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Introduccion

La relacion de los factores emocionales con el can-
cer ha constituido un rompecabezas para el hombre
desde la antigledad. Sin embargo, es en la ultima
década cuando se asiste a un incremento del interés
por el papei que desempefian los procesos psicolo-
gicos en la patologia de la mayoria de las enferme-
dades, asi como los efectos que la enfermedad or-
ganica puede tener sobre la personalidad del pa-
ciente que la padece. Sobre este segundo aspecto

se centra el presente trabajo, al intentar estudiar el
efecto que el cancer de mama tiene en las pacientes
mastectomizadas.

En la revision bibliografica realizada, llama la aten-
cion la gran incidencia que tiene esta enfermedad.
Se considera .que una de cada catorce mujeres la
desarrolla, siendo ésta una de las mas importantes
causas de muerte (Margalis, 1983). De esto se deri-
va la repercusion social de esta enfermedad.

Referente a la enfermedad, hay que sefalar que
la mujer mastectomizada estd confrontada a una
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enfermedad grave, cuya causa es desconocida, y a
la pérdida de un drgano cargado de gran simbolis-
mo. A diferencia de otros canceres, la mujer: que lo
padece debe, en la mayoria de los casos, si quiere
salvar la vida, perder el pecho, con lo que esto en-
trania de mutilacién y desfiguracion (Asken, 1975).
Este hecho hace que los efectos de este cancer se
consideren como los que mayores perturbaciones
ocasionan (Taylor, 1977; Meyerowitz, 1981; Sarell y
cols., 1983; ...). Debido a esta realidad, estos pa-
cientes necesitan realizar un trabajo de integracion
de una nueva imagen del cuerpo, asi como de la en-
fermedad que lo ha ocasionado. Todo este proceso
implica y exige, segun Tarrier (1984), a la persona
una reestructuracion cognitiva, que dependera de la
valoracion de la situacion y de su eficacia para reali-
zarlo. Por todo lo expuesto, cabe pensar que la car-
ga aféectiva dada a cada una de las funciones e inter-
acciones determinaran el efecto de la enfermedad
cancerosa, constituyendo una amenaza mas o me-
nos directa y profunda en la identidad femenina de
la mujer. Este planteamiento no es compartido por
Cobliner (1977), que pone en entredicho esta cues-
tidn, al plantear, en concreto, que si la mujer basa
su auto-estima en la presencia fisica, la amputacion
de una mama afecta su identidad personal. Si no es
éste el caso, no sucede tal fenémeno. Estas propo-
siciones encontradas refieren el efecto de la mas-
tectomia a las caracteristicas de la personalldad de
quien {o padece. S
El trauma de la mastectomia reflere a un efecto
muitifactorial: fisico, psico-social y existencial, como
lo indican los trabajos de Sarlandie (1976), Beck-
mann y cols. (1983), entre ofros. Estos factores inci-
den en todas las areas de funcionamiento del pa-
ciente, provocando alteracion en la imagen del cuer-
po (incidencia en las reldciones socialés, maritales y
sexuales). Aparecen-también alteraciones organi-
cas, consecuencia delflos-tratamiento/s, asi como el
fantasma omnipresente de una enfermedad grave
llamada cancer. Esto indicana que padecer cancer
sitia al pagiente en un drea intermedia entre la reali-
dad y la fantasia. Hay que sefalar que el manteni-
miento del nivel de calidad de vida, anterior a lamas-
tectomia (social, sexual, marital...), depende en-gran
medida del funcionamiento que existia previo al tra-
tamiento (Bransfield, 1983; Tarrier, 1984; entre
otros), pudiendo atenuar o aumentar su impacto. En
esta situacién, también incide la falta de informa-
cién, en general, sobre los efectos de la enferme-
dad. Esta carencia es sustentada culturalmente, por
una actitud encubridora de las personas que la pa-
decen, del personal sanitario y de la familia. Toda
esta realidad y las necesidades defensivas de las
pacientes sustenta la aparicion en el sujeto de-acti-
tudes de negacion hacia ta informacion disponible.
Todo parece indicar que la amputacién constituye
el centro de la-amenaza emocional, por ser la prime-
ra consecuencia a la que la enferma tiene que en-
frentarse. Los datos obtenidos por Lyon (1977) (en
Stoll, 1977) en su estudio ilustran esta realidad: el
85 por 100 expresan dudas sobre su feminidad; el
70 por 100, preocupaciones sobre su cuerpo; el 12
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por 100, son incapaces de mirarse en el espejo o
estar desnudas delante de sus maridos, y el 8 por
100 sentian miedo a ser rechazadas. En este mismo
sentido es expuesto en los trabajos de Kartz (1970),
Asken (1975), Gallo (1977), entre otros. También la
enfermedad favorece la aparicion de miedos de reci-
diva como sindnimo de muerte (Messetly y cols.,
1980; Barreto, 1984), asi como el tratamiento y po-
sibles consecuencias (Baider, 1984; Dodd, 1984;
Andersen, 1984).

No es extrano, pues, que el cancer provoque acti-
tudes de negacion, seguida de ansiedad (Stoll,
1977, Meyerowitz, 1981; Greer, 1983; Roberts,
1984, etc.). Como defensa a la ansiedad, se des-
arrollan comportamientos regresivos, a través de la
dependencia de la familia o0 con reacciones paranoi-
cas hacia el médico (Bahnson, 1977), siendo la de-
presion la reaccion mas aceptada por los diferentes
autores.

Aunque la depresién es comunmente aceptada,
no todos los trabajos la consideran con las mismas
caractensticas. Asi, la depresién es considerada
como una respuesta provocada por los trastornos
de cancer de mama, llegando a estructurarse en un
constructo de personalidad, como la presentan los
trabajos de Taylor (1977), Frank (1978), Andersen
(1984), Roberts (1984), entre otros. Otros trabajos
la consideran como una reaccion ante las exigencias
de la nueva situacion, lo que permite manejarla. En
este caso, la depresion tiene un caracter de transito-
riedad (Ibafiez, 1984a), y aparece acompanada de es-
tados ansiosos en- otros trabajos (Worden, 1978;
Brand, 1978; Greer, 1983; Derogatis, 1983; Ibdfiez,
1984b; Forner y cols., 1985). Los trabajos de Tarrier
(1984) y Maguire (1984) observan al respecto que
una de cada cinco mujeres muestra depresion tras
una mastectomia, no considerandola una forma ge-
neralizada de reaccién como los otros autores. Sin
embargo, trabajos recientes no encuentran puntua-
ciones significativas en depresion en estos pacnen-
tes (Dattore, 1980; Barreto, 1984...).

- Otros problemas emocionales resefiados en la bi-
bliografia son: enfado, culpabilidad, sentimientos de
irritabilidad, miedo al aislamiento y rechazo (Brant-
ner, 1975; Silberfarb, 1978; Vachon, 1982). Estas
reacciones son consideradas como parte de la de-
presién que subyace, consecuencia del shock pro-
ducido por la enfermedad, siendo parte del proceso
de adaptacién a la mastectomia y consecuencia del
duelo que debe realizar en dicho proceso.

Se han utilizado pruebas psiquiatricas y psicologi-
cas para verificar hasta qué punto estas caracteristi-
cas de la personalidad corresponden a constructos
de la personalidad o, por el contrario, a reacciones
ante una situacion traumatica. Craig (1974) observa,
a través del Simpton Check List-90 (SCL-90), que
todos los pacientes con cancer son ansiosos y tres
cuartas partes padecen depresion, considerando
esta uitima como una caracteristica de la personali-
dad del canceroso. Derogatis (1979), a partir de un
inventario de sintomas administrado a 30 pacientes,
encuentra que ei 30 por 100 presentaban ansiedad
a niveles moderados o altos y la mitad presentaba



grados medios o bajos de depresion. En sus resuita-
dos sobre la depresion en mujeres mastectomiza-
das, Maguire (1984), comparadas con otras en las
que se encontré que el tumor era benigno, indicaba
gue las pacientes con cancer de mama presenta-
ban mayor alteracion emocional que las de tumor
benigno.

Tarrier (1984) observa, a través del Inventario de
Depresion Beck (B-DI) y Cuestionario de Salud Ge-
neral, que entre el 20 y el 25 por 100 de las pacien-
tes con cancer de mama sufren depresién o ansie-
dad severa, y la tercera parte desarrolia problemas
sexuales, al sentirse incapaces de superar su pérdi-
da. También sefala que el 75 por 100 de mujeres
mastectomizadas nunca vuelven a una vida normal.
Este autor piensa que la mastectomia produce una
disminucién de la eficacia personal, teniendo como
resultado un cambio de comportamiento, debido a
que la paciente pierde confianza en sus habilidades
sociales y sexuales. Lansky y cols. (1985), al estu-
diar la depresién en pacientes de cancer, a través
de las escalas-de Depresion de Zung y Hamilton, ob-
servan que no aparece una personalidad depresiva
en estos pacientes. También sefiala, en contraposi-
cién con Tarrier, que dicha disminucion esta relacio-
nada con las caracteristicas psiquicas de la pacien-
te. Estas determinardn la forma de enfrentarse con
las exigencias de la enfermedad y por tanto los
efectos directos de la mastectomia.

Como puede observarse, la depresion es conside-
rada como constructo de la personalidad o como la
reaccion a una situacion traumatica, a través de la
cual la paciente realiza el ajuste a su nueva situa-
cién. Las observaciones extraidas de la practica cli-
nica apoyan la segunda posicion.

Otra de las reacciones a la enfermedad gque apa-
rece en la bibliografia es la Vuinerabilidad, expresa-
do segun Kaufman (1984} a través del abatimiento y
desesperanza frente a la amenaza de muerte. Los
resultados de Weisman (1976) al intentar aislar esta
variable en los pacientes de cancer muestran que de-
presiones anteriores, poco apoyo del medio e insa-
tisfaccion por su pasado, estaban asociadas con
alta vulnerabilidad.

Baider y cols. (1982), en su trabajo sobre la vuine-
rabilidad, encuentra que dicha variable esta directa-
mente relacionada con las caracteristicas persona-
les, el diagndstico y religiosidad de la persona. En
un trabajo posterior, Baider (1984) plantea la rela-
cion entre angustia y vulnerabilidad. Considera la
vulnerabilidad como la manifestacion de la angustia.
Esta autora la considera como la ineficacia en la ac-
tuacion, es decir, falta de capacidad de reaccionar
{coping).

Del examen bibliografico de las respuestas més
comunes al cancer de mama y mastectomia, se de-
ducen algunas reacciones que cabe esperar-en es-
tas pacientes. Estas reacciones pueden centrarse
en: un clerto grado de depresién, ansiedad y vuine-
rabilidad, cambios en el funcionamiento habitual a
nivel organico, sexual y marital. Por Gltimo, un abun-
dante numero de miedos y temores, relacionados
con el peligro de recidiva; muerte y repercusién en

su vida relacional, debido al cambio de imagen cor-
poral.

Dentro del marco que acabamos de comentar, el
primer objetivo del presente trabajo es evaluar si exis-
ten caracteristicas especificas de la personalidad en
las mujeres mastectomizadas que impliquen relacio-
nes especificas con el medio. El segundo objetivo
ha sido comprobar si aparecen después de la mas-
tectomia caracteristicas psicopatoidgicas conse-
cuencia de-una disminucion de defensas, provocada
por la enfermedad y sus exigencias. El ultimo objeti-
vo trata de estudiar si la vulnerabilidad aumenta a
resultas de la mastectomia.

Estos objetivos, establecidos a partir del andlisis
bibliografico, pretenden evaluar si los efectos de la
mastectomia no han sido planteados de un modo
especifico o bien los resultados de diferentes auto-
res- son contradictorios, asi como en qué sentido
aparecen en una muestra mallorquina.

Metodologia

Participaron en la experiencia 110 mujeres (55 gru-
po experimental y 55 grupo control). El grupo expe-
rimental estd formado por mujeres mastectomiza-
das, el tiempo transcurrido desde fa intervencion os-
cila entre uno y cinco anos, no habiendo sufrido reci-
diva. La clase social de la muestra es media baja,
procedente de diferentes partes de la isla de Malior-
ca, aunque tratadas en el mismo hospital. La edad
oscila entre 35 y 65 anos, siendo la media de 51,7
anos, con una desviacion tipica de 9,54. Cabe sefia-
lar, como caractenisticas del grupo experimental, que
una mayoria afirma conocer la enfermedad que pa-
dece (75,5 por 100), mientras que no la conocen o
niegan que padezcan alguna enfermedad un 25,4
por 100. Dada la informacién disponible, el tiempo
transcurrido desde la mastectomia y la realidad de la
misma, este 25,4 por 100 resulta un porcentaje ele-
vado (x2 = 44,76), respecto al desconacimiento de
la enfermedad. Estos datos indican que la negacion
constituye la forma de afrontamiento utilizada en
este conjunto de sujetos, coincidiendo con los resul-
tados de la bibliografia que la consideran como la
mas utilizada y eficaz (Golden, 1982).

El grupo control se ha formado intentando contro-
far en fa muestra las variables que definen a la
muestra experimental (como edad, lugar de residen-
cia, trabajo, estado civil y nivel socio-econdémico). La
edad media es de 46,6 aros, con 7,34 de desviacion
tipica.

instrumentos utilizados

Se ha utilizado una entrevista semi-estructurada,
con preguntas prefijadas, referentes a la enferme-
dad y actividades del paciente. Las pruebas utiliza-
das para el estudio de los objetivos planteados es-
tan agrupados en tres variables: Vulnerabilidad, Psi-
copatologia y Personalidad.

Para el estudio de la variable Vulnerabilidad se
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han utilizado las escalas de Desamparo-Desconcier-
to, Disgusto-ira e Impotencia (Barreto, 1984). La va-
riable Psicopatologia se ha estudiado a través de las
escalas de Depresion-Beck, Depresion-Zung y STAI
(Spielberg, 1982) en sus dos acepciones, Ansiedad
Rasgo y Estado. Por uitimo, la vanable Personalidad
estudiada a través del EPI (Eysenk, 1968), MAE (Pe-
lechano, 1975b), Locus de Control (Rotter, 1966) y
Rigidez (Pelechano, 1975a).

Globalmente, cada experiencia consta de una.en-
trevista y diez cuestionarios que comprenden veinte
escalas. A cada sujeto le han sido administrados la
totalidad de los instrumentos, en la mayoria de los
casos en una sola sesion que tenia una duracién en-
tre una y dos horas. Dado el tipo de datos, fue nece-
sario utilizar distintas pruebas estadisticas que per-
mitieran poner en evidencia las diferencias entre am-
bos grupos en las distintas variables.

Resultados descriptivos

A partir de los datos obtenidos en las escalas, se
calcularon las. medias y desviaciones tipicas en las
dos muestras, con el fin de apreciar las caracteristi-
cas de las muestras estudiadas en relaciéon con
cada una de las escalas utilizadas. Al observar es-
tos resultados (cuadro 1), de forma general la impre-
sion que se tiene. es de que el grupo-experimental
obtiene puntuaciones mas altas que el grupo. de
control, exceptuando Extraversion y Sinceridad. Las
puntuaciones medias mas elevadas en relacién con
la puntuacién maxima que se puede-alcanzar en las
escalas las presentan M2 (Separacion del mundo
privado.y taboral, X = 4,4), A2 (Ansiedad facilitado-
ra, X =8,05), Neuroticismo (X =15,38), Ansiedad
Rasgo (X-= 30,18), y RIill (sobreesfuerzo personal y
actitud de elite, X = 17,07). Estas puntuaciones ele-
vadas no aparecen en el grupo control. Las escalas
resefadas pertenecen a la variable de Personalidad,
a excepcién de Ansiedad Rasgo, que se incluye en
la variable Psicopatologia.

Con estos datos, se podria pensar que el grupo
experimental parece caractetizarse por una mayor
labilidad emocional, hipersensibilidad,. autoexigencia
y rigidez ante las demandas del medio. Las escalas
que presentan puntuaciones superiores en el grupo
control son Extraversion (X =11,25) y Sinceridad
(X = 6,68), no siendo sensibles las diferencias entre
los grupos:

Respecto-a la desviacion tipica, la variable que
presenta mayor dispersién entre los sujetos en
los dos grupos es la de Desamparo-Desconcierto
(6 = 35,84 y ¢ = 24,58, respectivamente), siendo la
mds baja Sinceridad en ambos grupos (c =1,46 y
o = 1,561, respectivamente). Como se puede obser-
var, en el grupo experimental sobresale, principal-
mente, en las puntuaciones medias las escalas de
Neuroticismo y Ansiedad Rasgo, informando de:un
estado de ansiedad importante en este grupo. Estos
resultados aparecen frecuentemente en la bibliogra-
fia; cabe citar: Meyerowitz (1981), Vachon y cols.
(1982), Greer (1983), Roberts (1984), entre otros.
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- CUADRO 1

Puntuaciones medias y desviaciones tipicas
de totales, en las dos muestras y para todas
las escalas

Muestra Muestra
Escalas experimental control
X DT X DT

V. Vuinerabilidad

Des-Des 48,01 35,84 38,43 24,44
D-lra 42,72 22,88 35,13 18,56
Impot 29,41 19,05 24,89 14,95
V. Psicopatologia

D-Beck 11,61 9,98 7,27 6,39
D-Zung 40,29 9,25 36,96 9.58
A/Rasgo 30,18 7,52 27.47 6.60
A/Estado 26,10 7,30 24,48 5,63
V. Personalidad

Neuro. 15,38 4,68 11,96 4,91
Extrav. : 10,27 2,92 11,25 415
Sincer. 529 - 1,46 6,68 1.51
M1 4,60 2,47 4,51 2.81
M2 4,40 2,05 3,30 2.04
M3 11,12 2,52 11,52 1.98
M4 6,50 213 11,52 1.98
Al 8,54 3,17 7,96 3.20
A2 8,05 2,50 6,69 299
L. Control 14,16 3,11 14,22 3.44
RI . 5,63 1,62 469 1,92
Ril 10,72 3,1 8,07 3.77
RHl 17,07 2,25 15,54 3.49

X = media; DT = desviacién tipica; My = 1endenc1a a la sobre-
carga de trabajo; M. indiferencia laboral y separacion entre el
mundo privado y et ’f)aboral M3 = autoexigencia laboral y estima;
M, = motivacion positiva ante el trabajo y la vida; A, = ansiedad
mhnbudona del rendimiento; A, = ansiedad facilitadora del rendimien-
to; N = neuroticismo; E = extraversion; S = sinceridad; D-I = dis-
gusto e ira; D-D = desamparo y desconcierto; IMP = Impotencia;
D-B = depresion Beck; DZ = depresion Zung; A/R = ansiedad ras-
go; A/E = ansiedad estado; LC = locus de control; Rt = autoexigen-
cia rigida en el trabajo y detallismo; Rl = sobreesfuerzo personal y
actitud de elite; RIil = principalismo e hipertrofia en el cumplimiento
del deber.

Diferencias intergrupo
mediante la t de Student

El objetivo de la prueba es el investigar si las dife-
rencias entre las muestras observadas en el anterior
analisis son significativas en cada escala.

En los datos obtenidos (cuadro 2) se observa glo-
balmente que las puntuaciones del grupo experi-
mental son superiores al de control. Estas diferen-
cias entre las dos muestras confirman los resulta-
dos anteriormente senalados. Sin embargo, no cum-
plen esta tendencia las escalas M3 (Autoexigencia y
auto-estima), Extraversion y Sinceridad, donde los
sujetos controles obtienen puntuaciones mas eleva-
das que el experimental, confirmando los resultados
anteriores. De estas escalas, sélo Sinceridad alcan-



CUADRO 2

Diferencias t en puntuaciones totales entre grupo
experimental y grupo de control

Escalas t Nivel de significacion, 0,05

V. Vuinerabilidad

Des-Des -1,638 No significativa

D-lra -1,863 No significativa

Impot -1,386 No significativa

V. Psicopatologia

D-Beck -2,718 Significativa < 1 por 100
D-Zung -1,853 No significativa

A/Rasgo -2,008 Significativa

A/Estado -1,300 No significativa

V. Personalidad .

Neuro. -3,734 Significativa < 1 por 100
Extrav. 1,432 No significativa

Sincer. 4,619 Significativa < 1 por 100
M1 -0,180 No significativa

M2 -2,651 Significativa < 1 por 100
M3 0,883 No significativa

M4 -2,838 Significativa < 1 por 100
Al -0,957 No significativa

A2 -2,5694 Significativa

Locus C. -0,611 No significativa

RI -2,784 Significativa < 1 por 100
RH -4,027 Significativa < 1 por 100
Rin -2 Significativa < 1 por 100

Las diferencias se han hallado en todos los casos con la puntua-
cion del grupo control en primer lugar.

za el nivel de significacion del 1 por 100; en las otras
dos, las diferencias con el grupo experimental no
son significativas. Estas puntuaciones podrian .indi-
car que los sujetos de este grupo presentan un nivel
de exigencia en sus recursos superior al.experimen-
tal, asi como una mayor capacidad de expresar
emociones. También informan de una mayor depen-
dencia del exterior ante las exigencias del medio, asi
como dificultad en expresar sus inquietudes. Ambos
aspectos estan reforzados por actitudes sociales y
cuiturales ante el cancer, planteando de esta forma
fa posibie incidencia del componente social en la vi-
vencia de la enfermedad.

Las puntuaciones en el resto de las escalas son
ma4s elevadas en el grupo -experimental. Las diferen-
cias a nivel de significacion de 1 por 100 son fas
mas abundantes y se centran en las escalas que es-
tudian la variable Personalidad. Asi, las escalas de
M2 (Motivacién positiva para el trabajo y la vida),
Neuroticismo y las tres escalas de Rigidez presen-
tan en dicha variable niveles de significacion de 1
por 100, haciéndolo en la variable Psicopatologia la
escala de Depresiéon de Beck.

Por otro lado, las escalas A2 (Ansiedad facilitado-
ra) en la variable Personalidad y Ansiedad Rasgo en
la variable de Psicopatologia, tienen un nivel de sig-
nificacion del 5 por 100. Estas puntuaciones apoyan
a las anteriores, haciendo mas evidente su significa-
do, respecto a las caracteristicas ansiosas.

. Andlisis correlacional

Con el fin de conocer como correlacionan entre si
las escalas utilizadas, se realizo este tipo de analisis
con las puntuaciones totales en ambos grupos. La
primera informacion que se observa (cuadro 3) es
que, sobre un total en cada grupo de 190 correlacio-
nes posibles, hay 88 significativas en el grupo expe-
rimental y 41 en control, indicando que las escalas
en este Ultimo grupo correlacionan menos que en el
experimental. Sefalaremos que no correlacionan

‘significativamente en ninguno de los grupos Extra-

version, Sinceridad y Locus de Control, en este tra-
tamiento. Este hecho puede indicar que 1o que eva-
luan estas escalas no tiene relacién con las otras, es
decir, los aspectos que evaluan son independientes
de las otras escalas. También se observa que las
escalas de Rigidez solo correlacionan entre si, en
ambos grupos.

Las escalas que correlacionan mayor nimero de
veces en el grupo experimental corresponden a la
variable Vuinerabilidad (Des-Des, Dis-ira e Impot.),
iunto con Neuroticismo y Ansiedad inhibidora de la
variable Personalidad. La que correlaciona con me-
nor nimero es Ansiedad Estado, que sdlo lo hace
con Ansiedad Rasgo. Estas caracteristicas podrian
indicar que en este grupo existe una mayor tenden-
cia a la Vulnerabilidad. Este hecho puede ser la con-
secuencia de las exigencias médicas, que parecen
reducir la capacidad de intervencién sobre los acon-
tecimientos, asi como la confianza en sus recursos.
Todo ello sustentado por una alteracion organica
real. También podria indicar, dado el numero variado
y alto de correlaciones de estas escalas, que los as-
pectos que miden estan representados en otras es-
calas. Los dos aspectos enunciados parecen incidir
en estos resultados.

En el grupo control, las escalas con mayor-nume-
ro de correlaciones pertenecen a las tres variables y
son Desamparo-Desconcierto (7), seguida por An-
siedad inhibidora (A1) (5), Neuroticismo (5) y Depre-
sion de Beck (5). Las que menos correlacionan co-
rresponden a escalas que evallari la actitud hacia el
trabajo (MAE). Por ultimo, las escalas que no corre-
lacionan con ninguna otra significativamente en este
grupo y si lo hacen en el experimental (Impotencia,
Ansiedad Rasgo-Estado y Tendencia a la sobrecar-
ga de trabajo (M1)). Como puede observarse, las di-
ferencias con el grupo experimental se centran en las
escalas que evaluan ia variable Vulnerabilidad y las
escalas de ansiedad.

De estos resultados, lo primero que flama fa aten-
cion es que, en el grupo experimental, intercorrela-
cionan escalas que no {o habian hecho en el grupo
cortrol; éstas son: Impotencia (8), Ansiedad Rasgo
(5)-Estado (1) y Tendencia a la sobrecarga de traba-
jo (2) (M1). Como puede observarse, estas escalas
especificas a este grupo pertenecen a las tres varia-
bles estudiadas, aunque presentan mayor importan-
cia la Ansiedad en sus dos acepciones e Impotencia.
También, estas escalas intentan evaluar la respues-
ta y efecto que tienen en el sujeto situaciones impre-
vistas y traumaticas o reacciones ante el estrés. Da-
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CUADRO 3

Correlaciones significativas entre las puntuaciones totales de las escalas

Escalas GE GC Especificos GE Comunes Especificos GC

V. Vulnerabilidad

Des-Des 9 7. imp, AR D-B, D-Z, D-I, N, —
M2, -M3, A1

D-lra 10 4 Imp, D-Z, A/R, M2, M3, M4 D-B, D-D, N, A1 —

fmpot 8 —_ D-B, D-Z, D-D, DI, N, — —

M2, M3, A1

V. Psicopatologia

D-Beck 6 5 Impot. D-Z, D-D, D+, N, A1 —-—

D-Zung 5 4 Impot, D-I D-B, D-D, N A1

A/Rasgo 5 —  A/E, D-D, D-l, N, A1 - —

A/Estado 1 —_ A/R — —

V. Personalidad

Neuro. 9 5 Impot, A/R, ~M3 D-B, D-Z, D-D, —
D-l, A1

Extrav. —_ - —_ —

Sincer. — — — —

M1 2 - M4, A2 -

M2 7 2 Impot, D-I, N, M4, A1, A2 D-D, -M3

M3 6 1 —-Impot, -D-I, =N, -A1 -D-D —

M4 5 1 D-l, M1, M2, A1 A2 —

Al 9 5 Impot, A/R, M2, -M3, M4 N

A2 3 1 M1, M2 M4 —

Locus. C —_ —-— - — —

RI 1 2 —_ RIl Rill

Rit 2 2 — Rill, Ri —

Rilt 1 2 — Ril Rl

TOTAL 88 41 51 38 4

Total correlaciones: 190

das las caracteristicas del grupo experimental, po-
dria indicar .que el trauma que produce ei cancer
esta ligado a los contenidos que estas escalas eva-
luan, ya que, como se ha dicho, son especificos a
este grupo. Este tipo de conclusion sera necesario
corroborarlo en el andlisis factorial que estudiamos
a continuacion. ,

Todas estas observaciones permiten decir que
existen diferencias entre las escalas que intercorre-
lacionan en el grupo control y experimental, lo cual
indicaria diferencias entre estos grupos a nivel de la
variable Vulnerabilidad y respecto a Ansiedad en
la variable Psicopatologia.

Analisis factorial de
las puntuaciones totales
de todos los cuestionarios

En el andlisis factorial se han extraido los factores
utilizando la técnica de Componentes Principales y
posterior Rotacion Varimax de los mismos para fa-
cilitar la interpretacion. Los resultados obtenidos
sefalan la existencia de seis factores en ambos
grupos.

El andlisis de estos resultados se ha realizado
agrupando los factores en funcion de las variables
estudiadas. Para llevar a cabo este tipo de analisis,
s necesario tomar como referencia los resultados
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del grupo control, con el fin de establecer la agrupa-
cion de las escalas en una muestra tipo. Este estu-
dio permitira construir los esquemas referenciales
para comprender las caracteristicas especificas de
la muestra experimental. El criterio que se ha toma-
do para el estudio de los factores es considerar las
escalas con mayor peso y que solo aparezcan en un
factor, con el fin de eliminar las contaminaciones de
las escalas.

Al observar las escalas que forman los factores
en el grupo control se observa (cuadro 4) que los

CUADRO 4

Factorizacidn totales de las escalas. Escalas
ordenadas por peso en el factor N = 55

Grdpo experimental Grupo control

Factores

{20 escalas) (20 escalas)
1 D-D. Impot, D-B, D-| D-Z, D-B, N, A,, D-D,
D-Z, N, A, -M;, M,, D-l .
M
2 Ay M, M, M, RI, Rill, RH, =S, A,
3 RIl, RIll, RI M,, =M, D-D, D-|
4 S, EN E, M, M,
5 AJE, A/R A/R, AJE, impot
6 L-C, BRI, M, L-C, M,, impot
% VE 72,50 por 100 70,25 por 100




factores que estan relacionados con aspectos psi-
copatolégicos son el primero-y quinto factor, que
agrupan las escalas que evaluan la Depresion y An-
siedad. Al considerar las puntuaciones principales
de estos dos factores, las escalas implicadas refie-
ren ala vanable psicopatoldgica, aunque no todas
ellas describan esta vanable.

Las escalas motivacionales, de Rigidez y Locus
de Control, que exploran céomo el sujeto se situa
ante las experiencias de la vida, aparece en los
otros factores. Estas escalas se encuentran agrupa-
das en los factores segundo, tercero, cuarto y sex-
to, en sus componentes de mayor peso dentro del
factor. Estas agrupaciones indican una correspon-
dencia con la variable de Personalidad. Hay que se-
fialar que las tres escalas que evalian el nivel de
vulnerabilidad no presentan un peso importante
dentro de ningun factor, y se encuentran disemina-
das en los resultados que presenta este analisis.
Este hecho les otorga un estatus poco definido y
fluctuante, que impide tratarlas con identidad- pro-
pia, es decir, explicando la variable que las agrupa.

De tedo lo expuesto, se puede pensar que la fac-
torizacién de totales del grupo control agrupa las es-
calas en dos variables: Psicopatolagia y Personali-
dad, estando representadas cada una de ellas por
las escalas que se presenta en el cuadro 5.

CUADRO 5

Esquema de la distribucion de las escalas
en las diferentes variables

Variable
Personalidad

Variable
Psicopatologia

Grupc  D-Z, D-B, N. A;, A/R

RI, RIL, R, =S, -M,,
control  A/E

E, M, L-C

Grupo  D-D, Imp. D-B, D,

A,, M,, RI, RIi, RIll,
experim. D-Z, N, A, AfR, AfE

S, E LC

Si tomamos estos resuitados dei grupo control
como patrén del funcionamiento, para comprender
la agrupacion factorial del grupo experimental se
pueden observar algunas diferencias entre ambos.

En el cuadro 4, vemos que todas las escalas que
se agrupan en el primer factor del grupo control
también lo hacen en el grupo experimental. La dife-
rencia se encuentra en las escalas de la variable Vul-
nerabilidad, que presentan el peso mas elevado en
este factor. ‘

Esta informacion indicaria, por un lado, que estas
escalas estan relacionadas con las de Psicopatolo-
gia, pudiendo existir una dependencia entre caracte-
risticas vuinerables y depresivas-ansiosas. Estos re-
sultados especificos del grupo experimental podrian
deberse a la enfermedad grave que padecen, carac-
teristicas que indicanan la repercusién de la enfer-
medad en la integridad del individuo, debilitando las
estructuras de la personalidad. Baider (1984) dira
que enfrentarse y manejar - vivencias emocionales
fuertes reactiva traumas pasados, provocando una
gran vulnerabilidad en dichos sujetos. Esta repercu-

sidn podria ser debida, por un lado, al cambio que la
imagen del cuerpo tiene a través de la mastectomia
(Beckmann y cols., 1983; Bayes, 1985; etc.) y, tam-
bién, a las caracteristicas propias del cancer (Gallo,
1977; Ibafiez, 1984a; Tarrier, 1984; etc.), cuya iden-
tidad es poco concreta y fantastica, aparece y per-
manece sin que el sujeto tenga posibilidad de actuar
y donde Iia fantasia de recidiva esta siempre presen-
te. Esta amenaza a la vida no emerge como proble-
ma central, segun Vachon (1982), hasta después del
ajuste a la mutilacion. Estas observaciones dan sen-
tido a los resultados encontrados y centran también
los obtenidos en el andlisis correlacional.

Respecto a la variable Personalidad, las diferen-
cias aparecen, en primer lugar, en las escalas moti-
vacionales de la actividad, que en el grupo experi-
mental se centran en la ansiedad facilitadora de la
actividad laboral con altas cuotas de autoexigencia.
Mientras, en el control, las escalas que aparecen re-
fieren también a autoexigencia laboral, pero estable-
ciendo separacion con la vida privada. Otra diferen-
cia se encuentra en la escala Sinceridad, que en am-
bas muestras presenta un peso altamente significa-
tivo en el factor, pero con signos opuestos. Estos
resultados podrian indicar una mayor asimilacién a
las normas sociales en el grupo experimental, mien-
tras en el control fluctuaria entre «acatamiento a las
normas vs no acatamiento». Este hecho plantea
también un posible efecto de distorsion en las res-
puestas en este grupo.

De este analisis se observa que las escalas se
agrupan alrededor de la variable Psicopatologia y
Personalidad en ambas muestras. En segundo lu-
gar, las escalas que componen la variable Vulnerabi-
lidad son fluctuantes en el grupo control, mientras
en el grupo experimental se asocian con las de Psi-
copatologia, presentando los pesos mayores dentro
del primer factor. Estos resultados corroboran los
obtenidos en los anteriores andlisis. Por ultimo, la
escala Neuroticismo adquiere mayor importancia en
el grupo experimental. En el grupo control son la Ex-
traversion y Sinceridad las que presentan mayor im-
portancia. Hay que mencionar que €l peso de la es-
cala Locus de Control es semejante en ambos gru-
pos, formando por si sola un factor. En este andlisis,
al igual que en el correlacional, esta escala no se
agrupa con otras escalas, pudiendo indicar que
mide aspectos diferentes a las otras escalas.

Analisis discriminante

Se ha aplicado el andlisis discriminante (Rommeder,
1973) para determinar qué escalas diferenciaban
mejor los grupos experimental y control. Un resu-
men de los resultados en las diferentes etapas del
andlisis se muestra en el cuadro 6.

Como puede observarse, sdlo las escalas de Sin-
ceridad y Neuroticismo presentan un poder discrimi-
nante significativo. Las funciones de clasificacion
obtenidas son para el grupo experimental:

EXPER = -10,958 + 0,588 ~ EPIN + 2,171 » EPIS
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CUADRO 6
Resuitados en las diferentes etapas del andllsis
discriminante
F
Escala
Etapa =0 Etapa =1 Etapa = 2

MAE: M, 0,03 0,17 0,69

M, 7,03 6.04 1,12

M, 0,78 1,71 0,01

M, 8,06 513 1,56

Ay 0,92 1,62 2,84

A, 6,73 2,86 0,69
EPI:. N 13,94 15,37+ —

E 2,05 0,00 0,14

S 21,34+ — —
DIS-IRA 3,47 3,66 0,12
DES-DES 268 1,13 S 2,41
IMPOT : 1,92 2,22 0,08
D-BECK 7,39 5,59 0,18
D-ZUNG 3,43 2,00 0,41
STAI: AR - 4,03 3,10 0,03

AfE 1,69 0,73 0,00
LOCUS CON. 0,37 0,01 0,04
RIGID: Rl 7.75 1,18 0,00

Rl 16,22 5,88 1,97
R 7.41 1,95 0,26

Escala que
entra en funcion EPI: S EPIL N —
discriminante

y para el. grupo control:
CONTR = -12,516 + 0,416 * EPIN + 2,829 + EPIS

El uso de estas funciones permite clasificar (cua-
dro 7) a cada sujeto en.uno de los dos grupos consi-
derados, segun cual sea el mayor. valor de estas
funciones. De este modo se clasifican correctamen-
te el 70,9 por 100 de todos los casos, correspon-
diendo el 76,4 por 100 al grupo experimental y el
65,5 por 100 al grupo control. Se han clasificado co-
rrectamente 42 sujetos-del grupo experimental y 13
incorrectamente. Del grupo control se han clasifica-
do 36 sujetos. correctamente y 19 incorrectamente.
Del total de 110 sujetos, se han clasificado 61 en el
grupo experimental y 49 en el control.

En forma candnica, la funcién de clasificacion es:

Y =1,293 + 0,143 * EPIN ~ 0,547 * EPIS

CUADRO 7

Clasificacion de los sujetos de la muestra segin
la funcion discriminante

% clasificacion Casos clasificados
Grupo
corecta Experimental Control
Experimental 76,4 42 13
Control 65,5 19 36
Total 70,9 61 49
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Utilizando esta variable, los sujetos que obtienen
una calificacion positiva pertenecerian al grupo ex-
perimental, y los que la obtienen negativa se clasifi-
canan en el grupo control.

Sobre el significado de las escalas que intervienen
en la funcidn discriminante cabe hacer algunos co-
mentarios. Referente a la escala Sinceridad, Gibson
(1962) la considera como una escala vdlida y util
para identificar a los sujetos que tienden a respon-
der en un sentido aceptado sociaimente de valorar
la sinceridad ante pequenas transgresiones sociales
y morales. Aunque resulta dificil determinar si real-
mente mide sinceridad o auténtica asimilacidn de las
normas sociales. En cualquier caso, indica un cierto
nivel de aceptacion de la realidad, no pudiendo de-
terminar si ésta es asumida. Los resultados mues-
tran una mayor adaptacion a las normas sociales en
el grupo control (percentil 65) que en el experimental
{percentil 30), corroborando los resultados del anali-
sis factorial.

Respecto al Neuroticismo, cuando esta escala
presenta puntuaciones elevadas (segun baremos
del test) indicaria labilidad emocional e hiperactivi-
dad. También (Eysenck, 1968) observa hipersensibi-
laidad emocional que esta asociada a desérdenes
somaticos. Estas caracteristicas de la personalidad
predisponen, ante situaciones de estrés, a que el
sujeto manifieste problemas neuréticos. Esto no sig-
nifica una verdadera predisposicion a la depresion
neurdtica, sino reaccién ante un acontecimiento
traumatico. En el caso de los pacientes de cdncer,
Ibanez (1984b) considera en este sentido que «la
Depresion es la respuesta emocional “normal” que el
paciente de cancer debe dar al conocer su diagnés-
tico» (pag. 100), no siendo por ello patoldgico, al
considerar la enfermedad como objeto provocador
de estrés. Los resultados obtenidos (media de la
escala) muestran que el grupo experimental pre-
senta puntuaciones mas elevadas que el control
(percentiles 80 y 50, respectivamente).

Estos resultados contrastan con los obtenidos
con la escala Extraversién, cuya puntuacion corres-
ponde a la media en ambos grupos.

Los sujetos que presentan (Eysenck y Eysenck,
1968) puntuaciones elevadas en Neuroticismo y ba-
jas en Extraversion sufren desoérdenes distimicos,
refiriéndose a ansiedad, obsesiones y, sobre todo,
depresiones reactivas. Los resultados obtenidos
apuntarian a una interpretacién en este- sentido.
En la bibliografia, como se ha visto, aparecen dos
posiciones encontradas respecto a la depresion en
pacientes con cancer de mama, considerdndola
unos autores como estrucutral y otros como reacti-
va (Brand, 1978; Ibafiez, 1984b; Tarrier, 1984). Los
resultados obtenidos apuntarian mas bien hacia una
depresion reactiva.

Conclusiones
Las principales conclusiones que se extraen del es-

tudio realizado indican que la enfermedad induce
ciertas caracteristicas de personalidad, anteriormen-



te enunciadas en la blbllografla. como son-ansiedad

y preocupaciones organicas (Derogatis, 1983; K&uf-

man, 1984; Forner, 1985). Hay que senalar que Im-
potencia es la escala que -mas -correlaciona con
otras dentro de un mismo grupo, lo que indicaria
que la caracteristica que mide no es muy especifica.
Las escalas Extraversion, Sinceridad y Locus de
Control no correlacionan con ninguna otra, indican-
do que miden aspectos especificos de la personali-
dad, que no guardan relacion con fas otras escalas.

En el analisis factorial de totales se observa que
las escalas se agrupan, en ambos grupos, principal-
mente alrededor de las variables Psicopatologia y de
Personalidad. Asi como la variable Vuinerabilidad se
asocia a la de Psicopatologia, en el grupo experi-
mental, pudiéndose pensar que existe una cierta re-
tacién entre las escalas que miden ambas variables.
Las diferencias que aparecen entre los dos grupos
se centran en las tres escalas de Vulnerabilidad.
Esto indicaria que en el grupo experimental guarda
relacién con caracteristicas de Psicopatologia o que
los aspectos que miden ambas variables estan muy
préximos.

Estos resultados muestran-la exnstencna de dife-
rencias entre las dos muestras, confirmando de este
modo una de las hipétesis que se formul6 al respec-
to. Diferentes autores consideran como efecto ca-
racteristico de la mastectomia los sentimientos de
desesperanza y desamparo. (Meyerowitz, 1983;
Kaufman, 1984; etc.) frente a la amenaza de muerte
y nueva imagen del cuerpo. Estos resultados con-
cuerdan con los obtenidos en este trabajo.

Referente a la variable Psicopatologia, se observa
que sdio las escalas de Depresion Beck y Ansiedad
Estado son especificas de la muestra experimental.
El contenido esté relacionado con desérdenes orga-
nicos y ansiedad provocada por acontecimientos
externos. Todo parece indicar que la ansiedad tiene
sus causas en las preocupaciones organicas y tam-
bién con aspectos psiquicos caracterizados por cier-
to abatimiento y desconfianza en si mismo. Estos
resultados indicarian que la enfermedad es el origen
de caracteristicas psicopatoldgicas, no .apareciendo
sindromes depresivos, lo. cual contradice algunos
estudios de la bibliografia (Jansen, 1984; Endicott,
1984; etc.). Los resultados abtenidos hacen pensar
que tal vez no se trate de una estructura depresiva
de la personalidad, sino mas bien una reaccion a los
trastornos provocados por la enfermedad.

Las diferencias observadas en las escalas englo-
badas dentro de. la variable Personalidad muestran
que las diferencias entre grupo experimental y con-
trol se encuentran centradas en aspectos relaciona-
dos con actitudes hacia la vida cotidiana y laboral.
Sin embargo, no es posible observar diferencias que
permitan deducir estructuras de personalidad dife-
rentes entre los grupos 0, como minimo, no apare-
cen claramente. En la blbllografla, unos autores se
decantan por la existencia de una personalidad ca-
racteristica de estos enfermos (Locke, 1982; Jan-
sen, 1984), mientras que otros no (Endicott, 1984;
Ibdfez, 1984a). Ante estas circunstancias cabe pen-
sar en la existercia de caracteristicas provocadas

por la enfermedad y en una interaccion del paciente
con'su medio, cuya finalidad seria el ajuste a las exi-
gencids de la nueva situacion.

El analisis Discriminante, utilizando las puntuacio-
nes totales en todas las escalas, muestra que Since-
ridad y Neuroticismo son las escalas que mejor per-
miten diferenciar el grupo experimental y control. En
el grupo experimental, la escala Neuroticismo pun-
tua generalmente alto, mientras que Sinceridad lo
hace a un nivel normal. La otra escala de este cues-
tionario (EPI) Extraversién puntua bajo. Estos resul-
tados confirman los obtenidos al analizar la variable
Personalidad e indicarian una personalidad hiper-
sensible y con labilidad emocional. Segun el autor
del cuestionario (Eysenck, 1968), estas caracteristi-
cas de la personalidad son el terreno favorable para
que, en situacion de estrés, la persona desarrolle
problemas neurdticos 0, mas concretamente, depre-
siones reactivas fruto de la situacién que esta vi-
viendo. _

Todas estas informaciones indican que la mastec-
tomia exige, de la persona que la padece, integrar
una nueva situacion y, por tanto, elaborar nuevos
recursos que le permitan ajustarse a ella. Esto es lo
que parecen medir las escalas utilizadas y no carac-
teristicas propias de personalidad anterior a la enfer-
medad.
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