

8. Me he mantenido alejado/a de cualquier cosa que me ol 1] 2 3
recordara todo lo que he vivido desde la enfermedad

9. Han acudido a mi mente imagenes de todo lo que he ol 11 2 3
vivido desde la enfermedad

10. Me he sobresaltado y asustado con facilidad 0O | 1| 2

11. He intentado no pensar en ello O | 1| 2

12. Aunque soy consciente de todo lo que he vivido desde ol 11 2 3
la enfermedad, todavia provoca en mi muchos
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sentimientos, he sido incapaz de hacerles frente

13. Mis sentimientos sobre todo lo que he vivido desde la ol 11 2 3
enfermedad, estaban como adormecidos

14. Me he comportado y sentido como si de nuevo

estuviera reviviendo todo lo que he vivido desde la cj1}2] 3
enfermedad

15. He tenido problemas para quedarme dormido O | 1| 2 3
16. Me invadian oleadas de fuertes sentimientos sobre ol 11 2 3
todo lo que he vivido desde la enfermedad

17. He intentado apartarlo de mi memoria O 1| 2

18. He tenido problemas para concentrarme O | 1| 2

19. Cosas que me recordaban todo lo que he vivido desde

la enfermedad, me han provocado reacciones fisicas ol 11 2 3
como sudoracion, problemas de respiracion, nauseas o

palpitaciones

20. He soiado con todo lo que he vivido desde la ol 112 3
enfermedad

21. Me he sentido en constante alerta y en guardia 0| 1] 2 3

22. He intentado no hablar de todo lo que he vivido desde ol 11 2 3
la enfermedad
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EPQ-A

Por favor, conteste a cada una de las cuestiones que a continuacién se le
presenten. En esta prueba no hay respuestas correctas ni incorrectas, por lo
gue le rogamos conteste con sinceridad.

1. Tiene usted muchos hobbys, muchas aficiones SI | NO
2. Le preocuparia tener deudas SI | NO
3. Tiene a menudo altibajos de su estado de animo SI | NO
4. Ha sido alguna vez acaparador, cogiendo mas de lo que le
. SI | NO
correspondia
5. Es usted una persona conversadora SI | NO
6. Lo pasaria muy mal si viese sufrir a un nifio o a un animal SI | NO
7. Se siente alguna vez desgraciado sin ninguna razon SI | NO
8. Es usted de los que cierra cuidadosamente la puerta de su casa todas
SI | NO
las noches
9. Tomaria usted drogas o medicamentos que pudieran tener efectos
, : SI | NO
desconocidos o peligrosos
10. Se preocupa usted a menudo por cosas que no deberia haber hecho o
, SI | NO
dicho
11. Ha quitado usted algo que no le pertenecia, aunque no fuese mas que
, , SI | NO
un alfiler, un botén
12. Es usted una persona animada, alegre SI | NO
13. Le gusta conocer a gente nueva, hacer amistades SI | NO
14. Es usted una persona irritable SI | NO
15. Cuando promete hacer algo cumple su promesa a pesar de los
, , SI | NO
muchos inconvenientes que se puedan presentar?
16. Normalmente puede relajarse y disfrutar en una reunion social
: SI | NO
animada?
17. Se hieren sus sentimientos con facilidad SI | NO
18. Ha roto o perdido usted algo que pertenecia a otra persona SI | NO
19. Tiende usted a mantenerse en segundo plano en las reuniones
sociales S| NO
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20. Disfruta usted hiriendo o mortificando a personas que ama o quiere SI | NO
21. Se siente a menudo harto, hasta la coronilla SI | NO
22. Habla a veces de cosas de las que usted no sabe nada SI | NO
23. Le gusta mucho salir SI | NO
24. Esta usted siempre dispuesto a admitir un error cuando lo ha cometido | §1 | NO
25. Le asaltan a menudo sentimientos de culpa SI | NO
26. Piensa usted que el matrimonio estd pasado de moda y deberia

suprimirse SL| NO
27. Tiene usted enemigos que quieren hacerle dafio SI | NO
28. Se considera usted una persona nerviosa SI | NO
29. Cree que los sistemas de seguros son una buena idea SI | NO
30. Prefiere usted leer a conocer gente SI | NO
31. Disfruta usted gastando bromas que a veces pueden herir o molestar a

otras personas SI| NO
32. Se considera usted una persona despreocupada, feliz SI | NO
33. Ha dicho usted alguna vez algo malo o malintencionado acerca de

alguien SL | NO
34. Tiene usted muchos amigos SI | NO
35. Se interesa por el porvenir de su familia SI | NO
36. Es usted una persona preocupadiza SI | NO
37. Cuando era nifio fué alguna vez descarado con sus padres? SI | NO
38. Toma usted, generalmente, la iniciativa para hacer nuevos amigos SI | NO
39. Sufre usted de insomnio SI | NO
40. Se preocupa usted acerca de cosas terribles que puedan suceder SI | NO
41. Son buenas y convenientes todas sus costumbres SI | NO
42. Es usted de los que a veces fanfarronean un poco SI | NO
43. Le gusta alternar con sus amistades SI | NO
44. Se considera usted tenso, irritable, de poco aguante SI | NO
45. Ha hecho alguna vez trampas en el juego SI | NO
46. Si se encuentra a un nifio perdido entre una muchedumbre de gente st | NO
se compadeceria de él?

47. Se preocupa usted acerca de su salud SI | NO
48. Se ha aprovechado alguna vez de otra persona SI | NO
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49. Permanece generalmente callado cuando esté con otras personas SI | NO
50. Le molesta la gente que conduce con cuidado SI | NO
51. Duda mucho antes de tomar cualquier decision , por pequefia que sea | SI | NO
52. Cuando era nifio hacia lo que le mandaban inmediatamente y sin s1 | NoO
protestar?

53. Le resulta facil animar una reunién social que esté resultando aburrida | SI | NO
54. Para usted tienen la mayoria de las cosas el mismo sabor SI | NO
55. Se ha sentido a menudo desanimado, cansado, sin ninguna razén SI | NO
56. Piensa que la gente pasa demasiado tiempo preocupandose por su st | NO
futuro con ahorros y seguros

57. Le gusta contar chistes y anécdotas a sus amigos SI | NO
58. Le gusta llegar a tiempo a sus citas SI | NO
59. Siente a menudo que la vida es muy aburrida SI | NO
60. Dejaria de pagar sus impuestos si estuviera seguro de que nunca le st | NO
descubririan

61. Le gusta mezclarse con la gente SI | NO
62. Hay personas que evitan encontrarse con usted SI | NO
63. Le preocupa mucho su apariencia externa SI | NO
64. Le importan mucho los buenos modales y la limpieza SI | NO
65. Es o fue su madre una buena mujer SI | NO
66. Ha deseado alguna vez morirse SI | NO
67. Ha insistido alguna vez en salirse con la suya SI | NO
68. Tiene usted casi siempre una respuesta rapida, a mano, cuando la s1 | NoO
gente le habla

69. Trata usted de no ser grosero, maleducado, con la gente SI | NO
70. Se queda preocupado demasiado tiempo después de una experiencia s1 | NoO
embarazosa, molesta

71. Ha llegado usted alguna vez tarde a una cita o al trabajo SI | NO
72. Le gusta hacer cosas en las que tenga que actuar con rapidez SI | NO
73. Cuando usted tiene que coger el tren llega a menudo en el dltimo s1 | No
momento?

74. Sufre usted de los nervios SI | NO
75. Se lava siempre las manos antes de las comidas SI | NO
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76. Comienza a menudo actividades que le llevan mas tiempo del que

realmente dispone sL NO
77. Se rompe facilmente su amistad con otras personas sin que usted st | NO
tenga la culpa

78. Se siente a menudo solo SI | NO
79. Deja usted a veces para mafiana lo que puede hacer hoy SI | NO
80. Es capaz de animar, de poner en marcha una reunion social SI | NO
81. Le daria pena ver a un animal cogido en una trampa SI | NO
82. Se siente facilmente herido cuando la gente le encuentra fallos a usted st | NO
0 a su trabajo

83. Piensa que tener un seguro de enfermedad es una tonteria SI | NO
84. Le gusta hacer rabiar algunas veces a los animales SI | NO
85. Se encuentra usted algunas veces rebosante de energia y otras lento s1 | NoO
y apagado

86. Practica usted siempre lo que predica SI | NO
87. Le gusta que halla mucha animacion, bullicio a su alrededor SI | NO
88. Le gustaria que otras personas le tuvieran miedo SI | NO
89. Es usted susceptible o se molesta facilmente con algunas cosas SI | NO
90. Respetaria siempre su lugar en una cola a pesar de todo SI | NO
91. Piensan otras personas que usted es muy enérgico y animado SI | NO
92. Prefiere normalmente salir solo SI | NO
93. Le hace perder el apetito cualquier contrariedad, por pequefia que ésta s1 | NoO
sea

94. Considera que podria portarse mejor con alguno de sus amigos SI | NO
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ANEXOS

MINI-MAC

A continuacion encontrara una serie de frases que describen las distintas
reacciones que la gente experimenta cuando esta enferma. Por favor, marque
con una cruz el nimero situado a la derecha de cada frase, indicando en quE
medida se aplica a su estado actual.

Marque con una cruz en la casilla correspondiente al:
*Numero 1, si la frase no tiene NADA que ver con ud.
*NUmero 2, si la frase sélo tiene ALGO que ver con ud.
*Numero 3, si la frase tiene BASTANTE que ver con ud.

*NUumero 4, si la frase tiene MUCHO que ver con ud.

1.-Vivo mi vida dia a dia

2.- Me tomo ni enfermedad como un reto

3.- Me he puesto en manos de Dios

4.- Me he dado por vencido

e I N I N
NN NINN
W W wlw|lw
I N NS

5.- Siento mucha rabia por lo que me ha sucedido

6.- Me siento completamente perdido cuando intento

pensar que puedo hacer

7.- Es un sentimiento devastador 11| 2

8.- Valoro lo que tengo 112 1| 3 4

9.- Me preocupa que la enfermedad vuelva a aparecer o

que empeore

10.- Intento luchar contra la enfermedad 1121 3 4

11.- Intento distraerme cuando me vienen a la cabeza

pensamientos sobre mi enfermedad

12.- No puedo manejar esta situacion

13.- Me siento aprensivo (preocupado)

14.- No tengo muchas esperanzas puestas en el futuro

RPlR| Rk
NN NN
W W w|w
Ee N SN S N N

15.- Siento que no hay nada que yo pueda hacer para
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ayudarme a mi mismo

16.- Creo que esto es el fin del mundo 112 1| 3 4

17.- No pensar en mi enfermedad me ayuda a hacerle

frente

18.- Me siento muy optimista 1123 4

19.- He tenido una buena vida, lo que viva a partir de

ahora es un regalo

20.- Siento que no hay esperanza en mi vida

21.- No puedo afrontar esta situacion

22.- Pensar en mi enfermedad me altera

RPlR| R R
NN NN
W W w| w
Al DD

23.- Estoy decidido a vencer esta enfermedad

24.- Desde que me han diagnosticado mi enfermedad, me
doy cuenta de lo valiosa que es la vida y estoy sacandole | 1 | 2 | 3 4

el maximo partido

25.- Me cuesta creer que esto me haya sucedido a mi 11| 2

26.- Me esfuerzo mucho en no pensar en mi enfermedad 1121 3 4

27.- Deliberadamente me quito de la cabeza cualquier

pensamiento sobre mi enfermedad

28.- Me encuentro muy nervioso por mi enfermedad 11| 2

29.- Estoy un poco asustado 112 1| 3 4
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