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[...] Los jovenes principes se quedaron pensativos. El

pequefio Javier, que siempre [levaba su curiosidad y la imaginacion
un poco mds lejos, prequnto: ;Y qué vendrd después?

La reina sonrio. Le gustaban la curiosidad y las prequntas
inteligentes de sus hijos. Serian unos buenos reyes cuando creciesen.

- Pues lo que pasa en todos los reinos que han sufrido un
conflicto. Al principio, todo el pueblo y los soldados estdn
cansados; los campos arrasados no dan trigo, ni a poco, con el
tiempo, todo vuelve a ser como antes. Nacerdn nifios nuevos que
nunca sabrdn que alli hubo una guerra y, como todos los nifios,
traerdn la alegria a las casas. Los padres volverdn a trabajar y el
reino volverd a funcionar perfectamente. Habremos aprendido la
leccion y estaremos mds atentos a que nunca mds vuelvan a
invadirnos unos rebeldes.

Se hizo una pausa larga. Habia mucha informacién que
procesar.

El rey intervino entonces y dijo: -Yo creo que la reina lo ha
explicado muy bien, pero tenéis que estar tranquilos y si hay algo
que no os ha quedado claro o que os preocupa, tenéis que decirnoslo,
porque al final en esta guerra estamos todos unidos para ganarla.

Los jovenes asintieron en silencio. Asi que la reina se levanto
y dijo: -Pues ahora, principitos, si ya no tenéis mds preguntas, vais
a hacer vuestra promesa de fidelidad a la reina. Tenéis que saber
que aunque tenga que [uchar en el frente de batalla, yo sequiré
estando al mando del reino, y todo sequird siendo lo mds normal
posible. Tenemos muchos amigos y aliados que van a estar con
nosotros, animando a nuestro ejército, para que tenga siempre la
moral bien alta. Y aunque de vez en cuando yo tenga que estar
reunida con los militares, porque soy la reina, recordad que sobre
todo, sobre todo, soy vuestra mamd que os quiere.

“Mama se va a la guerra”
Irene Aparici Martin






La vida comienza aqui.

En el momento en el cual abandonas la lucha con tus miedos.
Cuando los miras de frente y te unes a ellos para crecer en
todo tu potencial.

Vives en el momento en el que calmas tu lucha interna.

TVives... Cuando sanas

Texto:
-Lorena Gutiérrez Hermoso-
llustracién:
-Cristian Gonzalez Ramirez-
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RESUMEN

Antecedentes: EI cancer de mama es el tumor maligno mas prevalente en la poblacién
mundial femenina. Ademas del crecimiento andémalo de las células afectadas que
merece la supervision médica, desde un punto de vista psicoldgico, esta enfermedad se
acompafia de dificultades diarias con las que tienen que lidiar las pacientes recién
operadas 0 que se encuentran bajo tratamiento, ocasionando graves secuelas en su
funcionamiento psicolégico. La complejidad de esta enfermedad hace que sea
especialmente interesante el analisis de aquellos factores fisicos, cognitivos y
emocionales que afectan en la calidad de vida y en la funcionalidad fisica de las
pacientes. Asi, las intervenciones psicoldgicas dirigidas a esta poblacién podran tener en
cuenta el efecto de estos factores para paliar los efectos de la enfermedad.

Objetivos: Los objetivos generales de la presente tesis doctoral se dividen en dos. En
primer lugar, se pretende analizar el papel que ejercen los sintomas fisicos y las
variables cognitivas y afectivas en la calidad de vida de mujeres adultas con cancer de
mama invasor que han sido operadas 0 que siguen sus pautas de tratamiento contra la
enfermedad. Concretamente, se persiguen los siguientes objetivos especificos: 1)
examinar el efecto de interaccion de la cirugia y el nivel de alexitimia en la distorsion de
la imagen corporal y las estrategias de afrontamiento utilizadas en mujeres que han sido
operadas por medio de procedimientos quirdrgicos tradicionales o conservadores, 2)
estudiar y especificar los factores fisicos y psicoldgicos asociados a la etapa de
tratamiento oncolégico y su repercusion en el nivel de calidad de vida y en la alteracion
de la funcionalidad fisica, y 3) determinar las variables médicas (tiempo transcurrido
desde el diagndstico), sociodemograficas (edad) y psicoldgicas (afecto positivo y
espiritu de lucha) que influyen en la calidad de vida de pacientes que se encuentran en

fase de tratamiento activo. El segundo objetivo general es por un lado disefiar un
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programa de intervencion psicologica multicomponente basado en técnicas de tercera
generacion, (aceptacion, compromiso y mindfulness), y por otro comprobar su eficacia
en pacientes diagnosticadas de cancer de mama en estadios tempranos (I, 11 o 1)
respecto a la funcionalidad, la calidad de vida y la sintomatologia fisica y psicolégica en
comparacion con un programa psicoeducativo.

Metodologia: En los tres estudios que siguieron un disefio observacional de cohorte
transversal, se utilizé una muestra de mujeres adultas diagnosticadas de cancer de mama
invasor en estadios tempranos (estadio I, 11 o 111). Estas mujeres fueron evaluadas un
mes después de ser operadas o durante el tiempo que durd su tratamiento médico para
obtener informacion de las siguientes variables: fase post cirugia en el articulo 1
(alexitimia, imagen corporal y estrategias de afrontamiento, n=119), fase de tratamiento
en los articulos 2 y 3 (sintomatologia fisica, alexitimia, estrategias de afrontamiento,
calidad de vida y funcionalidad fisica, con n=129 en el articulo 2 y n=113 en el articulo
3). El cuarto estudio es prospectivo longitudinal y se compone de una muestra de 69
mujeres adultas que fueron evaluadas en un primer momento tras haber pasado la
cirugia o mientras finalizaban sus tratamientos medicos y, en un segundo momento, tras
haber finalizado el programa de intervencion psicolégica asignado aleatoriamente
(multicomponente n=41; psicoeducativo, n=28). Se evaluo la calidad de vida, la
distorsion en la imagen corporal, los sintomas de ansiedad/depresion, el afecto
positivo/negativo, la alexitimia, las estrategias de afrontamiento y la sintomatologia
fisica especifica del cancer de mama.

Resultados: Las pacientes con altos niveles de alexitimia y sometidas a una
mastectomia radical manifiestan mayor distorsion en su imagen corporal, y a su vez,
usan estrategias desadaptativas en el afrontamiento hacia su enfermedad en

comparacion con las mujeres operadas mediante cirugias conservadoras. Se encuentra
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un efecto de interaccion significativo entre la alexitimia y la cirugia practicada en la
estrategia de afrontamiento basada en la desesperanza. Respecto a la fase de
tratamiento, las mujeres que tienen pautada la quimioterapia puntian mas en fatiga y
experimentan mayores nauseas y vomitos que aquellas mujeres que tienen pautada la
hormonoterapia. Ademas, se observa que la fatiga es un sintoma que predice el
empeoramiento de la calidad de vida y la funcionalidad fisica en mujeres que estan
recibiendo ambos tratamientos. No obstante, las nauseas predijeron la baja calidad de
vida en las mujeres con quimioterapia. Respecto a las variables que determinan el
crecimiento postraumatico, el espiritu de lucha (espiritualidad) y el afecto positivo
predijeron una mejor calidad de vida.

Por otro lado, las pacientes que cumplimentaron el programa multicomponente basado
en técnicas de tercera generacion presentaron una mejoria significativa en la calidad de
vida, la imagen corporal, la sintomatologia emocional (afecto positivo/negativo,
ansiedad/depresion y alexitimia), los sintomas fisicos (insomnio y pérdida de pelo) y las
estrategias de afrontamiento (espiritu de lucha, preocupacion ansiosa, desesperanza,
fatalismo y evitacion) en comparacion con aquellas que completaron el programa
psicoeducativo.

Conclusiones: Los hallazgos encontrados en la presente tesis doctoral tienen
importantes implicaciones para la practica clinica de los profesionales de la salud
especializados en la Oncologia. Se pretende ofrecer un conocimiento sobre los factores
fisicos y psicologicos implicados en la calidad de vida de las pacientes. El fin ultimo
que se persigue es la inclusion de la terapia psicoldgica personalizada, desde el
momento en el que se recibe el diagnostico hasta la fase libre de enfermedad
(supervivencia), en la atencién multidisciplinar que se ofrece a las pacientes. Los

nuevos disefios de terapias deben centrarse en la aplicacion de técnicas basadas en la

29



aceptacion, el compromiso y el mindfulness, asi como la inclusién de la préactica fisica

de bajo impacto para mejorar el estado de salud de las pacientes afectadas.

Palabras clave: cancer de mama invasor, mujeres adultas, afrontamiento, malestar

emocional, sintomas fisicos, calidad de vida, terapias psicoldgicas.
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ABSTRACT

Background: Breast cancer is the most prevalent malignant tumor in the female world
population. In addition to the abnormal growth of the affected cells that deserves
medical supervision, from a psychological point of view, this disease is accompanied by
daily difficulties that patients who have recently operated on or are under treatment
have to deal with, causing serious sequelae in their psychological functioning. The
complexity of this disease makes the analysis of those physical, cognitive and emotional
factors that affect the quality of life and physical functionality of patients especially
interesting. Thus, psychological interventions aimed at this population may take into
account the effect of these factors to alleviate the effects of the disease.

Objective: The general objectives of this doctoral dissertation are divided in two. First,
to analyze the role of physical symptoms and cognitive and affective variables in the
quality of life of adult women with invasive breast cancer who have undergone surgery
or who follow their treatment guidelines for the disease. Specifically, the following
specific objectives are pursued: 1) to examine the interaction effect of surgery and the
level of alexithymia on the perception of body image and the coping strategies used in
women who have undergone surgery through traditional or conservative surgical
procedures, 2) to study and specify the physical and psychological factors associated
with the stage of cancer treatment and its impact on the level of quality of life and the
alteration of physical functionality, and 3) determine the medical variables (time elapsed
since the diagnosis), sociodemographic (age) and psychological (positive affect and
fighting spirit) that influence the quality of life of patients with breast cancer who are in
the active treatment phase. Second, to design a multicomponent psychological
intervention program based on third generation techniques, (acceptance, commitment

and mindfulness), on the other hand, to check its efficacy in patients diagnosed with
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breast cancer in early stages (I, Il or I11) with respect to functionality, quality of life and
physical and psychological symptoms compared with a psychoeducational program.
Methods: The three studies followed an observational cross-sectional cohort design with
a sample of adult women diagnosed with invasive breast cancer in early stages (I to Il1).
These women were evaluated one month after being operated on or during the duration
of their medical treatment to obtain information on the following variables: post-surgery
phase in manuscript 1 (alexithymia, body image and coping strategies, n=119),
treatment phase in manuscripts 2 and 3 (symptomatology physical, alexithymia, coping
strategies, quality of life and physical functionality, n=129 in manuscript 2 and n=113 in
manuscript 3). The fourth study is prospective and longitudinal and consists of a sample
of 69 adult women who were evaluated at first after having undergone the surgery or
while they were finishing their medical treatment and at second after having finished the
psychological treatment assigned randomly (multicomponent psychological intervention
program based on third generation techniques, n=41; psychoeducational program,
n=28). These women were evaluated for perceived quality of life, body image
distortion, anxiety/depression symptoms, positive/negative affect, alexithymia, coping
strategies and specific physical symptoms of breast cancer.

Results: Patients with high levels of alexithymia and undergoing a radical mastectomy
show greater distortion in their body image, and it turn, use maladaptive strategies in
coping with their disease compared to women operated through conservative surgeries.
A significant interaction effect is found between alexithymia and the surgery performed
in the hopelessness-based coping strategy. Regarding the treatment phase, women who
are on chemotherapy score higher in fatigue and experience greater nausea and vomiting
than women who are under hormonal therapy. Furthermore, it is observed that fatigue is

a symptom that predicts the worsening of quality of life and physical functionality in
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women who are receiving both treatments. However, nausea predicted poor quality of
life in women on chemotherapy. Regarding the variables that determine post-traumatic
growth, fighting spirit (spirituality) and positive affect predicted a better quality of life.
On the other hand, the patients who completed the multicomponent program based on
acceptance and commitment techniques and mindfulness improved in quality of life,
body image, emotional symptoms (positive/negative affect, anxiety/depression and
alexithymia), physical symptoms (insomnia and hair loss), and coping strategies
(fighting spirit, anxious preoccupation, hopelessness, fatalism and avoidance) compared
to those who completed the psychoeducational program.

Conclusions: The findings have important implications for the clinical practice of health
professionals specialized in Oncology. It is intended to offer knowledge about the
physical and psychological factors involved in the quality of life of patients. The final
goal pursued is the inclusion of personalized psychological therapy, from the moment
the diagnosis is received until the disease-free phase (survival), in the multidisciplinary
care offered to patients. New therapy designs should focus on the application of
techniques based on acceptance, commitment and mindfulness as well as the inclusion

of low-impact physical practice to improve the heath status of these women.

Keywords: invasive breast cancer, adult women, coping, emotional distress, physical

symptoms, quality of life, psychological therapies.
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INTRODUCCI()N

“Ca palabra cdncer es una palabra que se puede superar”
(paciente, 51 afios)






CAPITULO |
INTRODUCCION TEORICA

1.1. ¢Qué es el cAncer de mama?

1.1.1. Definicion y prevalencia

El carcinoma de pecho es el tumor maligno mas comun en la poblacion mundial
femenina y el cual repercute gravemente en la calidad de vida de las pacientes
(Bromley, Petrie, Mann, Nickson, Rea y Roberts, 2019; Samuel et al., 2020; Sousa,
Castro, Abreu y Pereira, 2019). Esta enfermedad se define por el crecimiento
descontrolado de las células de las glandulas mamarias, (lobulillos, conductos mamarios
y tejido conectivo), y la diseminacion de las células afectadas hacia otras zonas del
cuerpo a través de los vasos sanguineos y linfaticos (National Cancer Institute, 2018). El
desconocimiento sobre la afeccion fisiologica que ocasiona la enfermedad y el
incremento de los diagnosticos anuales, han sido las causas principales para enfatizar el
papel de la prevencion mediante la exploracion de los factores de riesgo del cancer de
mama. Asi pues, el Gltimo informe presentado por el National Cancer Institute (2018)
basado en estudios previos sobre la prevencion del cancer (McPherson, Steel y Dixon,
2000), destaca los siguientes factores que incrementan el riesgo a padecer el cancer de
mama:

- Género: el cancer de mama es mas frecuente en mujeres que en hombres.
- Edad: se considera el factor de riesgo mas importante puesto que la

incidencia del cancer de mama incrementa en edades avanzadas.
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- Antecedentes personales: el diagnéstico previo de cancer de mama
aumenta la probabilidad de un segundo cancer de mama diferente al cancer
primario.

- Antecedentes familiares: los familiares de primer grado de pacientes con
cancer de mama tienen mayor probabilidad de presentar la enfermedad en un
futuro.

- Componente genético: se estima que entre el 5y el 10% de los canceres
de mama son hereditarios, de los cuales, mas de un 80% se deben a mutaciones
de los genes BRCAL1 y BRCA2.

- Anomalias histologicas: aunque la gran mayoria suelen ser no invasivas,
son predecesoras del cancer de mama invasor.

- Edad del primer embarazo: la nuliparidad y el primer embarazo después
de los 30 afios se asocian a un mayor riesgo de desarrollar cualquier tipo de
cancer de mama en comparacién con aquellas mujeres que tienen su primer hijo
antes de los 30 afios.

- Edad de menarquia y de menopausia: en aquellas mujeres que presentan
su primera menstruacion antes de los 12 afios y que entran en la menopausia
después de los 55 afios sufren el doble de riesgo de presentar cancer de mama en
comparacion con las mujeres que presentan la menopausia antes de los 45 afios.

- Sobrepeso: la obesidad se ha asociado a un riesgo mayor de padecer
cancer de mama en mujeres postmenopausicas 0 perimenopausicas. En concreto,
el cancer de mama triple negativo ha resultado ser el que mayor aumento de
riesgo significativo ha presentado en los estudios, en comparacion con el cancer

de mama ductal o infiltrante (Pierobon y Frankenfeld, 2013).
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- Tratamiento hormonal previo: el uso de estrogenos y de progesterona con
fines terapéuticos en mujeres postmenopausicas 0 como método anticonceptivo
en mujeres premenopausicas, asi como la duracion de su consumo, parecen
influir en el riesgo de desarrollo de un cancer de mama.

- Tratamiento oncologico previo: concretamente se ha comprobado que la
radioterapia previa sobre la pared toracica incrementa la probabilidad de
presentar un cancer de mama posterior.

De acuerdo con los ultimos nimeros aportados por GLOBOCAN (2018), la alta
incidencia ha posicionado este tipo de cancer como el segundo tumor mas diagnosticado
en el mundo superando los dos millones de nuevos casos diagnosticados (11.6% de
todos los canceres diagnosticados mundialmente) y mas de 600.000 muertes en todo el
mundo (6.6% de los fallecimientos registrados a causa de un tumor). Los motivos que
evidencian el aumento de la prevalencia mundial en los ultimos afios se respaldan, en
parte, al incremento del numero de mujeres en riesgo, pero, sobre todo, debido a la
inclusion de técnicas de cribado novedosas para el diagnostico en etapas precoces de la
enfermedad en los paises desarrollados (Allemani et al., 2015; Bosetti et al., 2013; Bray,
Ren, Masuyer y Ferlay, 2013). En contraposicion, el uso de este tipo de pruebas mas
especificas también ha beneficiado a la disminucién de la mortalidad y al aumento de la
supervivencia en estos mismos paises (Allemani et al., 2015; GLOBOCAN, 2018).

A pesar de estos resultados esperanzadores, otros informes avalan que la raza es
también una variable sociodemografica interesante para predecir la aparicion de un
cancer en los proximos 5 afios. De acuerdo con los informes de la Sociedad Americana
Contra el Cancer (2020), las mujeres hispanas sufren mayor riesgo de presentar cancer
en un futuro, en concreto, cancer de mama (23.2%), seguido del cancer de pulmén

(21.5%) y del cancer colorrectal (16.7%). Segun este informe, México es el pais donde
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se registra la mayor incidencia de cancer de mama en America del Norte (23%) y mayor
tasa de mortalidad (14.1%) en comparacion con la que registran los Estados Unidos y
Canada (12.5%) (Organizacion Panamericana de la Salud, 2019). Ademas de los paises
americanos hispanohablantes, en Europa se sitla a Espafia como el pais que ha
registrado un incremento de nuevos casos (32.536) alcanzando una prevalencia del
36.2% en el afio 2019. En comparacidn con paises norteamericanos como México, la
mortalidad por cancer de mama en Espafia apenas alcanza un 7% (Sociedad Espafiola de
Oncologia Médica, 2020).

Estos datos muestran que el cancer de mama se ha convertido en un serio
problema de salud pablica a nivel mundial. Por tanto, se requiere de todos los recursos
sanitarios necesarios para realizar pruebas diagnosticas precisas que faciliten, no solo la
objetividad del diagnostico, sino también la eleccion de las pautas de tratamiento y la
disposicion de los recursos terapéuticos necesarios para paliar las posibles

consecuencias negativas en la salud de las mujeres afectadas.

1.2. Estadificacion y diagnostico histologico

El establecimiento de un diagnoéstico histologico preciso en el cancer de mama
requiere la estadificacion clinica previa de la enfermedad. Esto permite identificar a
aquellas pacientes que necesitan un tratamiento local, (tratamientos que se dedican a
destruir el tumor en la mama y/o los ganglios afectados), o sistémico, (tratamientos que
reducen el tumor a través de su accion en la sangre como puede ser la quimioterapia, la
hormonoterapia y la inmunoterapia), en funcion de los resultados obtenidos en las
siguientes pruebas preoperatorias: mamografia bilateral junto con ecografia del tejido

afectado; ecografia axilar ipsilateral con puncion para confirmar la existencia de
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ganglios axilares afectados; y otro tipo de pruebas mas especificas como el TAC o PET-
TAC para aquellos estadios localmente avanzados.

Los resultados permiten describir el crecimiento del cancer y su diseminacion
completa, asi como decidir el tratamiento mas oportuno para incrementar la
probabilidad de recuperacion. Por todo lo que supone, la devolucion de los resultados
suele ser un momento que incita la alteracion del estado emocional de las pacientes
(Brown, Hughes, Campbell y Cherry, 2020; Haydon, Stanton, Ganz y Bower, 2019;
Wang et al., 2018), ya que la interpretacion clinica sobre las pruebas condicionara la
toma de decisiones respecto al tratamiento a seguir (De Piccolo et al., 2019; Engelhardt,
Smets y Sorial, Stiggelbout, Pieterse y Hillen, 2020; Osaka y Nakayama, 2017;
Richman, Tzeng, Carey, Retél y Brewer, 2011) y la manera en la que la paciente afronte
la enfermedad (Tercyak et al., 2001).

La guia mas frecuente para describir el estadio del cancer de mama es la guia
Tumor, Node and Metastasis (TNM) presentada en su Ultima version por el American
Joint Committee on Cancer (AJCC) en 2017 y que se basa en datos clinicos, patologicos
y biologicos que influyen en el prondstico como puede ser la expresion de los
receptores hormonales del estrégeno y de la progesterona, el receptor 2 del factor de
crecimiento epidérmico (HER2) y los genes implicados en el cancer de mama (BRCAL
y BRCAZ2). Al igual que las anteriores ediciones de la guia TNM, el cancer de mama
invasor se clasifica en cuatro estadios (I, I, 11l 'y 1V) y un estadio 0 que se denomina
tambien carcinoma intraductal, ductal in situ o cancer de mama no invasivo. El estadio 0
describe un tumor que se limita a los conductos y lobulillos del tejido mamario y que no
se ha expandido hacia los tejidos que estan alrededor de la mama. Por el contrario, los
estadios del | al IV se consideran invasivos y su clasificacion depende de las

descripciones que se presentan a continuacion:
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- Estadio I: el tumor que se encuentra en este estadio, aunque es invasivo,
tiene un tamafio pequefio y puede que se hayan diseminado a los ganglios
linfaticos. Los tumores en estadio | estan asociados a una supervivencia del
98%.

- Estadio Il: el tumor mide entre 20 y 50 milimetros y puede que se haya
diseminado hacia uno o tres ganglios linfaticos axilares. En este estadio, la tasa
de supervivencia suele alcanzar entre un 88 y un 89%.

- Estadio IlI: el tumor es de cualquier tamafio, se ha podido diseminar
hacia 4 y 10 ganglios linfaticos axilares, puede que haya alcanzado los ganglios
linfaticos mamarios internos, e incluso, la pared toréacica provocando hinchazon
0 Ulcera en la mama afectada. En comparacion con los tumores en estadio I,
aquellos que se encuentran en cualquiera de los subtipos del estadio IlI, se
asocian a un 24% de probabilidad de supervivencia.

- Estadio IV o metastasico: el tumor ha alcanzado su mayor nivel de
invasion alcanzando cualquier tamafio y diseminandose a otros 6rganos como
huesos, pulmones, cerebro o higado. Segun los datos aportados por el sistema de
estadificacion TNM (8?2 edicién), entre el 5 y el 6% de los casos presentan
metéastasis en el primer diagnostico de cancer, ya que lo comun es detectar este
estadio después de un diagndstico previo de cancer de mama en otra fase mas
temprana.

Aungue la exploracion fisica y las pruebas radioldgicas permiten tener una

aproximacion del diagndstico, siempre se debe realizar un estudio histolégico de la

lesion que consiste en la realizacion de una biopsia de la tumoracion antes de iniciar el

tratamiento. De acuerdo con los resultados de la biopsia, el cancer de mama se clasifica

en funcidn de la invasion de las células epiteliales (Senkus et al., 2005):
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- Carcinoma intraductal o in situ: no existe invasion de las células
adyacentes y se caracteriza por la proliferacion de las células malignas dentro
del conducto mamario. Actualmente, suponen entre el 20 y 25% de los
diagnosticos de cancer de mama.

- Carcinoma infiltrante: existe una expansion de las células tumorales
hacia el resto de los tejidos y, por tanto, tiene la capacidad de diseminarse
facilmente. Dentro de este grupo de canceres invasivos, requiere mayor atencion
el cancer de mama triple negativo por la complejidad de su tratamiento. Este tipo
de tumor indica que el crecimiento del tumor no lo propulsa la accién del
estrégeno, la progesterona o los receptores del HER2 y, por tanto, el tumor no
responde a la hormonoterapia como puede ser el tamoxifeno o los inhibidores de
la aromatasa.

El conocimiento de los factores prondsticos beneficia a los profesionales no sélo
para conocer aquellas pacientes que tienen mayor riesgo de sufrir recidivas, sino para
conocer qué modalidad de los tratamientos adyuvantes disponibles puede ser
beneficioso en la superacion de la enfermedad. En su mayor medida, los factores
prondsticos son considerados marcadores que atienden a la proliferacion del cancer, la
invasion y la potencialidad de la diseminacion (McPherson, Steel y Dixon, 2000).
Atendiendo a esta caracteristica, los factores prondsticos son los que aparecen a
continuacion:

- El tamafo de la afeccion ganglionar axilar.

- El tamafio tumoral.

- Lahistologia del cancer de mama tanto ductal como infiltrante.

- El grado de invasion vascular y linfatica.
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- La presencia de un perfil genético que explique en mayor medida el
desarrollo del cancer de mama en una paciente.

- La edad como factor sociodemografico estrechamente ligado a la
supervivencia, pues las mujeres menores de 35 afios tienen un peor prondstico
dado que cuentan con diagnosticos en estadios mas avanzados en comparacion

cONn mujeres mayores.

1.3. Tratamiento del cancer de mama

El establecimiento del estadio y el diagnostico histolégico de la enfermedad
permite la implementacion de pautas basicas de tratamiento contra el cancer de mama.
Generalmente, la cirugia es el procedimiento que se ofrece en primer lugar para extirpar
el tumor y analizar los ganglios axilares afectados. Aunque la operacién consiste en una
fase previa para facilitar que el tumor responda correctamente al tratamiento médico
posterior, la toma de decision respecto al tipo de cirugia suele ser delicada para las
mujeres, ya que afecta directamente a la feminidad y a supercepcion de valia (Gu et al.,
2018; Puts et al., 2015; Rosenberg, Greaney, Patenaude, Sepucha, Meyer y Partridge,
2018). Atendiendo al tipo de extirpacion que se realiza, las cirugias pueden distinguirse
entre las dos siguientes (SEOM, 2020):

- Mastectomia: es el tipo de cirugia en el que se extirpa toda la mama'y, en
la mayoria de los casos, también implica la extirpacion del pezdn para prevenir
la expansion de las células tumorales. Uno de los tipos de mastectomia que tiene
mayor atencion por parte de la comunidad cientifica es la mastectomia bilateral
que consiste en la extirpacion del pecho afectado y del pecho sano para reducir

la probabilidad de crecimiento del cancer de mama. La intervencion bajo el
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procedimiento de la mastectomia bilateral no se recomienda, puesto que no

previene la diseminacion del cancer hacia otros tejidos diferentes al mamario.

- Cirugia conservadora de la mama: en este tipo de intervencion quirdrgica
se extirpa el tumor manteniendo intacta la mama. Cominmente esta operacion
suele ser la méas recomendada por los beneficios que reporta en la apariencia
fisica de las pacientes en todas sus modalidades (cuadrantectomia, tumorectomia
0 lumpectomia), y considerarse un método menos invasivo en la salud (Riis,
2020).

Con el avance de los tratamientos multimodales para paliar el avance del cancer
de mama, la opcion de las cirugias conservadoras junto con la quimioterapia, terapia
endocrina o la radioterapia local, es avalada por su mejor pronostico (Chen et al., 2018;
Christiansen et al., 2018), ademas de posibilitar la reconstruccion mamaria para la
mejora estética de las mujeres (Peiris, Olson y Dabbs, 2018; Toh, Takenaka, Iwakumay
Akagi, 2020). Varios estudios han realizado comparativas atendiendo al tipo de cirugia
y a la reconstruccion mamaria confirmandose que las mastectomias y no realizar ningun
tipo de reconstruccién mamaria conducen a una peor calidad de vida en comparacion
con la satisfaccion y el alto nivel de calidad de vida reportados por pacientes a las que
se les practica algun tipo de cirugia conservadora y se les reconstruye el pecho
inmediatamente (Collins et al., 2011; Howes, Watson, Xu, Fosh, Canepa y Dean, 2016;
Jay, Creelman y Baliski, 2020; Lee et al., 2013). En consecuencia, es importante
contemplar la evidencia cientifica respecto al impacto que puede provocar cada uno de
los procedimientos quirdrgicos sobre la toma de decisiones entre médico-paciente
(Collins et al., 2009; Retrouvey et al., 2019), y también el conocimiento actualizado

sobre los avances en la cirugia mamaria (Riis, 2020), ya que repercutiran en el estado
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psicoldgico que presenten las mujeres para enfrentarse al tratamiento médico posterior
(Makabe y Nomizu, 2007; Morel et al., 2015).

La administracion de tratamientos adyuvantes a la cirugia como la radioterapia,
quimioterapia u hormonoterapia tienen como funcion la reduccion de la probabilidad de
recidivas y de mortandad, de acuerdo con la evidencia manifiesta en los metaanalisis
recientes de la Early Breast-Cancer Trialist” Collaborative Group (EBCTCG, 2012).
Estas revisiones engloban estudios comparativos entre pacientes con diferentes
modalidades de tratamiento adyuvante y sin tratamiento. En sus resultados, se
establecen conclusiones dirigidas hacia la eficacia de la quimioterapia adyuvante junto
con la incorporacion del taxano (hormonoterapia), como tratamiento altamente eficaz
que se asocia a una reduccién de la mortalidad en pacientes con cancer de mama en
estadios del I al 11l en comparacion con pacientes que solo se les administra la
quimioterapia y que también se encuentran en los mismos estadios de la enfermedad.
Respecto a la radioterapia, es una técnica que consiste en la radiacion de toda la mama y
ha resultado eficaz en el aumento de la supervivencia en mujeres con diagndstico en
estadio 1 y 1l a las que se les ha practicado la lumpectomia previamente (Clarke et al.,
2005).

En general, la investigacion avala la eficacia de las tres modalidades de
tratamiento adyuvante para el control de la enfermedad, sin embargo, parece ser que la
necesidad de las pacientes en participar en la toma de decisiones sobre su tratamiento es
un factor que se ha descuidado por parte de la literatura previa, y que también influye en
la recuperacion posterior (Burton et al., 2017; Fallowfield, Matthews, May, Jenkins y
Bloomfield, 2018; Hoopes et al., 2012). Asi pues, facilitar previamente la informacion
acerca de los efectos secundarios como la caida del cabello, la fatiga, las nduseas y los

vomitos puede suponer una estrategia de afrontamiento eficaz hacia las sesiones de
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tratamiento posteriores, a pesar de suponer una situacion de miedo e incertidumbre
(Fallowfield et al., 2018). En un estudio reciente impulsado por Kim, Andersen y
Standish (2018), se registro que el 11% de las pacientes encuestadas no recibieron
informacién adaptada a sus conocimientos acerca de las diferentes modalidades de
tratamiento adyuvante y cual es el que mejor se ajusta a su propio diagndstico.

A pesar de existir una limitacion en los estudios referentes a la implicacion de la
toma de decisiones de las pacientes en su salud, parece existir un consenso respecto a la
relacion que existe con el nivel de satisfaccion con el equipo medico y con el nivel de
calidad de vida reportado tras la supervivencia (Andersen, Bowen, Morea, Stein y
Baker, 2009; Montazeri, 2008). En las investigaciones recientes que abordan esta
relacion destacan la necesidad de trabajar las habilidades de comunicacion de los
sanitarios para facilitar la informacion acorde al nivel de conocimiento de las pacientes,
puesto que repercutira en el estilo de afrontamiento ejecutado durante el tratamiento
oncologico y en el nivel de calidad de vida posterior (Kim, Andersen y Standish, 2018;
Hack, et al., 2010; Kim et al., 2019; Yanez, Stanton y Maly, 2012).

No obstante, las circunstancias actuales en las que se encuentra la sociedad a
causa de la crisis sanitaria del COVID-19, ha obligado a reestructurar las guias de
actuacion médica para la toma de decisiones en mujeres con cancer de mama, puesto
que es el colectivo oncoldgico que sufre mayor riesgo de infeccion por SARS-CoV-2 y
mayor probabilidad de aparicion de problemas respiratorios graves (Liang et al., 2020;
Shinde et al., 2020). En este contexto, es fundamental valorar los riesgos asociados a la
pandemia y los beneficios de mantener la alta eficacia en cada uno de los tratamientos y
cirugias necesarias para controlar la enfermedad (Women’s Cancer Center, 2020). De
acuerdo con las guias de actuacion facilitadas por GEICAM (2020), durante los

primeros meses de la pandemia se aconsejo el retraso de las cirugias preoperatorias y su
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sustitucion por irradiacion preoperatoria para reducir el tumor; el retraso de las
reconstrucciones mamarias; y, por otro lado, el acortamiento en la administracion de los
ciclos de quimioterapia o, por el contrario, mantener su administracion en sesiones mas
espaciadas en el tiempo para evitar la visita hospitalaria presencial. En lo que se refiere
al estado de las mujeres afectadas, esta situacion ha generado un mayor miedo ante la
enfermedad y ante la posibilidad de infeccion por COVID-19, lo que ha repercutido en
el proceso de toma de decisiones sobre el tratamiento (Chan et al., 2020; Khan Burki,
2020; Vanni et al., 2020). Aunque se asume que existe un impacto fisico y psicologico
como consecuencia de las restricciones establecidas durante los primeros meses
complicados de la pandemia, se desconoce como el miedo ha podido influir en la
adherencia al tratamiento (Liang et al., 2020).

En definitiva, la comprension del estado fisico y psicologico de las pacientes,
desde el recibimiento del diagnéstico hasta la finalizacion del tratamiento, resulta
crucial para adaptar los tratamientos no médicos adyuvantes con el fin de mejorar la
calidad de vida durante este proceso. Los siguientes capitulos tomaran como base los
estudios previos para comprender la sintomatologia adversa existente en la salud fisica y
psicoldgica, y el impacto en la calidad de vida de las mujeres afectadas de cancer de

mama.
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CAPITULO 2

ALTERACIONES FISICAS Y
FUNCIONALES EN MUJERES CON
CANCER DE MAMA

2.1. Alteraciones fisicas comunes

El aumento del ndmero de supervivientes y la disminucién del ndmero de
fallecimientos a causa de esta enfermedad son datos evidentes sobre la eficacia de los
tratamientos oncoldgicos contra el cancer de mama. No obstante, las mujeres afectadas
por esta enfermedad tienen que lidiar diariamente con los efectos secundarios mas
comunes del tratamiento, repercutiendo gravemente en su calidad de vida y en la
supervivencia del cancer (Sultan, Pati, Choudhary y Parganiha, 2018).

Una de las afecciones que apenas ha sido reconocida por parte de la literatura, es
la disfuncién en la salud sexual en mujeres que estan en pleno proceso de enfermedad.
Este problema en concreto ha sido tratado mayormente en mujeres supervivientes, no
considerando los problemas de rechazo a la propia sexualidad como una demanda a
tratar en mujeres en fase activa de enfermedad (Boquiren et al., 2016; Chang, Chang y
Chiu, 2019; Dow y Sheldon, 2015; Jeffery et al., 2015). Las alteraciones en el
funcionamiento sexual mas comunes suelen ser la disminucion del placer sexual
(DeSimone, Spriggs, Gass, Carson, Krychman y Dizon, 2014), la anorgasmia (Speer et
al., 2005), la dispareunia y la sequedad vaginal (Ganz, Desmond, Belin, Meyerowitz y
Rowland, 1999; Speer et al., 2005). Asimismo, estos problemas conllevan a la

insatisfaccion en las relaciones sexuales mantenidas (Alicikus et al., 2009), por tanto, es
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comun que exista una disminucion progresiva de la actividad sexual (Gilbert, Ussher y
Perz, 2010).

Ademas de la alteracion sexual, un amplio porcentaje de pacientes manifiesta
preocupaciones acerca del deterioro cognitivo inducido por la quimioterapia en tareas
que requieren atencion, velocidad de procesamiento, memoria y fluidez verbal (Billiet et
al., 2018; Conroy et al., 2013; Kesler et al., 2017; Sousa, Almeida, Bessa y Pereira,
2020). En consecuencia, el impacto de los problemas cognitivos puede interferir en la
toma de decisiones respecto a la administracion de la hormonoterapia posterior, por lo
que compromete seriamente el proceso de curacion (Ahles et al., 2002; Castellon y
Ganz, 2009; Klemp et al., 2018; Shilling, Jenkins, Morris, Deutsch y Bloomfield, 2005;
Wefel, Saleeba, Buzdar y Meyers, 2010).

Sin embargo, la alteracion fisica més relevante y que afecta entre un 30 y 50%
de las pacientes que se encuentran en tratamiento, es el linfedema (DiSipio, Rye,
Newman y Hayes, 2013). Esta afeccion consiste en la acumulacion de liquido en los
tejidos adiposos debajo de la piel y que comunmente, ocurre en los brazos y en las
piernas generando hinchazén en las extremidades, pesadez, pérdida de fuerza,
entumecimiento, rigidez y/o movilidad reducida (Ahmed, Prizment, Lazovich, Schmitz
y Folsom, 2008; DiSipio et al., 2013; Pusic et al., 2013; Sakorafas, Peros, Cataliotti y
Vlastos, 2006). Entre los factores de riesgo que se asocian a la aparicion del linfedema,
(e.g. extension de la cirugia axilar, nimero de ganglios afectados, hematoma o infeccion
postoperatoria o el tratamiento con radioterapia) (Dominik, Natarajan, Pierce, Madanat
y Madlensky, 2014; Fu, 2014), el paso por un tratamiento oncologico agrava los
sintomas fisicos comorbidos (Huang, Tai, Lin, Tai, Tseng y Chien, 2013). En linea con

este planteamiento, la investigacion sefiala la fatiga, el dolor, las nduseas y/o vomitos y
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los problemas de suefio como los principales sintomas fisicos que sufre esta poblacion
durante el proceso de enfermedad (Marshall et al., 2016).

En relacion con el inicio de la fatiga, se ha comprobado que aparece en el
momento posterior a la cirugia, siendo la mastectomia el tipo de intervencién quirdrgica
que ocasiona mayores niveles de fatiga informados por las pacientes en comparacion
con los niveles de fatiga de pacientes que han sido operadas mediante cirugias
conservadoras (Bortolon, Krikorian, Carayol, Brouillet, Romieu y Ninot, 2014;
Haghighat, Akbari, holakouei, Rahimi y Montazeri, 2003). Ademas, los niveles de
fatiga post-quirdrgicos condicionan el mantenimiento y la agravacion del sintoma
durante las sesiones de los tratamientos adyuvantes (Alcantara-Silva, Freitas-Junior,
Freitas y Machado, 2013; Wielgus, Berger y Hertzog, 2009; Wratten et al., 2004). La
administracion sistémica de tratamientos hormonales, (e.g. tamoxifeno o inhibidores de
la aromatasa), es una variable destacable en la severidad de la sintomatologia, ya que la
fatiga y los sofocos se acompafian de otros problemas sexuales secundarios inducidos
por la hormonoterapia, como es la menopausia precoz (Moon, Hunter, Moss-Morris y
Hughes, 2017).

El dolor es otra de las experiencias desagradables que acomparian al cancer de
mama desde la fase preoperatoria. Segun los estudios que tratan de objetivar la
experiencia del dolor en las pacientes, el dolor preoperatorio y postoperatorio es
descrito como una sensacion molesta y punzante, acompafiada de contracciones y
presion persistente en el tiempo (Hovind, Bredal y Dihle, 2013). En este contexto, entre
todos los tratamientos adyuvantes, es la radioterapia la modalidad que mas atencién
cientifica ha recibido para considerarla la causa del agravamiento del dolor (Gértner,
Jensen, Nielsen, Ewertz, Kroman y Kehlet, 2009). Sin embargo, en la mayoria de los

casos, el incremento del dolor es consecuencia de la concurrencia de varios sintomas

51



distintos que cursan simultaneamente junto con el dolor durante las sesiones de
radioterapia (Dodd, Miakowski y Paul, 2001). En consecuencia, la experiencia dolorosa
se convierte en una sensacion desagradable dificil de explicar para la paciente y que
resulta complicado abordar por parte de los profesionales de la salud (Chow et al., 2019;
Lee, Ross, Griffith, Jensen y Wallen, 2020).

Con respecto a las nauseas y los vomitos inducidos por la quimioterapia, estos
siguen siendo los sintomas secundarios mas angustiantes para las pacientes (Cohen, de
Moor, Eisenberg, Ming y Hu, 2007; Grunberg et al., 2004; Pei, Noor y Nik, 2012).
Estos problemas gastrointestinales, que surgen a raiz del cambio en el sabor y en el olor
de las comidas provocado por la quimioterapia, tienen una estrecha relacion con los
problemas de suefio (Jung et al., 2016). La irrupcion del suefio y la somnolencia diurna
son las alteraciones del suefio mas comunes desde el periodo preoperatorio puesto que,
generalmente cursa con niveles de ansiedad, depresion y dolor (Van Onselen et al.,
2013). Incluso se ha comprobado la permanencia del insomnio junto con la interferencia
del dolor en mujeres supervivientes que fueron evaluadas un afio después de finalizar el
tratamiento adyuvante (Schreier, Johnson, Vohra, Muzaffar y Kyle, 2019).

El resultado de la aparicion de los sintomas descritos anteriormente es la
afeccion en la funcionalidad fisica, tanto en pacientes que estan en fase activa de
enfermedad como aquellas que se encuentran en fase libre. La pérdida de la
funcionalidad suele consistir en la movilizacion restringida del brazo donde se sitda el
pecho afectado, pérdida de fuerza y entumecimiento de la mano del mismo brazo
(Passik, Newman, Brennan y Tunkel, 1995). Algunos de los factores que pueden
predecir una posible discapacidad a causa de la movilidad reducida son la mastectomia
(Ganz, Schag, Lee, Polinsky y Tan, 1992; Nissen, Swenson, Ritz, Farrell, Sladek y

Lally, 2001), la extirpacion del ganglio linfatico axilar en comparacion con la
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realizacion de una biopsia (Rietman et al., 2004), la radioterapia adyuvante (Géartner et
al., 2009; Shapiro y Recht, 2001), la presencia de edemas en la extremidad superior
afectada (Passik et al., 1995), el desarrollo de linfedema en la mano del brazo afectado
(Chachaj et al., 2010), y la pérdida de sensibilidad tanto del pecho como del brazo y
mano del mismo lado (Engel, Kerr, Schlesinger-Raab, Sauer y Holzel, 2003; Pain,

Vowler y Purushotham, 2003).

2.2. Comorbilidad fisica y calidad de vida

La comorbilidad del cancer de mama con otro tipo de enfermedades ejerce un
impacto negativo en el pronostico de la enfermedad y, por consiguiente, en la calidad de
vida (Cronin-Fenton et al., 2007; Fenlon et al., 2013), ya que pueden aparecer
complicaciones durante las sesiones de tratamiento (Land et al., 2012). Entre los
factores de riesgo de comorbilidad del cancer, se sefiala la edad avanzada como la
variable que mejor predice la prevalencia de problemas comdrbidos en las pacientes
(Land et al., 2012; Ogle et al., 2000; Sogaard, Thomsen, Bossen, Sorensen y Norgaard,
2013), ademas de la obesidad y el tabaquismo (Ashing et al., 2014; Highland, Hurtado-
Mendoza, Stanton, Dash y Sheppard, 2015).

Tras la superacion del cancer de mama, la mayoria de las comorbilidades que
informan las mujeres supervivientes estdn relacionadas con enfermedades
cardiovasculares, osteoporosis y disminucion de la funcionalidad fisica (Haque et al.,
2014). Es por ello por lo que las sesiones de seguimiento en la evolucion de las
pacientes resultan cruciales, puesto que los tratamientos oncoldgicos son altamente
toxicos y pueden perturbar el funcionamiento normal de los 6rganos y comprometer la
supervivencia al cancer de mama (Coughlin, Paxton, Moore, Stewart y Anglin, 2018;

Enger et al., 2006).
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Entendiendo que la salud fisica, psicologica y social de las pacientes es delicada
durante el proceso, parece esencial contemplar la evaluacién de la calidad de vida como
indicador del grado de afeccion de la enfermedad y de las complicaciones que surgen.
De esta forma, los profesionales pueden sugerir recomendaciones individualizadas y
ajustadas al perfil de cada paciente para que puedan tolerar mejor cada dosis de su
tratamiento (Maratia, Cedillo y Rejas, 2016; Oliveira, da Cunha Menezes Costa,
Facundes y Cabral, 2015).

Evaluar la calidad de vida en el entorno del cancer de mama supone contemplar
la angustia que sienten las pacientes cuando reciben el diagndstico y la informacion
referente a las pautas de tratamiento posteriores. Este estado emocional es un factor
predictivo relevante para comprender la severidad de los sintomas fisicos secundarios.
Asi pues, la investigacion previa ha comprobado que las mujeres que manifiestan
mayores niveles de angustia antes del tratamiento adyuvante informan, a su vez,
sintomas adversos mas frecuentes y severos durante las sesiones de radioterapia y/o
quimioterapia (David, Montgomery y Bovbjerg, 2006; Schnur et al., 2009; Sohl,
Schnur, Sucala, David, Winkel y Montgomery, 2012).

Ademas de la afeccion en el dominio fisico de la calidad de vida, se observa que
la angustia previa al tratamiento repercute en las expectativas que las pacientes
desarrollan sobre el modo en que afrontan la enfermedad (i.e., miedo anticipatorio a las
consecuencias de la radioterapia o la quimioterapia, rechazo corporal, ansiedad y temor
ante la afeccion en el pecho) (Henselmans, Helgeson, Seltman, De Vries, Sanderman y
Ranchor , 2010; Moyer y Salovey, 1999; Ozalp, Sarioglu, Tuncel, Aslan y Kadiogullari,
2003; Sammarco, 2010). Las expectativas, junto con la ansiedad y depresion
consecuentes, forman el dominio psicoldgico de la calidad de vida el cual se define por

la capacidad de adaptacion ante las nuevas circunstancias de salud. En este contexto, el
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optimismo y el pesimismo se consideran mediadores en la formacion de expectativas
ajustadas (o desajustadas) en la mejora de la salud y, por consiguiente, de la calidad de
vida global (Chang, Maydeu-Olivares y D’Zurilla, 1997; David, Montgomery y
Bovbjerg, 2006).

Por otro lado, el impacto fisico y emocional implican variaciones en la
capacidad adaptativa de las pacientes en el dominio social. En este ambito, las
necesidades para expresar los estados emocionales con el entorno mas cercano entran en
contradiccion con el miedo a las posibles consecuencias de dicha expresion.
Generalmente, el resultado de esta ambivalencia es el debilitamiento de las relaciones
interpersonales (Ji et al., 2019; Lu y Stanton, 2010). Como consecuencia, el aislamiento
social es altamente probable desencadenando, a su vez, problemas emocionales

comorbidos que se detallaran en el siguiente capitulo.
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CAPITULO 3

VARIABLES PSICOLOGICAS EN
MUJERES CON CANCER DE MAMA

3.1. Variables cognitivas

La conceptualizacion del cancer de mama como una enfermedad cronica recalca
la importancia de abordar el proceso de adaptacion a la enfermedad de las afectadas, e
identificar qué factores pueden favorecer o entorpecer dicha adaptacién. El concepto de
ajuste psicoldgico queda definido como el modo en el que las pacientes afrontan los
desafios medicos y fisicos asociados a la enfermedad y como repercute en las areas de
funcionamiento que conforman la calidad de vida (i.e., funcionamiento fisico, cognitivo,
emocional y social) (Stanton, Collins y Sworowski, 2001, pp. 387-403).

En este contexto, el ajuste a la enfermedad es considerado un proceso dindmico
que varia en funcién del transcurso de la enfermedad y de variables contextuales que la
rodean (i.e., revisiones meédicas, tipo de operacion practicada, postoperatorio,
tratamiento médico pautado, etc.). Aunque la respuesta adaptativa de las personas es
heterogénea, un metaanalisis reciente ha sefialado las estrategias de afrontamiento y
factores cognitivos, como la distorsion en la imagen corporal, y la sintomatologia
emocional adversa como los predictores mas importantes del ajuste psicologico
(Brand&o, Schulz y Matos, 2017).

En este apartado se describiran en detalle los factores cognitivos més influyentes

en la capacidad de adaptacion de las pacientes al cancer de mama.
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3.1.1. Estrategias de afrontamiento a la enfermedad

Las enfermedades son una de las mayores fuentes de estrés para las personas.
Desde el modelo de procesamiento del estrés propuesto por Lazarus y Folkman (1984),
una enfermedad es considerada un estimulo disparador de la respuesta del estrés debido
a la amenaza que suponen las pérdidas en el &mbito personal, laboral y familiar. En el
contexto del cancer, se afiade la amenaza hacia la vida como una percepcion mantenida
en el tiempo y con la que la mujer tiene que lidiar durante todo el proceso hasta finalizar
su tratamiento.

Ante estas circunstancias, las pacientes generan estrategias personales para
afrontar la enfermedad, los cuales se denominan estrategias de afrontamiento. Si el
planteamiento y el modo de ejecucidn de estas estrategias son mantenidos en el tiempo,
se puede considerar que existe un estilo de afrontamiento habitual que describe como se
percibe y se modula el estrés en la persona. En esta linea, algunos estudios pioneros
sobre el tema como el propulsado por Burgess, Morris y Pettingale (1988) analizaron
los estilos de afrontamiento en mujeres con cancer de mama, atendiendo a sus
respuestas emocionales focalizadas en la ansiedad y depresion, en combinacion con sus
respuestas cognitivas centradas en la percepcién de control de la enfermedad. Los
resultados revelaron que los patrones de afrontamiento podian definirse en cuatro
estilos: el estilo confrontador o “positivo”, el estilo fatalista, el estilo indefenso y el
estilo evitativo. Posteriormente, los mismos autores del estudio anterior proponian una
nueva clasificacion sobre los estilos de afrontamiento: el patron fatalista, el indefenso,
el ansioso y el evitativo, descritos como estilos desadaptativos, puesto que las personas
que lo desarrollaban percibian un escaso control sobre sus resultados de salud. Por otro

lado, el patrén confrontador se entendia como un estilo de afrontamiento adaptativo que
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describia a personas que buscaban estrategias adecuadas para paliar el impacto del
estres, y, por tanto, si percibian control sobre su estado de salud (Gregorowitsch et al.,
2018; Watson et al., 1991a; Watson y Homewood, 2008).

Diferentes estudios han informado de los siguientes estilos de afrontamiento
desadaptativos en funcion de la variabilidad en las respuestas emocionales que pueden
facilitar las mujeres afectadas de cancer de mama (Burgees et al., 1988; Grassi, Buda,
Cavana, Annunziata, Torta y Varetto, 2005; Watson y Homewood, 2008):

- El estilo de afrontamiento fatalista se ha mostrado en mujeres que
presentan bajos niveles de ansiedad y depresion, ademas de mostrar resignacion
ante los resultados sobre su salud. Es frecuente que muestren una actitud pasiva
ante las posibilidades que se les brinda para frenar el avance del cancer.

- El estilo indefenso, se refiere a un patrén definido por la desesperanza.
Ante la enfermedad, las mujeres que desarrollan este estilo de afrontamiento
muestran niveles elevados de ansiedad y depresion que bloquean la generacion
de soluciones eficaces. En consecuencia, aumenta la probabilidad de abandono
terapéutico.

- El estilo de afrontamiento ansioso es descrito por la frecuencia de las
preocupaciones relacionadas con el diagnéstico de cancer, el miedo a un mal
prondstico o a las posibles recidivas posteriores. Bajo este estilo de
afrontamiento, las mujeres se anticiparian negativamente a las circunstancias
futuras que rodean su salud, por lo que generan estrategias catastrofistas y poco
adaptativas para afrontar las adversidades que viven en el momento presente.

- El estilo de afrontamiento evitativo se define por la falta de conciencia
sobre el riesgo que supone el cancer de mama. Estas personas buscan

desesperadamente la tranquilidad, absteniéndose del apoyo profesional y
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emocional para superar las situaciones estresantes que caracterizan la

experiencia del cancer. Esta estrategia ha sido la que mayor atencion ha recibido

por parte de la investigacion para explicar las implicaciones en la salud de las

pacientes con enfermedades crénicas (Bauer et al., 2016; Langford et al., 2017;

Moskowitz, Hult, Bussolari y Acree, 2009). En el cancer de mama, la evitacion

se ha asociado a estados emocionales negativos durante las primeras pruebas de

cribado diagndstico. Incluso, se ha verificado que la angustia psicologica, que se
genera por la evitacion de pensamientos negativos, se mantiene a largo plazo tras
el paso por la cirugia y/o el tratamiento médico, y afecta la salud fisica de las

pacientes (Bauer et al., 2016; Langford et al., 2017).

Si bien existe una gran evidencia sobre la afeccion emocional en la
desadaptacion del afrontamiento general al cancer de mama (Gregorowitsch et al., 2018;
Parker et al., 2007), se conoce menos acerca de la variacion de las estrategias de
afrontamiento en funcién de las circunstancias en las que se encuentre la paciente, y el
papel que ejercen en la correcta adaptacion de la enfermedad. En este sentido,
unicamente se encontro un estudio que plantea la utilizacion de los recursos personales
disponibles en tres momentos temporales concretos, (e.g. el recibimiento del
diagnostico, el periodo preoperatorio y postratamiento), enfatizando el fatalismo y la
evitacion como las estrategias mas recurridas para lidiar con las adversidades del cancer
(Wang, Tu, Liu, Yeh y Hsu, 2013). No obstante, ambas estrategias guardan una estrecha
relacién con una peor calidad de vida y peor condicion fisica (Bauer et al., 2016;

Langford et al., 2017; Pérez et al., 2014).
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3.1.2. Distorsion en la imagen corporal

El diagnodstico del cancer de mama afecta no solo a las dinamicas cotidianas de
las pacientes, sino a la comprensién de la feminidad y al significado que se le otorga a la
identidad como mujer (Jabtonski, Streb, Mirucka, Stowik y Jach, 2018). En este sentido,
el proceso de recuperacion, que supone someterse a una cirugia mamaria y un
tratamiento, transforma la percepcion y la valoracion del propio cuerpo (Sabiston et al.,
2010).

La imagen corporal, entendida como el conjunto de representaciones subjetivas
sobre el cuerpo (Parker et al., 2007), puede considerarse una fuente de insatisfaccion en
aquellas mujeres en las que la representacion del ideal femenino, (e.g. buen
acondicionamiento y atractivo fisico), no coincide con la representacion real del propio
cuerpo (Przezdziecki et al., 2013). El rechazo e infravaloracion de la nueva imagen
corporal también suponen un decremento en el mantenimiento de relaciones sexuales
con la pareja al no sentirse atractivas (Deshields, Tibbs, Fan y Taylor, 2006; Falk,
Reinertsen, Nesvold, Fossa y Dahl, 2010; Fobair y Spiegel, 2009; Sarwer y Cash, 2008;
Sorouri y Yaghubi, 2019). En este contexto, la inseguridad personal altera el estado
emocional, apareciendo frecuentemente emociones desagradables que aumentan la
probabilidad de uso de estrategias de afrontamiento desadaptativas (Gregorowitsch et
al., 2018; Nufiez, Navarro, Cortés, LOopez, Aguirre-Loaiza y Trujillo, 2018).

A pesar del impacto que ocasiona el diagnostico, es la cirugia el factor de origen
de las distorsiones en las representaciones mentales sobre el cuerpo en las mujeres
afectadas (Villegas Moreno y Londofio, 2019). En linea con lo encontrado en estudios
previos, la insatisfaccién con la imagen corporal varia de acuerdo con el tipo de cirugia

practicada (Roman, Olivares, Martin y Moreno, 2010), de manera que las mujeres
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sometidas a una mastectomia radical sienten vergiienza ante su nueva apariencia fisica,
inseguridad por la cicatriz del pecho y sienten su cuerpo incompleto a causa de la
invasion hacia una parte tan intima como lo es el pecho (Gu, Groot, Boden, Busch,
Holtslander y Lim, 2018; Moreira y Canavarro, 2010; Roman et al., 2010); en
consecuencia, tanto el dominio fisico como el psicologico y social de la calidad de vida
estdn amenazados a largo plazo a causa de este nuevo cambio corporal (Moreira y
Canavarro, 2010).

En comparacion con otro tipo de procedimientos quirargicos, las cirugias
conservadoras preservan la apariencia del pecho sin tener que extirpar parte de la mama
o del pezon y sin dejar una cicatriz pronunciada en la zona. Es por ello por lo que las
mujeres que son operadas mediante procedimientos conservadores reportan una imagen
corporal més ajustada en el periodo postoperatorio y una sutil tendencia a usar
estrategias de afrontamiento focalizadas en la recuperacion de la salud, en comparacién
con las mujeres que pasan por una cirugia radical que suelen emplear recursos
focalizados en su malestar emocional impidiendo un avance en beneficio de su salud
(Carver et al., 1998; Jabtonski et al., 2018; Moyer, 1997).

En relacion con el afrontamiento hacia el cancer de mama, la literatura ofrece
escasos resultados sobre la relacion entre las estrategias descritas anteriormente y la
imagen corporal. No obstante, estos estudios han sefialado que las pacientes con mejor
imagen corporal muestran mayores niveles de autoeficacia, entendiendo este
componente como la capacidad de afrontar positivamente una situacion adversa (Collie
et al., 2005; Mosher, DuHamel, Egert y Smith, 2010; Nufiez et al., 2018).

Otro factor influyente en una imagen corporal preservada es la reconstruccién
mamaria. Dentro de esta practica quirurgica, se distinguen dos tipos de

reconstrucciones: la reconstruccion mamaria con implantes, la cual se ha contemplado
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que preserva la estética corporal segun la satisfaccion reportada por pacientes que han
pasado por este tipo de cirugia (Negenborn et al., 2018); y, por otro lado, se encuentra la
reconstruccion autéloga o con “colgajos” en la cual se utilizan los tejidos propios de la
mujer para preservar la mama. Este ultimo tipo de reconstruccién, ademas de informar
de una peor satisfaccion por parte de las mujeres encuestadas, no suele ser recomendada
por la frecuente aparicion de hematomas o necrosis del colgajo en mujeres que han sido
sometidas a radioterapia previamente (Sepulveda, 2016). Independientemente del tipo
de reconstruccion, también se contempla la inmediatez con la que se interviene
quirdargicamente en la paciente, asi pues, la literatura ofrece resultados no concluyentes
sobre la implicacion en los niveles de satisfaccion sobre la imagen corporal y en la
calidad de vida (Villegas Moreno y Londofio, 2019). Autores como Porroche (2013)
sostiene la idea de que la reconstruccion inmediata dificulta el proceso de duelo
respecto a la nueva imagen corporal, lo cual repercutira en el estado emocional
posterior. En cambio, Sepulveda (2016) o Gomez et al. (2016) concluyen que las
mujeres sometidas a mastectomias radicales manifiestan mejores niveles de bienestar
psicoldgico al reconstruirles las mamas afectadas de manera inmediata en comparacion
con aquellas mujeres que son intervenidas mas tarde.

En relacion a lo planteado previamente acerca de la fluctuacion de la percepcion
en la imagen corporal, se puede confirmar que la inconsistencia de los hallazgos
encontrados sobre la relacion de este constructo con variables clinicas como la cirugia o
la reconstruccién practicada puede deberse al papel que juegan constructos de tipo
psicologico como puede ser la percepcion desadaptativa sobre la amenaza real que
supone la enfermedad o el estado emocional en el que se encuentran las mujeres

afectadas.
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3.2. Variables afectivas

Lidiar con la amenaza que supone un cancer posiciona a esta experiencia como
un evento traumatico para las personas que lo padecen, pues implica la adaptacion
constante de los propios recursos personales para afrontar las adversidades que van
surgiendo en relacion a la enfermedad (Amir y Ramati, 2002; Oginska-Bulik y
Michalska, 2020).

De acuerdo con este planteamiento, numerosos estudios manifiestan la
experimentacién de la enfermedad como una experiencia traumatica para las mujeres
afectadas, a pesar de no desarrollar un Trastorno de Estrés Postraumatico (TEPT)
posterior (Brewin, Andrews y Valentine, 2000; Cordova, Riba y Spiegel, 2017; Kaster,
Sommer, Mota, Sareen y El-Gabalawy, 2019). Una explicacion plausible a estos
hallazgos es la alta prevalencia de problemas emocionales en las pacientes, siendo mas
respaldada la hipétesis de un problema emocional comérbido con el cancer de mama.
En concreto, mas del 40% de las pacientes sufren sintomas de ansiedad y depresion
durante el tratamiento, llegando a incrementar tales sintomas en la fase de supervivencia

(Fardell et al., 2016; Linden, Vodermaier, MacKenzie y Greig, 2012).

3.2.1. Ansiedad y depresion

La literatura ha destacado la relacion entre los aspectos cognitivos previamente
descritos junto a factores emocionales como los que mejor predicen el uso de estilos de
afrontamiento desadaptativos en cancer de mama y los resultados de salud y calidad de

vida (Bauer et al., 2016; Cohen, 2002; Hulbert, Neal, Morrison, Hood y Wilkinson,
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2012; Langford et al., 2017; Longman, Braden y Mishel, 1999; Pérez et al., 2014;
Zabora, Brintzanhofeszoc, Curbow, Hooker y Piantadosi, 2001).

Recientemente, se han disefiado estudios longitudinales que contribuyen al
conocimiento acerca de la trayectoria de la ansiedad y de la depresion en diferentes
etapas de la enfermedad. Concretamente, se ha demostrado que la sintomatologia
emocional adversa suele ser variable antes, durante y despues de las sesiones de
radioterapia y quimioterapia, siendo méas pronunciados los sintomas emocionales en el
ultimo ciclo de tratamiento (Zhang, Zhou, Feng, Xu y Zeng, 2018). En cuanto a la
supervivencia, parece ser que los niveles de ansiedad y depresion varian en funcion del
significado que le dotan a la experiencia tras la superacion de la enfermedad. En este
sentido, aquellas mujeres, que describen el cancer como un suceso que ha truncado sus
metas personales y las dindmicas familiares, reportan mayores niveles de ansiedad y
depresion (Scheffold, Mehnert, Muller, Koch, Harter y Vehling, 2013).

Otros autores han focalizado su atencidn en especificar el papel de la ansiedad y
de la depresion durante todo el proceso de enfermedad, puesto que se entiende que el
malestar emocional se superpone con la alteracion del funcionamiento fisico y social,
como constituyentes de la calidad de vida global de la persona (Hutter, Vogel,
Alexander, Baumeister, Helmes, y Bengel, 2013). En este sentido, se resalta la
necesidad de atender la ansiedad y la depresion, como indicadores de la calidad de vida
después del tratamiento, para favorecer la relacion terapéutica entre los sanitarios y las
mujeres (Kugbey, Meyer-Weitz y Oppong Asante, 2019), asi como para mejorar la
adherencia al tratamiento (Hutter et al., 2013; Sanford, Beaumont, Butt, Sweet, Cella 'y

Wagner, 2014; Zhang et al., 2018).
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3.2.2. Alexitimia

La complejidad sobre el estado emocional de las mujeres afectadas ha llevado a
plantear hipdtesis sobre la implicacion de ciertos rasgos estables, que suponen un
recurso personal de regulacion ante el dolor que surge en cada una de las situaciones
adversas relacionadas con la pérdida de la salud, (e.g. aparicién del cansancio y
sintomas progresivos en cada sesion de tratamiento, cambio corporal tras el paso por la
cirugia o la lucha contra el miedo ante la muerte).

Uno de los rasgos que mas apoyo empirico ha recibido es la represion
emocional, que originalmente, fue escrita como el abandono de la propia necesidad de
expresar el estado emocional ante una experiencia desagradable (Servaes, Vingerhoets,
Vreugdenhil, Keuning y Broekhuijsen, 1999). Posteriormente, esta inhibicién
emocional fue denominada como alexitimia y se defini6 como un componente
multifactorial caracterizado por la dificultad para identificar y distinguir emociones, asi
como por la falta de reconocimiento de las sensaciones corporales sobre la excitacién
emocional y restriccion en la subjetividad del pensamiento (Taylor y Bagby, 2000). Esta
manera de relacionarse con las propias emociones es mantenida en el tiempo por la
confluencia de la ansiedad y depresion. De acuerdo con Luminet et al. (2007), estas
emociones son calificadas como desagradables y tienden a ser rechazadas por las
mujeres, aungue paraddjicamente repercute en un incremento de éstas; es decir, la ligera
variacion de la alexitimia se relaciona con las variaciones de la ansiedad y depresion.

Dada la relacion existente entre la ansiedad y la depresion con la alexitimia,
diferentes estudios han cuestionado el beneficio que podria tener este constructo en la
adaptacion frente al cancer. Los primeros estudios realizados sobre la represion

emocional la sefialaban como un recurso personal que ayudaba a evitar el contacto con
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las emociones negativas (Grassi, Rossi, Sabato, Cruciani y Zambelli, 2004). No
obstante, los estudios actuales apuestan por el papel desadaptativo de la alexitimia, ya
que se ha relacionado con un peor pronostico y peor calidad de vida (Baudic et al.,
2016; Grassi et al., 2004; Marrazzo et al., 2016).

La alexitimia también contribuye a explicar la calidad de las relaciones sociales
de las mujeres afectadas con su entorno préximo. En esta linea, las mujeres con un alto
nivel de alexitimia manifiestan que el apoyo social que perciben es insuficiente vy,
ademas, muestran serias dificultades para verbalizar su necesidad de atencién y apoyo a
aquellas personas que forman parte de su red de apoyo proximo (Boinon, Sultan,
Charles, Rosberger, Delaloge y Dauchy, 2012). Por otro lado, parece que las técnicas de
intervencion centradas en la expresion emocional moderan los niveles de alexitimia de
las mujeres, lo que supone una disminucion de los sintomas depresivos y una mejora de
los estados emocionales positivos (Jensen et al., 2013).

En resumen, el elevado nivel de alexitimia en las mujeres con cancer de mama
no resulta decisivo para explicar el estilo de afrontamiento hacia la enfermedad. Aunque
se considere un factor relativamente estable, puede modularse por medio del trabajo en
técnicas centradas en la expresion y atencion de las emociones desagradables para
conseguir alivio emocional y, por otro lado, llegar a la fase de supervivencia con un

optimo nivel de calidad de vida en el dominio fisico, psicoldgico y social.

3.3. Variables positivas

Como ha quedado reflejado en los apartados previos, el enfoque de los estudios
se ha dirigido a la atencion de la evolucion del malestar psicoldgico y de la disminucion

de la calidad de vida de las mujeres afectadas del cancer de mama. Esto es, la
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experiencia del cancer se ha calificado como una experiencia traumatica, negativa y
dolorosa. No obstante, con el auge de la Psicologia Positiva, se ha impulsado una nueva
linea de estudio que se ha centrado en las fortalezas personales predisponentes como
propulsoras del bienestar psicolégico de las personas (Arnedo y Casellas-Grau, 2017;
Casellas-Grau y Ochoa y Ruini, 2017; Koutrouli, Anagnostopoulos y Potamianos, 2012;
Liu, Doege, Thong y Arndt, 2020; Zhai, Newton y Copnell, 2019).

Desde esta corriente, el constructo que mayor interés ha despertado ha sido el
crecimiento postraumatico en el cancer (CPT). EI CPT fue acufiado como téermino por
primera vez por Tedeschi y Calhoun (1998) para referirse a aquellos cambios personales
que se experimentan tras una experiencia traumatica y que suelen manifestarse en cinco
areas evaluables: consideracion de nuevas posibilidades en la vida, mejora en las
relaciones personales, mayor importancia de la espiritualidad, mejora en las fortalezas
personales y mayor apreciacion por la propia vida (Tedeschi y Calhoun, 1996). En esta
linea y acogiendo el modelo de CPT de Tedeschi y Calhoun, los constructos
psicoldgicos que han sido mayormente investigados han sido la espiritualidad, el afecto
positivo, la resiliencia y el optimismo (Casellas, Ochoa y Ruini, 2017).

La espiritualidad es una dimensidn que reestructura constantemente el sentido y
el significado de la vida de pacientes que sufren una enfermedad potencialmente
amenazante como el cancer de mama. Mas alla de la religiosidad, la espiritualidad
permite expresar aquellas emociones acordes con actitudes que benefician la
comprension sobre el proceso de la enfermedad (Sawyer, Ayers y Field 2010; Ursaru,
Crumpei y Crumpei, 2014). De acuerdo con los estudios que apoyan que el perfil
adaptativo de afrontamiento se centra en la aceptacion de las experiencias de vida y en
la comprension del propio estado emocional, se apoya la idea de que la espiritualidad

adentraria a la paciente en la introspeccion de su contenido interno como medio para
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reconocer las fortalezas personales que le beneficie en la superacion de la enfermedad
(Shaw, Joseph y Linley, 2005; Silva, Crespo y Canavarro, 2012a; Silva, Moreira y
Canavarro, 2012b). En este sentido, se ha subrayado que la espiritualidad ayudaria en la
recuperacion positiva de un evento traumatico, como puede ser el cancer, por medio del
significado que se le dota a ésta y por la disminucion de la angustia y el aumento del
nivel de calidad de vida como consecuencias a largo plazo (Paredes y Pereira, 2018;
Sumalla et al., 2009; Tomich y Hegelson, 2004; Zhai, Newton y Copnell, 2019).

Por otro lado, las emociones positivas ante la enfermedad han sido ampliamente
estudiadas en pacientes supervivientes del cancer de mama (Hegelson et al., 2006;
Tomich y Hegelson, 2004; VVazquez y Castilla, 2007). En esta linea, se ha corroborado
la relacion del afecto positivo junto con otros constructos positivos (resiliencia,
autoeficacia u optimismo), como factores protectores del bienestar psicologico y de la
calidad de vida después de vivenciar situaciones traumaticas especificas de la
enfermedad (i.e. paso por un tratamiento oncologico, pérdida de una parte del pecho o
del pelo) (Bellizi et al., 2010; Morris y Shakespeare-Finch, 2011). No obstante, en
pacientes que estan en fase de tratamiento activo contra el cancer de mama, se ha
propuesto la necesidad de abordar la comprension del afecto positivo, entendiendo este
constructo como el conjunto de emociones positivas (e.g. alegria, optimismo,
entusiasmo o gratitud), sin conseguir resultados esclarecedores sobre su papel en la
promocion del crecimiento postraumatico y la mejora de la salud fisica y psicologica
(Altintas et al., 2017; Grunfeld y Kohli, 2010). En esta linea, investigaciones previas en
supervivientes ofrecen una orientacion sobre el papel de emociones positivas especificas
en la salud. Por ejemplo, el entusiasmo o la pasién son componentes emocionales que se
han relacionado con el sentido que se le dota a actividades placenteras que favorecen la

mejora del bienestar psicologico y la reduccion de rumiaciones especificas sobre
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recidivas del cancer de mama en supervivientes (Burke, Sabiston y Vallerand, 2012).
Asimismo, la gratitud también se ha definido como una disposicion de la persona para
apreciar la bondad y benevolencia, tanto del entorno como de las experiencias vitales
que surgen en el momento presente. En relacion con la salud psicoldgica, la gratitud es
el componente emocional que promociona los procesos de aceptacion y, por tanto, los
estados emocionales positivos que estan unidos a la experiencia del CPT (Ruini y
Vescovelli, 2013).

La resiliencia ha sido otra de las variables que ha sido atendida por su valor
predictivo sobre la ansiedad y la depresion (Cheng, Wang y Ho, 2020; Cohen,
Levkovich, Pollack y Fried, 2019; Markovitz, Schrooten, Arntz y Peters, 2015). Este
factor se entiende como la capacidad de ajuste eficaz de una persona frente a las
adversidades y que se va desarrollando en funcién de la interaccion de la persona con su
entorno proximo (i.e., familia o pareja), puesto que la aparicion de una enfermedad
altamente amenazante como es el cancer de mama supone, en la mayoria de los casos,
una transformacion en las dindmicas de relacion (Buzzanell, 2010; Lillie, Venetis y
Chernichky-Karcher, 2018; Liu, Li, Chen, Li, Qi y Yu, 2018). La comprension conjunta
sobre el impacto del cancer aporta beneficios en el crecimiento personal tanto para la
mujer como para cada uno de los miembros de su entorno, facilitando la normalizacion
de las emociones experimentadas y la puesta en marcha de soluciones practicas que
fomenten la recuperacion de la salud (Buzzanell, 2010; Cheng et al., 2020; Cohen et al.,
2019; Markovitz et al., 2015).

Por ultimo, otro de los factores amortiguadores del impacto en la calidad de vida
y el malestar emocional es el optimismo entendido como la tendencia a esperar
resultados positivos en el futuro (Carver y Scheier, 2014). En esta linea, los estudios han

enfatizado el rol moderador del optimismo sobre el uso de estrategias de afrontamiento
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adaptativas en beneficio de la salud de la paciente (Matthews y Cook, 2009) y el
refuerzo que supone en el apoyo social percibido (Smith et al., 2011). Sin embargo, se
requiere mayor profundidad por parte de la investigacion respecto a las estrategias
especificas de afrontamiento adaptativas y su relacion con el optimismo disposicional
de mujeres que atraviesan momentos delicados durante la enfermedad.

La falta de estudios en variables positivas, con mujeres que estan atravesando el
duro proceso de la enfermedad, ha motivado que autores como Casellas-Grau, Font y
Vives (2014) hayan desarrollado intervenciones psicoldgicas centradas en las fortalezas
y en las emociones positivas como la esperanza, gratitud o entusiasmo para promover el
CPT en pacientes con cancer de mama. Este seria el punto de partida que pretende
impulsar el disefio de programas terapéuticos que se focalicen en las variables positivas,
y no en las negativas, que refuercen la adaptacion a la enfermedad desde el trabajo con
los propios recursos personales de las mujeres afectadas.

Tras esta breve revision sobre los componentes fisicos, cognitivos y
emocionales, a continuacion se procedera a describir las intervenciones psicologicas con

mayor evidencia cientifica en esta poblacion.
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CAPITULO 4

INTERVENCIONES PSICOLOGICAS EN
MUJERES CON CANCER DE MAMA

El alto porcentaje de pacientes con cancer de mama que presentan algln tipo de
problema emocional (Fardell et al., 2016; Linden et al., 2012) ha hecho necesario el uso
de la psicofarmacologia como primera opcién para aliviarlo. Generalmente,
medicamentos como los ansioliticos, antidepresivos o antipsicéticos han mostrado su
eficacia en la reduccion de estos sintomas a corto plazo. No obstante, no parece
eliminarlos por completo, e incluso, promueve la aparicion de otro tipo de sintomas
secundarios adversos (Moss et al., 2016). Por tanto, es conveniente la contemplacion de
tratamientos no farmacoldgicos que mejoren no solo la afeccién emocional, sino la
calidad de vida durante el proceso de curacion.

Existen multitud de programas psicolégicos que se han desarrollado para
trabajar las areas afectadas de las mujeres con cancer de mama. En concreto, la
preocupacion por la enfermedad, el miedo a la recaida y/o a la muerte, la vulnerabilidad
ante los tratamientos, la incertidumbre sobre el futuro y la emocion de desesperanza
ante la percepcion de falta de estrategias de afrontamiento, han sido algunos de los
objetivos que han cubierto, segun el metaanalisis realizado por Faller, Schuler, Richard,
Heckl, Weis y Kiffner (2013). Estos autores reflejan tamarios del efecto pequefios sobre
las intervenciones psicologicas en el malestar emocional, (ansiedad y depresion), y la
calidad de vida, aunque parece ser que los resultados de cualquier terapia psicoldgica
son determinantes en el aumento de la probabilidad de supervivencia y la mejora de la

salud tras el paso por la enfermedad (Carver et al., 2005; Steginga et al., 2009). Dentro
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de las intervenciones psicoldgicas, tanto los programas psicoeducativos, como el
entrenamiento en diferentes técnicas (relajacion, habilidades de afrontamiento, manejo
del estrés y habilidades sociales) producen cambios positivos a corto plazo en las
pacientes (Fawzy y Fawzy, 1994; Duijts, Faber, Oldenburg, van Beurden y Aaronson,
2011).

Por otro lado, algunas cuestiones relacionadas con la baja eficacia de las terapias
han sido respondidas por estudios posteriores que han dirigido sus esfuerzos en
esclarecer algunos parametros terapéuticos que la pueden mejorar. Asi, en estudios
comparativos sobre la aplicacion de intervenciones individuales y grupales, se ha
comprobado que aquellas mujeres que siguen una modalidad individual alcanzan un
tamafno del efecto mediano en las medidas pre-post sobre la ansiedad, depresion y
calidad de vida (Nezu, Nezu y Felgoise, 2003). Otros autores confirman que los
programas terapéuticos que tienen sesiones superiores a una hora de duracion, y que en
total superan las 12 sesiones, optimizan los resultados obtenidos en la evaluacion post y
se mantienen en la etapa de supervivencia (Fwaller et al., 2013; Rehse y Pukrop, 2003).

Partiendo de esta base, a continuacion, se presentan los enfoques en los que se
basan la mayoria de los programas de intervencion que han obtenido resultados

favorables en la salud y en la calidad de vida de las pacientes.

4.1. Psicoterapia Expresiva

La psicoterapia expresiva integra la psicologia relacional y psicodinamica para
promover la modificacion en el dialogo interno de las personas tan necesario para el
cambio personal adaptativo. Estas intervenciones son semiestructuradas y tienen como
objetivo la mejora del apoyo social, la adquisicion de estrategias adaptativas de

afrontamiento y la regulacion adaptativa de las emociones. Por esta razon, la mayoria de
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los estudios han adoptado la modalidad grupal para promover el apoyo mutuo por parte
de los miembros, la apertura emocional tanto dentro como fuera del grupo y mejorar la
imagen del yo, desde el refuerzo de las habilidades de afrontamiento y regulacién de
aquellas emociones asociadas a las ideas sobre la muerte, la pérdida de salud y el
rechazo al yo fisico (Spiegel, Bloom y Kraemer, 1989).

Aunque los estudios se han centrado en la implementacion de la psicoterapia
expresiva dirigida a poblaciones con un diagndstico de cancer en metastasis (Classen et
al., 2001; Kissane y Li, 2008; Spiegel et al., 2007; Spiegel et al., 2008), existen
manuales especificos para mujeres con cancer de mama en estadios tempranos y
avanzados, estructurados en 16 sesiones grupales para abordar preocupaciones
existenciales (e.g. miedo a la muerte, al tratamiento o al cambio corporal), obteniendo
resultados similares a la poblacion con metastasis en la mejora de la calidad de vida
(Brandao, Tavares, Schulz y Matos, 2019; Classen y Spiegel, 2011; Reuter, Scholl,
Sillem, Hasenburg y Harter, 2010).

Los ensayos aleatorizados han mostrado eficacia de la psicoterapia expresiva en
la mejora de la expresion emocional con los miembros del propio grupo, en los sintomas
del estrés traumatico (Classen et al., 2001), en la desesperanza hacia la vida, en el
funcionamiento social de las pacientes (Kissane et al., 2007) y, ademas, en el aumento
de la probabilidad de supervivencia en mujeres que fueron diagnosticadas previamente
con un cancer de mama en fase de metéastasis (Kissane et al., 2007; Spiegel et al., 2007).
Los resultados obtenidos en estos estudios se sustentan en los cuatro mecanismos de
accion que tienen las terapias expresivas explicados por Leszcz y Goodwin (1998): en
primer lugar la psicoterapia expresiva grupal fomenta el apoyo social y la integracion
grupal; el segundo componente es la adquisicion de estrategias de afrontamiento por

medio de la interaccion con el grupo; en tercer lugar, el grupo fomenta un estilo de
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comunicacion asertivo que disminuye la desesperanza de los miembros y, por ultimo, el
grupo refuerza la consciencia del momento presente.

Sin embargo, algunas de las limitaciones de este abordaje son, por un lado, la
operativizacion de las variables de interés en los estudios lo que supone un déficit en la
metodologia y en la obtencion de resultados objetivos, y por otro lado la falta en el
trabajo sobre las creencias disfuncionales como uno de los aspectos psicoldgicos que
pueden influir en el afrontamiento adaptativo y en el mantenimiento del malestar
emocional (Boutin, 2007). Es por ello por lo que se ha fomentado el avance cientifico
en intervenciones psicologicas desarrolladas desde otro enfoque diferente (Boutin,
2007). En este contexto, las terapias cognitivo-conductuales han cubierto estas
limitaciones metodoldgicas partiendo de la premisa sobre la importancia de la
reestructuracion del sistema de creencias irracionales como principio para modificar el

malestar emocional de las pacientes.

4.2. Terapia Cognitivo-Conductual

La terapia cognitivo-conductual (TCC) se define por mostrar su atencién en la
vinculacion entre las emociones y los pensamientos del individuo y en su explicacion
por medio de los sustentos tedricos de las corrientes cognitiva (Beck, Rush, Shaw y
Emery, 1979) y conductista (Lewinsohn et al., 1985). Los objetivos que persigue la
TCC son la modificacion de patrones cognitivos desadaptativos que contienen
pensamientos automaticos y actitudes desadaptativas frente a la enfermedad; incluyendo
ademas el aumento de las actividades agradables por medio de la reduccion de las
desagradables (Graves, 2003; Groarke, Curtis y Kerin, 2012).

Este tipo de terapias ha recibido mayor apoyo empirico gracias a la eficacia que

han mostrado sus técnicas para el alivio de la sintomatologia emocional como la
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ansiedad, la depresion o la desesperanza, el estrés y la mejora de la calidad de vida en
pacientes con cancer de mama (Mewes et al., 2015; van de Wal, Thewes, Gielissen,
Speckens y Prins, 2017).

Una de las técnicas con mayor evidencia cientifica de la TCC es la
reestructuracion cognitiva para el manejo del contenido desadaptativo de los
pensamientos automaticos que sustentan el malestar emocional de las pacientes. En esta
técnica, los pensamientos se consideran hipdtesis y se pretende descubrir el patrén de
pensamiento negativo, enfrentar a la persona a él y modificarlo por un contenido que
promocione la aproximacion hacia conductas beneficiosas en la recuperacion de la salud
(Beatty y Koczwara, 2010).

Otras técnicas méas conductistas, como la activacion conductual, introducen
actividades que favorezcan el aumento del placer experimentado y que sean opuestas a
aquellas conductas o actividades reforzadoras del malestar emocional a largo plazo.
Dentro del repertorio de actividades, se suele incluir la promocién de la realizacion de
ejercicio fisico adaptado junto con el apoyo social, comprobandose sus beneficios en la
sintomatologia fisica adversa y los sintomas depresivos (Duijts et al., 2011; Duijts et al.,
2012).

Por otro lado, la ansiedad y la depresion que pueden aparecer despues del
diagnostico pueden verse incrementadas en la toma de decisiones sobre la cirugia y los
tratamientos meédicos posteriores (Makabe y Nomizu, 2007; Morel et al., 2015;
Retrouvey et al., 2019). Este momento, junto con los episodios concretos de mayor
intensidad en los sintomas fisicos, resultan los periodos méas delicados sobre el impacto
psicoldgico. Es por ello, por lo que se ha investigado la eficacia de diferentes técnicas
psicologicas que puedan utilizarse in situ en aquellas circunstancias donde haya un

méaximo nivel de malestar emocional. Entre estas técnicas, se encuentran la relajacion
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muscular progresiva, la respiracion profunda, la relajacion con imagenes guiadas y la
hipnosis como las méas efectivas para el alivio emocional, puesto que inducen tanto
relajacion muscular como tranquilidad mental en un breve espacio de tiempo, ademas
son sencillas de aprender y pueden ser autoaplicadas por las propias pacientes (Michie
et al., 2008; Powell et al., 2016; Stoerkel et al., 2018).

Por ultimo, la psicoeducacion es una técnica que facilita informacion acerca de
la enfermedad, asi como del procedimiento que se sigue para curarla, los tratamientos
disponibles y la descripcidn de aquellas sensaciones emocionales y corporales que se
podrian tener durante el periodo de tratamiento. Aunque esta técnica influye
positivamente y de manera significativa en el afecto positivo, una revision reciente
muestra que existen limitaciones en cuanto al establecimiento de conclusiones sobre su
verdadera eficacia, puesto que la metodologia propuesta por los estudios anteriores
presenta una carencia en el procedimiento de recogida de datos de las medidas pre-post
y en la muestra utilizada (Lally y Brooks, 2016).

En general, la TCC junto con técnicas motivacionales y de activacion en las
redes de apoyo, favorece a que las mujeres afectadas perciban cierto control sobre la
enfermedad y aumenten su confianza para combatirla (van de Wal et al., 2017). De
acuerdo al metaanalisis realizado por Naaman et al. (2009) las técnicas en imaginacion,
relajacion y el manejo de la expresion emocional son las mas empleadas para disminuir
los niveles de ansiedad y depresion y mejorar la calidad de vida. Otros autores como
Fors et al. (2011) y Redd et al. (2001) analizaron estudios cualitativos mostrando que
las intervenciones cognitivo-conductuales implementadas obtuvieron un tamafio del
efecto grande para la mejora de los sintomas fisicos adversos asociados a la cirugia o al

tratamiento adyuvante.
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Como conclusion, la literatura cientifica mantiene un acuerdo en el beneficio
que reportan las técnicas cognitivo-conductuales en las pacientes con cancer de mama.
No obstante, no existe un consenso sobre el tamafio del efecto real de las terapias en el
nivel de calidad de vida y el malestar psicologico que se experimenta durante la
enfermedad, puesto que los estudios realizados cuentan con una muestra heterogénea,
(supervivientes y mujeres en fase activa de la enfermedad) (Ye et al., 2018). Ademas,
en la evidencia practica, algunos autores sefialan la inadecuacion de usar técnicas como
la reestructuracion en estas pacientes, ya que no existen distorsiones que no sean
ajustadas a la situacion real de la enfermedad y que, ademas, incrementa la tendencia a
la evitacion de las emociones desagradables (Akechi et al., 2014). En este sentido, el
dafio emocional que supone esta experiencia es necesario abordarlo desde otro enfoque
que facilite el contacto emocional y que favorezca la integracion de estrategias ajustadas
a la realidad de las pacientes. Es por ello por lo que la nueva generacion de terapias se
va a centrar en el trabajo de aquello que refuerza el patrén evitativo y, ademas,

comprende el papel reforzador de la evitacion en el malestar emocional.

4.3. Terapias de tercera generacion: Aceptacion y Compromiso y

Mindfulness

Las Terapias de Tercera Generacion se basan en el conductismo, pero se
diferencian de la primera generacion de terapias al buscar el cambio en la relacion de la
persona con su conducta tanto interna (cogniciones y emociones) como externa
(conductas visibles). Su objetivo es ayudar a la persona a que observe la vinculacion
entre las cogniciones y las conductas, asi como la funcion que tienen éstas en el
problema emocional que demanda (Montesinos, Hernandez y Luciano, 2001; Péez,

Luciano y Gutiérrez, 2005).
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La flexibilidad psicoldgica que se pretende alcanzar con las Terapias de Tercera
Generacion se sustenta en una premisa y la comparticion de un patron comun en todos
los problemas psicoldgicos: el denominado trastorno de evitacion experiencial. Este
trastorno se define por un patron de rigidez que deja a la persona atrapada en sus
intentos por querer eliminar, controlar, reducir o evitar eventos privados (pensamientos
y/o emociones), que le generan malestar. Esto llevaria a evitar todo aquello que
ocasiona dafio emocional, y por lo tanto tendria serias repercusiones en la calidad de
vida debido a la falta de contacto con su contenido interno (Luciano y Paez, 2013;
Vallejo, 2012).

Un aspecto interesante de este tipo de terapias es que la modificacion del
contenido interno desadaptativo se consigue por medio de la aceptacién de uno mismo.
De este modo, la observacion a través de la conciencia plena, paradodjicamente,
flexibiliza los patrones mejorando la calidad de vida y el bienestar (Montesinos et al.,
2001; Luciano y Paez, 2013). Partiendo de esta base, existen dos modalidades de
terapia, dentro de este enfoque, que han mostrado mayor evidencia empirica y practica
en mujeres con cancer de mama: la Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT) y el
Programa basado en el Mindfulness para la reduccion del estrés (Mindfulness-based
Stress Reduction, MBSR).

La Terapia de Aceptacion y Compromiso es un enfoque que promueve el
contacto con el momento presente y la persistencia en la conducta acorde con los
valores personales como medio para aliviar los problemas emocionales (Hayes, Strosahl
y Wilson, 1999; Hayes, Strosahl y Wilson, 2012). En la experiencia del cancer de
mama, las mujeres sufren miedos relacionados con las recaidas y con el sufrimiento de
los familiares a causa de la enfermedad. Aunque parece ser que estos miedos se

mantienen estables a medida que las mujeres van recibiendo informacion sobre su
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evolucion, las técnicas basadas en la aceptacion mejoran los niveles de angustia (Arch y
Mitchell, 2016; Paez, Luciano y Gutiérrez, 2007), el estado de animo, la calidad de vida
(Arch y Mitchell, 2016; Feros, Lane, Ciarroci y Blackledge, 2013; Mohabbat-Bahar,
Maleki-Rizi, Akbari y Moradi-Joo, 2015; Péaez et al., 2007) y la promocion hacia el
CPT por medio de conductas focalizadas en los valores personales y la espiritualidad
(Montesinos y Luciano, 2016; Péez et al., 2007).

En comparacion con la TCC, los primeros estudios aleatorizados mostraron
resultados a favor de la eficacia alcanzada en las intervenciones breves de ACT en
sintomas como la fatiga o el insomnio, asi como en la mejora de la calidad de vida en
mujeres en estadios avanzados, obteniendo un tamario del efecto similar a los programas
psicoeducativos de corte cognitivo-conductual (Mosher et al., 2018; Rost, Wilson,
Buchanan, Hildebrandt y Mutch, 2012). Dado que la ACT promociona la flexibilidad
psicoldgica en las experiencias no deseadas, como pueden ser los episodios severos de
dolor o de fatiga, parece ser que este tipo de terapias psicologicas también favorecen la
mejora de la funcionalidad fisica por medio de los seis procesos centrales en los que se
basa: atencion plena, apertura a la experiencia, defusion cognitiva, aceptacion,
clarificacion de valores y accion comprometida (Ciarrochi, Kashdan, y Harris, 2013 pp.
1-29; Hayes, Luoma, Bond, Masuda y Lillis, 2006; Hulbert-Williams y Storey, 2016).
Ademas, el beneficio de este tipo de terapias aumenta cuando se fusiona con las terapias
basadas en la atencion plena o mindfulness (Neff y Tirch, 2013, pp. 78-106).

La capacidad de atencion plena se define como la regulacion de la conciencia
hacia las sensaciones corporales y respuestas emocionales que confluyen en el momento
presente, desde una actitud curiosa, amable y no juiciosa hacia uno mismo (Bishop et
al., 2004). En este sentido, los ejercicios de mindfulness se pueden englobar en la

denominada practica formal o meditacion, y por otro lado, la practica no formal o
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entrenamiento de la atencién hacia las tareas rutinarias (Kabat-Zinn, 1990). En
metaanalisis recientes se muestra el beneficio de las terapias basadas en mindfulness a
corto plazo para la mejora del estres, de la ansiedad y de la depresion (Haller et al.,
2017; Zainal, Booth y Huppert, 2013). Es decir, los resultados ponen de manifiesto que
las técnicas de atencion plena por si solas no alcanzan resultados mantenidos en el
tiempo. No obstante, segun estudios reciente, cuando se combinan con técnicas de
aceptacion y compasion, la eficacia aumenta notablemente disminuyendo la ansiedad, la
depresion, el estrés e incluso, mejorando la sintomatologia fisica (Trindade, Ferreira y
Pinto-Gouveia, 2020).

Una de las bases de la ansiedad y de la depresion es el miedo a las recidivas o
recurrencia del cancer, por lo que representa uno de los objetivos generales del trabajo
terapéutico con las pacientes (Oxlad, Wade, Hallsworth y Koczwara, 2008). En las
aplicaciones préacticas del MBSR en los ensayos controlados aleatorizados, se ha
mostrado un tamafio del efecto pequefio-mediano en la reduccion del miedo a la recaida
en una muestra de mujeres supervivientes con cancer en comparacion con un programa
de atencion psicoeducativa (Lengacher et al., 2009) y en pacientes en estadios del 0 al
11 (Lengacher et al., 2014). No obstante, no se encuentran los mismos efectos
significativos del MBSR en otras poblaciones oncoldgicas como es el cancer de prostata
(Chambers, Foley, Galt, Ferguson y Clutton, 2012).

Por ultimo, en lo que se refiere a los efectos que tiene el mindfulness en la
sintomatologia fisica, la fatiga, el suefio y la somnolencia son los que han mostrado
mayor mejoria, manteniéndose los resultados, a largo plazo tras la aplicacion del MBSR
(Lengacher et al., 2015; Reich et al., 2017). Por otro lado, estudios méas actuales han
relacionado la practica del mindfulness con la regulacién del sistema inmunologico de

pacientes con cancer de mama, entendiendo que estas pacientes tienen alterado el nivel
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de citoquinas inflamatorias (i.e., niveles de TNF-alpha y IFN- gamma mas bajos,
niveles de IL-6 mas altos) a causa del estres percibido (Jiang y Shapiro, 2014; Witek-
Janusek, Albuquerque, Chroniak, Durazo-Arvizu y Mathews, 2008). En esta linea, el
estudio de Witek-Janusek, Tell y Mathews (2019) ha demostrado que las intervenciones
de mindfulness, basadas en la compasion, se relacionan con la disminucion del estrés, la
fatiga, la ansiedad y la depresion, y ademas, restaura los niveles normales de estas

proteinas que influyen en la respuesta inflamatoria del organismo.

La informacion aportada sobre los disefios de intervencion psicoldgica dirigidos
a esta poblacidn destaca la necesidad de seguir profundizando en la identificacion de los
componentes que son responsables de la eficacia conseguida en los ensayos
aleatorizados (Faller et al., 2013). Ademas, es esencial ofrecer una atencion psicologica
que sea variada en cuanto a la utilizacion de las técnicas que se amolden a las demandas

de las pacientes partiendo de una base cientifica que respalde su eficacia.

En consecuencia, la investigacion en la que se respalda la presente tesis se
propuso cubrir las limitaciones existentes en la literatura previa disefiando un estudio
clinico aleatorizado en el que se compara un programa de intervencion psicologica
multicomponente basado en ACT y mindfulness con un programa psicoeducativo de
corte cognitivo-conductual. Los objetivos generales y especificos de la presente tesis se

desarrollaran en los siguientes apartados.
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OBJETIVOS

“Tii eres el camino y la meta, y no hay distancia entre la meta y tii. Tii eres
el buscador y lo buscado, y no hay distancia entre el buscador y lo buscado.
Tii eres el medio y el fin”

(Bhagwan Shree Rajneesh)






El objetivo general de la presente tesis es por un lado analizar en detalle el papel que
ejercen los sintomas fisicos y las variables cognitivas y afectivas en la calidad de vida
de mujeres adultas con cancer de mama invasor que han sido operadas 0 que siguen sus
pautas de tratamiento contra la enfermedad, y por otro comprobar la eficacia de dos
intervenciones psicolégicas (programa multicomponente basado en técncias de
aceptacion y compromiso y mindfulness vs programa psicoeducativo), en la la calidad

de vida, el afrontamiento a la enfermedad y el bienestar psicologico.

Objetivos e hipotesis especificas de las aportaciones incluidas en la tesis

Los objetivos especificos de cada aportacién que comprende la presente tesis se

describen a continuacion:

Manuscrito 1. “The importance of alexithymia in post-surgery. Differences on body
image and psychological adjustment in breast cancer patients”

El objetivo de este trabajo es examinar el efecto de interaccion entre la
alexitimia y el tipo de cirugia practicado en la distorsion de la imagen corporal y las
estrategias de afrontamiento en mujeres que han sido intervenidas quirdrgicamente por
medio de procedimientos tradicionales o conservadores.

Las hipdtesis planteadas son:

H.1.1: Las mujeres que han sido operadas mediante mastectomia radical punttan

mas alto en alexitimia en comparacion con aquellas mujeres que han sido

operadas por medio de una cirugia conservadora.

H.1.2: Los altos niveles de alexitimia se asocian a una mayor distorsion en la

imagen corporal y al uso de estrategias de afrontamiento desadaptativas.
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H.1.3: Las mujeres que han sido sometidas a una mastectomia radical presentan
una imagen corporal méas distorsionada en comparacion con aquellas mujeres
que han sido operadas por medio de una cirugia conservadora y puntlan mas
elevado en alexitimia.

H.1.4: Las mujeres que han sido operadas mediante mastectomia radical
presentan un estilo de afrontamiento desadaptativo mas pronunciado en
comparacion con aquellas mujeres que han sido intervenidas mediante una

cirugia conservadora.

Manuscrito 2. ““Does treatment influence the psychological and physical impact
experienced in breast cancer patients? A comparative study between chemotherapy and
hormone therapy”

El objetivo principal de este trabajo es por un lado estudiar y especificar los
factores fisicos y psicologicos asociados al tratamiento oncologico adyuvante
(quimioterapia u hormonoterapia) y por otro determinar cuales de esos factores
repercuten en la calidad de vida y favorecen la alteracion de la funcionalidad fisica en
las mujeres que lo estan recibiendo.

Las hipotesis planteadas son:

H.2.1: Las altas puntuaciones en los sintomas fisicos se asocian positivamente

con las estrategias de afrontamiento desadaptativas y con los altos niveles de

alexitimia en la fase de tratamiento activo.

H.2.2: Las mujeres que reciben quimioterapia como tratamiento adyuvante

principal informan de mayor severidad en los sintomas fisicos y psicologicos

en comparacion con las mujeres que reciben hormonoterapia.
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H.2.3: Las mujeres que reciben la quimioterapia como tratamiento adyuvante
principal informan de una peor funcionalidad fisica y calidad de vida en
comparacion con las mujeres que reciben hormonoterapia.

H.2.4: Los sintomas fisicos predicen la funcionalidad fisica y la calidad de vida
de las pacientes que estan recibiendo quimioterapia u hormonoterapia.

H.2.5: Las estrategias de afrontamiento desadaptativas y la alexitimia predicen
la funcionalidad fisica y la calidad de vida de las pacientes que estan

recibiendo ambos tipos de tratamientos.

Manuscrito 3. ““Association between quality of life and positive coping strategies in
breast cancer patients™
El objetivo del presente trabajo es determinar las variables medicas (tiempo

transcurrido desde el diagndstico), sociodemogréaficas (edad) y psicologicas (afecto
positivo y espiritu de lucha) que influyen en la calidad de vida de pacientes con cancer
de mama que se encuentran en fase de tratamiento activo.

Las hipdtesis planteadas son:

H.3.1: Las altas puntuaciones en afecto positivo y en espiritu de lucha, se

relacionan con altas puntuaciones en la calidad de vida.

H.3.2: El afecto positivo y el espiritu de lucha en conjunto predicen las altas

puntuaciones en la calidad de vida de pacientes que se encuentran en la fase de

tratamiento activo.

H.3.3: El tiempo transcurrido desde el recibimiento del diagnéstico y la edad

predicen el nivel de calidad de vida de pacientes que se encuentran en fase de

tratamiento activo, de tal manera que cuanto mayor tiempo haya transcurrido y
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mayor sea la edad, mayor calidad de vida presentaran las pacientes que se

encuentran en la fase de tratamiento activo.

Manuscrito 4. “Mejora de la funcionalidad fisica y emocional tras un programa de
intervencion multicomponente en mujeres con cancer de mama”

El objetivo principal de este trabajo es por un lado abordar las limitaciones
existentes en la literatura previa con el disefio de un programa de intervencién
psicologica multicomponente basado en técnicas de aceptacion, compromiso Yy
mindfulness y por otro comprobar su eficacia en pacientes diagnosticadas de cancer de
mama en estadios tempranos (I, 11 o I11) respecto a la funcionalidad, la calidad de vida 'y
la sintomatologia fisica y psicologica en comparacion con un programa psicoeducativo.

Las hipdtesis planteadas son:

H.4.1: Las participantes que realicen ambos programas de intervencion
mejoraran su nivel de calidad de vida.

H.4.2: Las participantes que realicen ambos programas de intervencion
reduciran sus sintomas fisicos.

H.4.3: Las participantes que realicen ambos programas de intervencion
reduciran los sintomas emocionales negativos.

H.4.4: Las participantes que realicen ambos programas de intervencion
utilizaran estrategias de afrontamiento adaptativas y disminuiran el uso de
estrategias desadaptativas.

H.4.5: Las participantes que realicen el programa de intervencion
multicomponente tendran una mejora significativa en la afeccion fisica, en la

calidad de vida, en el afrontamiento adaptativo hacia la enfermedad y la
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sintomatologia emocional (niveles de ansiedad y depresion, alexitimia y afecto

negativo) en comparacion con el programa de intervencién psicoeducativa.
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METODO

“Investigar es ver lo que todo el mundo ha visto, y pensar lo que nadie mds
ha pensado”

(Albert Szent-Gyorgyi)






Este estudio cuasi-experimental consta de dos momentos de evaluacion en los
que se utilizd la entrevista clinica junto con medidas de autoinforme. La evaluacion pre
se realiz6 una semana antes del inicio del programa de intervencion al que fueron
aleatoriamente asignadas las participantes de manera individual y la evaluacion post se
realizd una semana después de la finalizacion de ambos programas. Al terminar la
evaluacion post, se realizaron adicionalmente evaluaciones de seguimiento a los 3, 6, 9
y 12 meses después de la finalizacion de las intervenciones. Dado que la mayor parte de
las participantes no han cumplimentado las evaluaciones de seguimiento, los datos que
se presentan en la tesis corresponden a las medidas pre y post. El resto de medidas

temporales seran objeto de futuras publicaciones cientificas.

A continuacién, se especifica la metodologia utilizada en las aportaciones que
conforman la presente tesis: A) aspectos metodoldgicos correspondientes a los estudios
empiricos cuantitativos transversales (articulos 1, 2 y 3); y B) aspectos metodologicos

correspondientes al estudio empirico cuantitativo longitudinal (articulo 4).

A) INVESTIGACION TRANSVERSAL
Disefio

Se utilizé un disefio ex post facto prospectivo transaccional correlacional-casual
en las tres primeras aportaciones (articulos), con el fin de describir las asociaciones
entre las variables de estudio y establecer los procesos de casualidad entre las mismas.

El primer manuscrito se centra en la post cirugia, mientras que el manuscrito 2 y 3 se
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centran en el periodo que atraviesan las pacientes cuando se les administra el

tratamiento adyuvante principal tras la cirugia.

Participantes

Esta tesis cuenta con una muestra comprendida por 129 mujeres adultas
diagnosticadas de cancer de mama invasor en estadios tempranos, (I, Il o Ill), de
acuerdo con la guia TNM (AJCC, 2017). Todas las participantes estaban recibiendo
atencion médica por parte de la unidad de Oncologia Médica y Radioterapéutica del
Hospital Universitario de Mostoles y la unidad de Oncologia del Instituto de Ciencias
Meédicas y Nutricion Salvador Zubiran de Ciudad de México (ICMNSZ). Los criterios
de inclusion fueron:

e Ser mayor de 18 afios

e Firmar la hoja de participacion (véase Anexo 1) y consentimiento
informado (véase Anexo Il).

e Haber sido operada por medio de métodos radicales o conservadores con
el objetivo de reducir o extirpar el tumor antes de la administracion del
tratamiento médico.

e Estar en fase de tratamiento activo contra la enfermedad.

e Ser consciente del estado de salud y de la enfermedad que se padece.

Por otro lado, los criterios de exclusion fueron los siguientes:

e Ser menor de edad.
e No firmar ni la hoja de participacion ni el consentimiento informado.
e Presentar un diagnostico de cancer de mama ductal in situ no invasivo

(estadio 0) o cancer de mama invasor en metastasis (estadio 1V).
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No haber sido operada previamente al tratamiento por medio de

procedimientos quirargicos radicales o conservadores.

No cumplimentar las sesiones del tratamiento sistémico adyuvante
(quimioterapia u hormonoterapia) o del tratamiento local adyuvante

(radioterapia).

Presentar un diagnostico comérbido con un trastorno psiquiatrico severo
que impida a las participantes rellenar la evaluacion de manera

autonoma (i.e., trastornos de la personalidad o esquizofrenia).

Presentar discapacidades que impidan la comprension de las preguntas
que constan en el protocolo de evaluacion (i.e., discapacidad
intelectual, problemas de lectura y/o comprension).

Respecto al método de clasificacion escogido para los estudios que conforman la
presente tesis, se ha optado por la estadificacion de la enfermedad de acuerdo con el
Sistema TNM (2017) como herramienta mas frecuente para la exploracion del tamafio
del tumor y la diseminacién a los ganglios linfaticos y/u otros tejidos (AJCC, 2017).
Esta guia ha sido contemplada como material de apoyo que facilita la decision del
médico sobre la operacion y el tratamiento mas oportuno, asi como la mejora de la
prediccidn sobre la recuperacion posterior.

En cuanto al tamafio muestral, cabe destacar que la aportacion 3 tiene una
muestra de 113 mujeres puesto que era el nimero de participantes evaluadas
individualmente hasta la fecha del envio del trabajo para su publicacién (febrero del
2019). Posteriormente, se completaron méas evaluaciones en el momento posterior a la
cirugia hasta llegar a las 119 mujeres que forman parte de la aportacion 1. Finalmente,
se completd la muestra participante con un total de 129 mujeres que se encuentran en

fases intermedias de su tratamiento médico tal y como se recoge en la aportacion 2. La

97



declaracion de la lista de verificacion STROBE para estudios observacionales
transversales (Strengthening the Reporting of Observational studies in Epidemiology;
Moher, Schulz y Altman, 2001) se muestra como material complementario de la
aportacion 2. En cada uno de los articulos se ofrece informacion mas detallada sobre las
caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la muestra.

La edad media de la muestra participante es de 52.91 afios (DT= 10.43), de las
cuales el 76.7% tenian nacionalidad mexicana (n=99). Sobre el nivel educativo, el
55.8% tenia estudios universitarios (n=71), el 20.5% habian completado sus estudios de
bachiller (n=27), el 15% tenian estudios secundarios (n=19), el 6.3% estudios primarios
(n=8) y el 2.4% no tenian estudios (n=4). En cuanto al estado laboral, el 34.4% se
dedica a los servicios domeésticos (n=44), el 33.6% se dedican a trabajos relacionados
con la educacion (n=43), el 23.4% no trabajaba (n=30) y el 8.6% eran comerciales
(n=12). Casi la mitad de las participantes estaban casadas (48.1%) (n=62), méas de un
tercio eran solteras (31.8%) (n=41), el 11.6% se habian divorciado (n=15) y un 8.6%
eran viudas (n=11).

La media del tiempo transcurrido desde que recibieron el diagnostico clinico fue
de 22.23 meses (DT= 10.27). Casi la mitad de las mujeres (42.6%) fueron
diagnosticadas en el estadio Il de la enfermedad (n=55), el 31.8% en estadio | (n=41) y
el 25.6% en estadio Il (n=33). Mas de la mitad (51.2%) tenian pautada la
hormonoterapia como tratamiento adyuvante principal (n=66) y el 48.8% estaban en
proceso de terminar sus ciclos de quimioterapia (n=63). Por dltimo, el 62.7% de las
mujeres del estudio fueron operadas por medio de cirugias conservadoras de la mama
(n=73) y el 37.3% de las mujeres fueron operadas mediante cualquier tipo de

mastectomia como método radical de extirpacion del tumor (n=56).
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B) INVESTIGACION LONGITUDINAL
Disefo
Se utilizdé un disefio ex post facto prospectivo longitudinal para analizar los

cambios en el tiempo en las variables de interés antes y después de cumplimentar los

programas de intervencion psicologica.

Participantes

La muestra participante consistié en 69 mujeres adultas diagnosticadas de cancer
de mama invasor en estadios tempranos (del I al 111), las cuales cumplieron los mismos
criterios de inclusion y de exclusion que las participantes que formaron parte de los
estudios del disefio transversal. Cabe destacar que las mujeres que no finalizaron los
programas de intervencion o que no completaron la evaluacion post fueron excluidas
como criterio de exclusion especifico de este estudio. El diagrama de participacion
CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trials; Moher et al., 2001) de la

aportacion 4 se presenta en la Figura 1.

Participantes evaluadas (n=129)

&
Participantes excluidas (n=60)
—— | o Noterminan la terapia (n=33)
e Otros motivos (n=27)

l Aleatorizacién (n=69)
Grupo programa Grupo programa
psicoeducacion (n=28) multicomponente (n=41)

' I
Participantes que no finalizan . L
la intervencion (n=0) Participantes que no finalizan la

intervenciéon (n=0)

A\ 4

A 4

Analisis (n=41)

Analisis (n=28)

Figura 1. Diagrama de participacion CONSORT
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La edad media de las participantes era de 54.43 afios (DT= 10.04) y la mayoria
(72.5%) tenia nacionalidad mexicana (n=50). Respecto al nivel de estudios, el 53.5% de
las mujeres tenian estudios universitarios (n=37), el 21.7% obtuvieron el bachillerato
(n=15), el 17.4% contaban con estudios secundarios (n=12), el 5.8% tenian el
certificado de estudios esenciales o primarios (n=4) y el 1.4%, que corresponde solo a
una mujer, no tenia estudios. Respecto a la situacion laboral, se observa que el 33.7% de
las mujeres no trabaja (n=23), el 30.8% desarrolla su labor en el &mbito domestico
(n=21), el 23.5% mantienen un trabajo profesional no especificado (n=16), el 8.8% son
comerciales (n=6) y el 4.4% trabajan en el sector de la educacion (n=3). Mas de la
mitad (52.2%) de las mujeres participantes estaban casadas (n=36), méas de un tercio
(29%) eran solteras (n=20), un 13% se habian divorciado o separado (n=9) vy, por
ultimo, el 5.8% eran viudas (n=4).

La media del tiempo transcurrido desde que recibieron el diagndéstico fue de
20.30 meses (DT= 10.42). Casi la mitad de las participantes (43.3%) fueron
diagnosticadas en el estadio 1l de la enfermedad, el 34.2% en el estadio | (n=23) y el
22.4% en el estadio Il (n=15). En cuanto al tratamiento que estaban recibiendo, el
53.8% estaban tomando cualquier variante de los tratamientos hormonales indicados
para prevenir recidivas (n=38), el 24.6% estaban completando sus sesiones o ciclos de
quimioterapia (n=17), el 17% estaban completando la quimioterapia y tenian que
completar sesiones de radioterapia posteriormente (n=11) y el 4.6% solo estaban
recibiendo radioterapia (n=3). Por Gltimo, una gran parte de las mujeres evaluadas
(73.5%) fueron intervenidas quirirgicamente antes de empezar el tratamiento médico
(n=50) frente al 26.5% que no habian sido operadas 0 que estaban esperando a ser

operadas después de completar el tratamiento medico asignado previamente (n=19).
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Procedimiento

El desarrollo de los estudios que conforman la presente tesis forma parte del
proyecto “Intervencidn psicolégica en pacientes con cancer: una propuesta para la
mejora de la calidad de vida y el bienestar psicol6gico obteniendo su aprobacion por
parte del Comité de Etica e Investigacion de la Facultad de Ciencias de la Salud
Universidad Rey Juan Carlos (referencia 281020154715, Anexo Ill), del Hospital
Universitario de Mdstoles (referencia 005/2016, Anexo V) y del Departamento de
Neurologia y Psiquiatria del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
Salvador Zubirén (referencia 1591, Anexo V).

Las mujeres participantes fueron captadas por medio de los oncdlogos
responsables de las unidades de Oncologia vinculadas al Hospital Universitario de
Mostoles y al Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran
(INCMNSZ). A través de una entrevista en la que realizaban la devolucién sobre el
diagnostico de la enfermedad, los oncdlogos facilitaban la informacion del estudio a
aquellas mujeres que cumplian con los criterios de inclusion mencionados
anteriormente y se derivaban a los investigadores encargados de realizar las
evaluaciones y las sesiones de intervencion psicoldgica.

Una vez que aceptaban su participacion, 3 psicélogas sanitarias del
Departamento de Psicologia de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad
Rey Juan Carlos (Alcorcén) y 2 psicologas clinicas del Departamento de Neurologia y
Psiquiatria del INCMNSZ fueron las encargadas de contactar telefénicamente con las
interesadas para establecer una cita presencial que permitiera realizar la evaluacion pre
de manera individual. En la evaluacion, se entregaba la hoja de participacion y el
consentimiento informado. La primera parte de la evaluacion constaba de una serie de

preguntas relacionadas con datos clinicos que se contrastaban con el historial médico; y
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la segunda parte estaba compuesta por un protocolo que contenia los autoinformes sobre
las variables de interés (véase seccion de Variables e Instrumentos).

Una semana después de cada evaluacion individual, se realizaba la
aleatorizacion de forma ciega en caso de cumplir con los criterios de inclusion y sin que
las participantes obtuvieran informacion de las dos intervenciones, ya que ambos
programas se desarrollaban en los mismos centros (consulta de Psicologia del
INCMNSZ o laboratorio del Departamento de Psicologia de la Facultad de Ciencias de
la Salud Universidad Rey Juan Carlos). La Unica informacion facilitada era la referente
al cronograma de sesiones (i.e., descripcion de los objetivos que persiguen los
programas, el lugar donde se desarrollaba la intervencion, el horario de las sesiones, el
tiempo de cada sesion y las sesiones totales de los programas de intervencion al que son
asignadas).

Tras la finalizacion completa de las intervenciones, las participantes volvian a
ser evaluadas una semana después aplicando el mismo formato de evaluacion que la
medida pre para analizar los cambios observados tras el paso por ambos programas. De
las 139 mujeres derivadas para participar en el estudio, se pudieron recabar datos de las
evaluaciones previas en 129 mujeres (92.80%) y 69 (53.48%) finalizaron las

intervenciones en junio del 2019.

Programas de intervencion

Los programas de intervencion de esta investigacion son programas compuestos
por diferentes mddulos de trabajo y siguen una metodologia estructurada. Ambas
intervenciones se implementaron de forma individual y en formato presencial con
sesiones semanales de una hora y media de duracion desde septiembre del 2015 hasta

junio del 2019. El programa multicomponente basado en técnicas de tercera generacion
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consta de 16 sesiones divididas en cuatro médulos de trabajo, mientras que el programa
psicoeducativo estd formado por 8 sesiones. Para facilitar la integracion de los
conocimientos adquiridos durante las sesiones, se facilitaba material por escrito a cada
mujer participante junto con actividades y videos que ejemplifican los aspectos que se
han tratado. En cuanto a la imparticion de las sesiones, ambos programas seguian el
siguiente esquema:

e Al inicio de cada sesion se revisa y se debate sobre las tareas mandadas
para casa en la sesién anterior.

e Se presentan los objetivos a trabajar en la sesion aportando informacion
psicoeducativa.

e Se fomenta el debate junto con la paciente y se realizan ejercicios
basados en la experiencia practica para reforzar la comprension de los
temas propuestos.

e Al finalizar, se alienta a que la paciente realice un breve resumen que
recoja las ideas fundamentales que han tenido mayor importancia para
ella y se dedica un tiempo para describir y explicar las posibles dudas
acerca de las tareas para casa propuestas para la préxima sesion y
practicar las estrategias aprendidas.

Los programas de intervencion fueron aplicados por 5 psicélogas expertas en
evaluacion e intervencion psicoldgica (L.G.H., E.B.P., L.S.C., SS.R., y P.Q.F.) que
contaban con varios afios de experiencia clinica y que han cursado masteres en
psicologia sanitaria y psicooncologia desde la perspectiva cognitivo-conductual y de
aceptaciéon y compromiso. También han recibido formacion posterior en cursos,
seminarios y congresos relacionados con el ambito de la Psicooncologia v,

adicionalmente, se formaron en el dmbito de la investigacion clinica. Durante el
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proceso, se realizaron sesiones de supervision presencial y/u online dirigidas por la
investigadora principal del proyecto para subsanar posibles inconvenientes durante el
desarrollo de las sesiones y potenciar la adherencia terapéutica.

A continuacién, se detalla el contenido de las dos intervenciones del presente

estudio.

Programa de intervencién psicoldégica multicomponente basado en

técnicas de tercera generacion

El programa de intervencion psicoldégica multicomponente fue disefiado
basandose en el enfoque cognitivo-conductual y utilizando técnicas psicoldgicas
especificas de las Terapias de Tercera Generacidn, en concreto, de la Terapia de
Aceptacion y Compromiso y Mindfulness.

Las 16 sesiones que conforman el programa se dividen en 4 médulos de trabajo
divididos a su vez en 4 sesiones por modulo. En cada médulo se trabajan las demandas
mas frecuentadas en consulta (Paraskevi, 2012), seleccionando aquellas técnicas que
fueran significativas en el afrontamiento al cancer de mama. El contenido del programa
se presenta a modo de resumen en la Tabla 1 y en el Anexo 6 con cada una de las
sesiones de las que consta cada modulo. A continuacion, se describe el contenido de

cada modulo en detalle:

Maodulo de manejo de estrés
El trabajo terapéutico que se desarrolla en este mddulo sigue el modelo
propuesto por el programa Mindfulness Bassed Stress Reduction (MBSR; Kabat-Zinn,

1979) que ayuda a entrenar la capacidad de atencién plena por medio de ejercicios
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practicos que refuerzan la regulacion de emociones (Robins, Keng, Ekblad y Brantley,
2012).

Las actividades propuestas en este modulo estan encaminadas a fomentar la
flexibilidad psicoldgica a través del contacto con el presente de manera consciente y
plena, sin fomentar el juicio contra la propia conducta, de esta manera, también se
promueve que la propia conducta se dirija hacia aquellas acciones que vayan en la
misma direccion que los valores personales (Hayes, Strosahl et al., 2012, pp. 96-97).
Junto con los ejercicios experienciales, se trabajan historias de contenido reflexivo para
promover el cambio conductual hacia los valores personales de las pacientes. En la
ultima sesion de este médulo se incluyen ejercicios de atencion corporal mediante
ejercicios basicos de yoga y estiramientos que promocionan la conciencia sobre el
estado basal del organismo y el estado emocional. Con la practica del ejercicio se
persigue la mejoria indirecta de la funcionalidad de las extremidades superiores donde

ha atacado el tumor.

Maodulo de aceptacion de la enfermedad

En las siguientes cuatro sesiones, el terapeuta va a basar su trabajo en los
fundamentos de la Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT; Villatte, Vilardaga,
Villatte, Vilardaga, Atkins y Hayes, 2016). Este enfoque teorico sugiere que la
aceptacion y el compromiso pueden contribuir a que una persona enferma de cancer
pueda enfrentarse a retos ajustandose adaptativamente por medio del trabajo en tres
pilares fundamentales: el contacto con el momento presente, la apertura mental y
realizar lo que verdaderamente es importante para la paciente (Fashler, Weinrib, Azam

y Katz, 2018).
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Como resultado de las metaforas utilizadas en este modulo, surge un cambio de
actitud en el que existe un compromiso con aquello que realmente es valioso para la
mujer (i.e., la salud) (Czerw, Religioni y Deptala, 2016). En consecuencia, actuar en
funcién de los valores personales atrae mayor riqueza y significado en la vida de las

pacientes y, por tanto, disminuye el estrés percibido (Fashler et al., 2018).

Maodulo de regulacion emocional

Las sesiones pertenecientes a este modulo de trabajo se han disefiado a partir de
los trabajos de Haro-Rodriguez et al. (2014) que plantean que la expresion emocional es
fundamental para el afrontamiento de cualquier enfermedad cronica como es el cancer
de mama. Segun varios estudios, los pacientes oncoldgicos se caracterizan por reprimir
las emociones, experimentar emociones negativas (Porro, Andrés y Rodriguez-Espinola,
2012) y favorece la alexitimia (Moral de la Rubia y Miaja Avila, 2015).

Los ejercicios practicos que se proponen en este modulo persiguen promocionar
el reconocimiento y la expresion emocional con la intencion de favorecer el

autoconocimiento sobre aquello que desencadena el malestar.

Maodulo de apoyo social

Las ultimas cuatro sesiones que conforman este modulo se basan en el programa
de entrenamiento en asertividad desarrollado por el Changeways Program en el
Hospital de Vancouver y el Centro de Ciencias de la Salud de Vancouver titulado
“Being There” (Paterson, 2000).

Estas sesiones estan dirigidas a trabajar en los recursos materiales y psicologicos
de los que disponen la red de apoyo social de las pacientes con el objetivo de conseguir

beneficios en el afrontamiento contra el estrés asociado al cancer de mama (Cohen,
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2004). En poblaciones oncologicas se ha comprobado que la debilitacion de las redes de
apoyo esta intimamente ligada a los elevados niveles de ansiedad y depresién, por lo
que las intervenciones terapéuticas centradas en el manejo de las relaciones sociales han
resultado ser un factor protector del bienestar psicologico de las pacientes (Cohen,
Underwood y Gottlieb, 2000; Cohen, 2004).

Los ejercicios planteados en este modulo persiguen la optimizacion de la red de
apoyo por medio del enriquecimiento y la mejora de la calidad de apoyo proporcionado
por familiares, amigos y allegados; y por otro lado, mejorar la calidad de los recursos de
apoyo, (i.e., habilidades y estilos de comunicacion), dentro de las redes sociales que

refuerza a las pacientes.

Programa de intervencion psicoeducativa

El programa de intervencion psicoeducativa esta formado por 8 sesiones
semanales donde se incluian aspectos que han demostrado ser eficaces en la autoeficacia
percibida y en la mejora de la calidad de vida en pacientes con cancer de mama que han
finalizado sus tratamientos adyuvantes (Duijts et al., 2011).

Durante el proceso terapéutico se abordan los siguientes objetivos: aportacion de
informacidn sobre la enfermedad y la funcion del estrés, identificacion de situaciones,
pensamientos y comportamientos que provocan estrés y ensefianza de técnicas sencillas
que ayuden a controlar el estrés percibido. Los objetivos de cada sesion del programa de
psicoeducacion se resumen en la Tabla 2 y las sesiones de las que consta cada mddulo

en el Anexo 7.
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Tabla 1. Objetivos de cada moédulo del programa de intervencidén psicologica

multicomponente

Sesion 0:
Bienvenida al
programa

Definicion de los objetivos y estructura del programa.

Explicacion sobre qué es el cdncer de mama y su repercusion a
nivel psicologico.

Presentacion del plan de tratamiento.

Sesiones 1 a 4:
Modulo de
manejo de estrés

Bienvenida al modulo de manejo de estrés.

Orientacion psicoeducativa sobre el estrés y sobre los factores que
influyen en él.

Orientar a la paciente hacia el conocimiento de la influencia de los
pensamientos, las emociones, las conductas y las reacciones
fisiologicas del estrés.

Introduccion al mindfulness y respiracion profunda.

Aprender a disfrutar con las sensaciones displacenteras.

Fomentar el equilibrio en la dualidad mente-cuerpo a través de
ejercicios corporales.

Conectar a la paciente con el bienestar por medio de la relajacion
corporal.

Fomento del crecimiento personal a través de situaciones adversas
en la vida.

Tareas para casa de refuerzo.

Aclaracion de dudas y preguntas.

Cierre del modulo

Sesiones 5 a 8:
Modulo de
aceptacion hacia
la enfermedad

Bienvenida al modulo y aportacion psicoeducativa sobre el papel
del sufrimiento y la aceptacion.

Detectar barreras que impiden dar el paso hacia la aceptacién de las
circunstancias.

Descubrir los valores personales: fomento del significado de los
valores personales.

Solucion de problemas ante situaciones adversas y que permita
acercarse a los valores personales.

Fomento del concepto del yo en diferentes momentos temporales:
diferenciar “qué soy”, “qué siento”, “qué pienso” y “que hago”.
Tareas para casa a modo de refuerzo.

Aclaracion de dudas y preguntas.

Cierre de modulo.

Sesiones 9 a 12:
Modulo de
regulacién
emocional

Bienvenida al mddulo y aportacién psicoeducativa sobre qué son
las emociones.

Comprender la importancia de las emociones en la vida.

Discutir algunos mitos sobre el mecanismo de las emociones.
Conocer el proceso de la regulacién emocional.

Aprender la funcion sobre las diferentes emociones.

Desarrollar la capacidad de aceptacion de las propias emociones.
Aprender a regular las emociones.

Sesiones 13 a 16:
Maodulo de apoyo
social

Bienvenida al modulo y explicacion psicoeducativa sobre lo que es
una red de apoyo social.

Identificacion de los miembros de la red de apoyo.

Explicacién y determinacion de los tipos de apoyo que brindan los
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miembros de la red.

Construir una red de apoyo solida ante situaciones de
vulnerabilidad.

Identificacion del estilo de comunicacion utilizado.

Identificacion de los pensamientos y emociones experimentadas
segun el estilo de comunicacion que se haya utilizado.

Fomentar el estilo de comunicacion asertivo.

Tareas para casa de refuerzo.

Espacio para solucionar dudas que surjan.

Cierre del modulo y despedida fomentando la interiorizacion de los
nuevos aprendizajes.

Tabla 2. Objetivos del programa psicoeducativo

Sesion 0

- Definicion de los objetivos y estructura del programa.
- Presentacion del plan de tratamiento.

Sesiones 1 a2

- Bienvenida al programa de intervencion.

- Explicacion sobre qué es el cancer de mama.

- Explicacion sobre las operaciones y tratamientos existentes para
combatir la enfermedad.

Sesiones 3 a4

- Resumen sobre aspectos tratados en las anteriores sesiones.

- Aclaracion de posibles dudas y preguntas.

- Identificacion del malestar psicoldgico.

- Conocimiento del malestar psicolégico por medio de la
identificacion de los pensamientos, emociones y reacciones fisicas
asociados.

- Identificacion de las estrategias personales para afrontar situaciones
en las que se desencadena el malestar psicolégico.

Sesiones5a 6

- Resumen de los aspectos tratados en las anteriores sesiones.

- Aclaracion de posibles dudas y preguntas.

- Aprendizaje de la respiracion profunda y parada de pensamiento
como técnicas para paliar el estrés ante situaciones especificas.

Sesiones 7 a 8

- Resumen de los aspectos tratados en las anteriores sesiones.

- Aclaracion de posibles dudas y preguntas.

- Aplicacion de las técnicas aprendidas en situaciones relacionadas
con la toma de decisiones médicas, con las sesiones de tratamiento
médico o con las revisiones médicas.

- Identificacion de situaciones de riesgo para prevenir recaidas.

- Despedida de las mujeres reforzando la interiorizacion de las
estrategias aprendidas en el programa.

Variables e Instrumentos

Los datos sociodemogréficos y clinicos se recogieron por medio de una

entrevista semiestructurada con preguntas abiertas. La informacion sobre el diagnostico
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clinico y estadificacion se obtuvo por medio del historial médico aportado por los

oncélogos de las entidades colaboradoras.

Se evaluaron también variables fisicas, cognitivas y afectivas asi como la calidad

de vida, con el objetivo de analizar las relaciones entre ellas en los estudios de corte

transversal y, ademas, analizar los cambios tras la cumplimentacion de ambos

programas de intervencion en el estudio longitudinal. Estas medidas se encuentran

recogidas en la Tabla 3. Del mismo modo, en el Anexo VIII se puede consultar el

protocolo de evaluacion.

Tabla 3. Instrumentos utilizados para evaluar las variables de interés en la presente

tesis

Variables evaluadas

Datos sociodemograficos

Variables fisicas

Calidad de vida

Variables psicoldgicas

y clinicos

- Nacionalidad Sintomas fisicos - Calidad de vida en Variables Cognitivas
- Edad - Fatiga, dolor, pacientes - Estrategias de

- Nivel educativo nausea, insomnio oncoldgicos afrontamiento (MAC)
- Estado laboral (escala de sintomas  (EORTC-QLQ- - Distorsién en la

- Estado civil del EORTC-QLQ- C30) imagen corporal

- Tiempo transcurrido
desde el diagnostico

- Estadificacion del
cancer de mama

- Tipo de intervencion
quirdrgica

- Tipo de tratamiento
médico administrado

C30)
Alteracioén fisica

- Funcionalidad

fisica (escala de
funcion fisica del
EORTC-QLQ-
C30)
Sintomas fisicos
especificos del
cancer de mama
- Pérdida de pelo,
disfrute del sexo
(escala de
sintomas del
EORTC-BR23)

(Escala de imagen
corporal de
Hopwood)
Variables
Emocionales

- Ansiedad y depresion
(HADS)

- Alexitimia (TAS-20)

- Afecto positivo y
negativo (SPANAS)

La informacion relativa a las variables sociodemogréficas y clinicas se obtuvo en

la evaluacion pre intervencion y las variables de interés se recogieron tanto en la
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evaluacion pero como una vez finalizados los programas. A continuacion, se presentan
tanto la descripcion como las caracteristicas psicométricas de cada uno de los

instrumentos de autoinforme administrados:

Variables fisicas y calidad de vida

Sintomas fisicos, alteracion funcional y calidad de vida

La sintomatologia fisica asociada a la enfermedad del cancer, la alteracion en la
funcionalidad fisica y la calidad de vida fueron evaluados por medio del Cuestionario de
la Organizacion Europea para el tratamiento e investigacion sobre la calidad de vida en
el cancer version 3.0 (EORTC-QLQ-C30; Sprangers, Cull, Bjordal, Groenvold y
Aaronson, 1993). Este instrumento ha sido mayormente utilizado en ensayos clinicos,
tanto europeos como americanos, y también en la practica clinica como informacion de
apoyo a la que se obtiene por medio de otras herramientas de evaluacion (Bottomley y
Aaronson, 2007). Por esta razon, ha sido traducido a mas de 80 idiomas destacando la
version adaptada al espafiol desarrollada por Arraras et al. (2002) que sera utilizada en
los estudios que conforman la tesis. El cuestionario esta formado por 5 escalas
funcionales (funcionalidad fisica, actividades cotidianas, rol emocional, rol cognitivo y
rol social); 3 escalas de sintomas (fatiga, dolor, nauseas/vomitos); una escala global
sobre el estado de salud y calidad de vida y, por ultimo, 6 items independientes sobre
otros sintomas (disnea, insomnio, pérdida de apetito, estrefiimiento, diarrea e impacto
econdémico). En total, el cuestionario esta comprendido por 30 items que miden la
calidad de vida en torno a las areas fisicas, psicoldgicas y sociales de los pacientes
oncologicos. Las respuestas que ofrecen los sujetos estan distribuidas en una escala tipo

Likert de 4 opciones que oscilan desde ““1= en absoluto” a ““4= mucho” excepto los
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items de salud que tienen un puntaje que oscila desde “1= pésima™ a “7= excelente.
El rango de puntuaciones directas totales varia desde 0 a 100, donde las puntuaciones
mas altas en el estado de salud y en las escalas de funcionalidad indican una mejor
calidad de vida en esas areas; por el contrario, mayores puntuaciones en la escala de
sintomas indican una disminucién de la calidad de vida puesto que se interpreta como
una mayor presencia de la sintomatologia asociada al cancer (Arraras et al., 2002;
Sprangers et al., 1993).

El indice de fiabilidad del EORTC QLQ-C30 medido mediante el Alpha de
Cronbach (o) ofrece valores mayores a 0.70, considerandose adecuado para su uso. En
las aportaciones de la presente tesis, se encuentran alphas de Cronbach de 0.82 para la
fatiga, 0.80 para el dolor, 0.71 para nauseas/vomitos, 0.60 para el insomnio, 0.75 para la
funcionalidad fisica y 0.92 para la calidad de vida en el disefio transversal y 0.65 para la
calidad de vida en el estudio longitudinal. Las medidas test-retest, esenciales para
evaluar la estabilidad de un instrumento en varios momentos temporales, fueron
moderadas en el estudio longitudinal realizado por Arraras et al. (2002) para la
validacion del instrumento en pacientes con cancer de cabeza y cuello. En la muestra de
201 pacientes se mostré coeficientes de estabilidad situados entre el 0.67 y el 0.80 entre
la medida antes de iniciar el tratamiento médico y durante el tratamiento médico. La
validez del instrumento ha sido respaldada a lo largo de la literatura por la correlacion
significativa que existe con otros autoinformes de la misma organizacion y que son
especificos para la evaluacion de pacientes con cancer de mama (EORTC-QLQ-BR23),
pulmon (EORTC QLQ-LC13), cabeza y cuello (EORTC QLQ-HN35) y cancer
colorrectal (EORTC QLQ-CR38) (Cerezo et al., 2012).

Respecto al cuestionario especifico para la calidad de vida en pacientes con

cancer de mama (EORTC QLQ-BR23; Sprangers, 1996), la version espafiola ha sido
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utilizada en el estudio longitudinal (aportacion 4) para analizar los cambios observados
en los sintomas especificos que sufren las pacientes con este tipo de cancer antes y
después de ambos programas de intervencion (Arrards, 2001). Este cuestionario mide
los mismos ambitos de la calidad de vida, (i.e., ambito fisico, psicoldgico y social),
relacionados con las modalidades de tratamiento (quimioterapia, radioterapia u
hormonoterapia) y, ademas, otros aspectos mas especificos del cancer de mama como la
imagen corporal y la sexualidad. La estructura del instrumento estd formada por dos
grandes areas: el area de funcionamiento, la cual incluye la imagen corporal, la
funcionalidad sexual e items independientes que miden el disfrute del sexo y la
preocupacion por el futuro; por otro lado, se encuentra el area de sintomatologia el cual
estd formado a su vez por la escala de sintomas del brazo a consecuencia de la cirugia,
la escala de sintomas de la mama a consecuencia de la radioterapia, la escala de efectos
secundarios de la quimioterapia y hormonoterapia; y, por ultimo, la escala de
preocupacion por la pérdida del pelo. El cuestionario consta de 23 items cuyas
respuestas se distribuyen en una escala Likert de 4 puntos (de “1= para nada’ hasta
“4= mucho™). En las escalas de imagen corporal y funcionalidad sexual, asi como en
los items de disfrute del sexo y preocupacion por el futuro, las puntuaciones oscilan de
0 a 100 donde los puntajes mas altos indican mayor funcionalidad. En cambio, en la
escala de sintomatologia las puntuaciones mas altas representan mayor afeccién a causa
de los sintomas que presentan las pacientes evaluadas.

Sobre los indices de fiabilidad de la validacién al espariol, las escalas muestran
un Alpha de Cronbach superior a 0.72. Del mismo modo, en el estudio longitudinal que
se muestra en la aportacion 4 de la presente tesis, se obtiene un Alpha de Cronbach de
0.75 para los sintomas del brazo afectado y los sintomas adversos de la quimioterapia

y/u hormonoterapia, 0.61 para los sintomas de la mama a causa de la radioterapia, 0.60
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para la preocupacion por la perdida de pelo, 0.76 para la escala de imagen corporal,
funcionalidad sexual y disfrute del sexo y 0.66 para preocupacion por el futuro.

En cuanto a la estabilidad del instrumento, al igual que ocurre con otros
cuestionarios desarrollados por la Organizacion Mundial de la Salud para pacientes
oncologicos, se observa que las puntuaciones difieren en la etapa de la enfermedad, el
momento previo antes de la operacion y el momento en el que inician el tratamiento
independientemente de su modalidad. Por tanto, el autoinforme especifico para el
cancer de mama muestra su validez clinica como cuestionario complementario para
evaluar aspectos concretos sobre la calidad de vida de pacientes con cancer de mama

(Arraras, 2001; Sprangers, 1996).

Variables cognitivas
Estrategias de afrontamiento

La adaptacion espafiola del Mental Adjustment to Cancer fue utilizada para
conocer el uso de estrategias de afrontamiento especificas hacia el cancer de mama
(MAC; Ferrero, 1994). Esta escala, junto a su version reducida (Mini-MAC), son las
mas utilizadas para evaluar el estilo de afrontamiento en pacientes oncologicos por su
administracion rapida y sencilla (Watson et al., 1991b). El cuestionario original en su
version extensa consta de 40 items, con respuestas que varian en funcion de una escala
de tipo Likert que puntla del 1 “totalmente falso™ al 4 *““totalmente verdadero™, y que
se distribuyen en 5 dimensiones que corresponden a las diferentes estrategias de
afrontamiento:

. Indefensién o desesperanza (6 items): la persona que usa este tipo de

estrategia percibe el diagndstico como un suceso cuyo resultado es dificil
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de predecir. Por tanto, es comun que la persona se sienta abatida, muestre
una actitud de rendicidn y no sienta control sobre su estado de salud.
Negacion (1 item): la persona tiende a minimizar la amenaza que supone
la enfermedad y, por tanto, la vision sobre el prondstico es positiva.
Fatalismo (8 items): la persona que desarrolla este tipo de estrategias
percibe el cancer como una potencial amenaza en la que siente que no
tiene control ante los posibles resultados.

Preocupacion ansiosa (9 items): las personas que reciben el diagnéstico
de cancer de mama y usan esta estrategia se caracterizan por la busqueda
obsesiva de informacion ante un posible error en la devoluciéon del
diagnostico o rumian frecuentemente ante la incertidumbre de lo que
pueda pasar en un futuro. Es por ello que, generalmente, se acompaiia de
ansiedad y depresion como respuestas emocionales tipicas.

Espiritu de lucha (16 items): la actitud que muestra la persona con este
tipo de estrategias es de serenidad y de control ante la situacion. El
diagnostico es percibido como un reto superable que potencia la

superacion personal.

Sobre las caracteristicas psicométricas del instrumento, Ferrero (1994) sugiere

una estabilidad interna relativa en todos los factores. Sobre los indices de fiabilidad, los

alphas de Cronbach oscilaron de 0.65 a 0.88 en cada una de las escalas. En los estudios

transversales utilizados para la presente tesis se obtuvo un 0.94 para la escala de

desesperanza, 0.76 para negacion, 0.77 para fatalismo, 0.90 para preocupacién ansiosa y

0.80 para espiritu de lucha. Este instrumento se aplic6 también para explorar la

trayectoria de las estrategias de afrontamiento después de las intervenciones

psicoldgicas. En el estudio longitudinal, el Alpha de Cronbach para la desesperanza fue
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de 0.55, 0.60 para la negacion, 0.70 para el fatalismo, 0.61 para preocupacion ansiosa y
0.72 para el espiritu de lucha.

En los estudios realizados, se han obtenido correlaciones significativas del MAC
con otros instrumentos de evaluacion. En concreto, el espiritu de lucha se ha
relacionado positivamente con el bienestar psicologico y la calidad de vida (Ferrero,
Barreto y Toledo, 1994; Schnoll, Harlow, Brandt y Solbach, 1998), mientras que la
desesperanza y la preocupacion ansiosa se han relacionado positivamente con los
sintomas de ansiedad y depresion, asi como negativamente con la calidad de vida
(Schnoll et al., 1998). Respecto a la negacion, no existe consenso cientifico sobre su
adaptabilidad puesto que algunos autores como Camacho (2003) afirma que puede
proteger el estado de animo durante el tratamiento; sin embargo, otros autores como
Walker, Zona y Fisher (2006) afirman que la negacion se asocia significativamente con

los sintomas de ansiedad y depresion y con una peor calidad de vida.

Distorsién en la imagen corporal

La evaluacion de la imagen corporal supone un reto dada la confluencia que
tiene este concepto con la sexualidad, el autoconcepto y la autoimagen. Entendiendo las
dificultades metodoldgicas para diferenciar estos constructos, Hopwood, Fletcher, Lee y
Al Ghazal (2001) desarrollaron la Escala de Imagen Corporal convirtiéndose en uno de
los instrumentos mas utilizados.

La escala, compuesta por 10 items, evalia aspectos como la insatisfaccion
personal con la propia imagen, la pérdida de la feminidad, la evitacion a verse desnuda,
sentirse menos atractiva, efectos adversos del tratamiento, preocupacion por la
apariencia fisica o la insatisfaccion con la cicatriz. Las respuestas se distribuyen en

puntuaciones que varian del “0= nada” al *“3= mucho” obteniendo puntuaciones
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directas comprendidas entre 0 y 30. Aungque no existe un punto de corte para la
interpretacion de los valores, los propios autores indican que las puntuaciones mas altas
indican la existencia de distorsiones cognitivas en la imagen corporal, mientras que las
puntuaciones mas bajas representan una imagen corporal mas ajustada.

A pesar de no existir una validacion al castellano, Sebastian, Manos, Bueno y
Mateos (2007) realizaron una revision de los instrumentos mas utilizados para evaluar
la imagen corporal resaltando la adecuada validez del instrumento en mujeres con
cancer de mama en diferentes paises, entre ellos, Espafia. En la version original, la
escala general que describe el instrumento mantiene un buen indice de fiabilidad con un
Alpha de Cronbach de 0.93 y una dptima validez clinica basada en la alta consistencia
de las puntuaciones en participantes de diversos centros (Hopwood et al., 2001). En los
tres primeros estudios que conforman la presente tesis, se obtiene un Alpha de
Cronbach de 0.89 mientras que en el estudio longitudinal se obtuvo un Alpha de 0.80.
Por tanto, se apoya la validez de la escala de imagen corporal de Hopwood como
instrumento para evaluar los cambios relativos sobre la imagen corporal de las pacientes

con cancer de mama.

Variables afectivas
Ansiedad y depresion

La escala de ansiedad y depresion hospitalaria de Hamilton es uno de los
cuestionarios mas traducidos, adaptados y validados para detectar a aquellas personas
sin patologia previa que corren riesgo de sufrir malestar psicolégico o que ya lo estan
padeciendo en este momento (HADS; Zigmond y Snaith, 1983). Asimismo, se ha
mostrado su utilidad para evaluar la ansiedad y la depresion en una amplia variedad de

muestras clinicas (i.e., mujeres con enfermedades ginecoldgicas, dermatoldgicas,
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cardiacas, de dolor crénico u oncoldgicas) (Terol-Cantero, Cabrera-Perona y Martin-
Aragon, 2015).

La composicion del instrumento consta de dos escalas de 7 items cada una que
miden la ansiedad y depresion manifiestas en los 7 dias previos a la evaluacion,
obteniendo respuestas distribuidas entre las puntuaciones 0 y 3. Aunque en la versién
original se muestra el punto de corte en 8 para detectar casos posibles de ansiedad y
depresion, las revisiones posteriores del instrumento manifiestan cierta heterogeneidad
en el establecimiento de los puntos de corte que se deben a las caracteristicas de la
muestra escogida y la traduccion pero sobre todo, es causa de la falta de capacidad de
ambas subescalas para discriminar entre los sintomas de ansiedad y depresion (Hinz y
Bréhler, 2011; Tejero, Guimera, Farré y Peri, 1986). Respecto a la consistencia interna
del instrumento, los indices alpha para ambas escalas son buenos y consistentes
situandose por encima de 0.70 en muestras sanas y de 0.80 en muestras clinicas. En la
presente tesis, esta escala fue utilizada en el estudio longitudinal, obteniendo un alpha
de Cronbach de 0.60 para la escala de ansiedad y 0.62 para la escala de depresion. Del
mismo modo, la fiabilidad test-retest son adecuadas.

En conclusion, las caracteristicas psicomeétricas confirman que este cuestionario
puede ser valido para realizar tareas de deteccion y cuantificacion del malestar
psicoldgico, ya que también muestra relaciones significativas con los indices de calidad
de vida en diferentes momentos temporales en muestras clinicas. No obstante, se
cuestiona su utilidad para realizar tareas de cribado o deteccidén de casos en los que

existan puntuaciones elevadas de ansiedad y/o depresion.
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Alexitimia

La adaptacion al castellano de la Toronto Alexithymia Scale ha sido utilizada
para evaluar el constructo de la alexitimia (TAS-20; Martinez-Sanchez, 1996). Esta
escala esta formada por 20 items que se responden a través de una escala tipo Likert de
6 puntos en la que la persona muestra su grado de acuerdo o desacuerdo con el
enunciado. La puntuacion total esta comprendida entre 20 y 100 puntos, planteando el
punto de corte en 61 para distinguir a personas con alexitimia. Se consideran las altas
puntuaciones como indicios de mayores dificultades para la identificacion y expresion
emocionales. En cuanto a la estructura factorial, la matriz de correlacion con rotacion
varimax permite confirmar la existencia de tres factores adicionales a la escala global de
alexitimia: la dificultad para identificar y discriminar sefiales emocionales, la dificultad
para expresar verbalmente las emociones y sentimientos y el pensamiento orientado a lo
externo.

En los andlisis psicométricos, el instrumento muestra una alta fiabilidad test-
retest a largo plazo, asi como una alta consistencia interna de acuerdo a los indices de
Cronbach obtenidos en la escala general (0.78), la escala de dificultad en la
identificacion emocional (0.79), la escala de dificultad en describir las emociones (0.73)
y la escala de pensamiento orientado a lo externo (0.61). Asimismo, la replicabilidad de
su estructura factorial en diferentes muestras clinicas y no clinicas y los estudios
transculturales realizados, han demostrado la estabilidad de los tres factores incluidos en
el constructo de la alexitimia (Paez, Martinez-Sanchez, Velasco, Mayordomo,
Fernandez y Blanco, 1999).

En los estudios de disefio transversal de la presente tesis, se obtuvo un alpha de
Cronbach de 0.81 para la escala general, 0.78 para la dificultad en la identificacion

emocional, 0.75 para la dificultad expresiva y 0.66 para el pensamiento concreto. Del
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mismo modo, en el estudio longitudinal se obtuvo un alpha de Cronbach de 0.68 para la
escala general de alexitimia, 0.53 en dificultad de identificacion, 0.63 para dificultad en

la expresion y 0.63 para pensamiento concreto.

Afecto positivo y afecto negativo

El afecto positivo y negativo fue evaluado por medio de la adaptacion al espariol
(SPANAS; Sandin, Chorot, Lostao, Joiner, Santed y Valiente, 1999) de la escala de
animo positivo y negativo (PANAS; Watson, Clark y Tellegen, 1988). La escala esta
compuesta por 20 items que se corresponden con adjetivos calificativos sobre estados
de animo (i.e., animada, entusiasmada, nerviosa, irritable, etc.). Diez items evaltan el
afecto positivo y diez evaltan el afecto negativo. Las puntuaciones se distribuyen desde
el “1= muy poco o nada’ hasta el “5= extremadamente™, alcanzando una puntuacién
directa que oscila de 10 a 50 en cada subescala. De acuerdo con lo planteado por los
autores, las puntuaciones mas elevadas indican un mayor grado de afecto positivo o
negativo (Watson et al., 1988).

Los coeficientes de fiabilidad test-retest de ambas subescalas han mostrado ser
adecuados vy, por tanto, podria plantearse la evaluacion del afecto como un rasgo de
personalidad relativamente estable en el tiempo. Ademas, las correlaciones
significativas que se han encontrado entre los items del cuestionario con otros
instrumentos de evaluacion como la Escala de Actitudes frente a le enfermedad (CSAQ;
Schwartz, Davison y Goleman, 1978) han mostrado que su validez es adecuada.
También la consistencia interna de la adaptacion espafola es valida puesto que el alpha
de Cronbach para el afecto positivo (0.87) y para el afecto negativo (0.90) son elevados.
En los estudios de disefio transversal de la presente tesis se ha obtenido un alpha de

Cronbach para el afecto negativo de 0.91 y un alpha de 0.90 para afecto positivo.
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Anélisis de datos

Todos los andlisis realizados con los datos disponibles se ejecutaron con el
Paquete Estadistico para Ciencias Sociales version 27 (Statistical Package for the Social
Sciences; SPSS).

En general, se ha utilizado el método de andlisis de intencion al tratar o intention
to treat analysis que consiste en agrupar toda la informacion aportada por las
participantes que fueron asignadas a cada grupo, independientemente de saber si
finalmente cumplimentaron la intervencion que les fue asignada previamente de forma
aleatoria. Este método cuenta con una fortaleza que es la facilidad para confirmar la
efectividad de las intervenciones en cualquier entorno. Sin embargo, también cuenta con
un punto debil que es la pérdida de datos a causa del abandono de participantes y/o a
causa de las intervenciones incompletas por parte de algunas de las mujeres. No
obstante, el primer objetivo que se marca esta metodologia es la estimacion del efecto
de haber sido asignado a un grupo de tratamiento u otro, no los efectos intragrupo.

En primer lugar, se realizaron andlisis descriptivos, utilizando la media y la
desviacion tipica para aquellas variables que son continuas y, por otro lado, la n y el
porcentaje para aquellas variables que son categoricas. La consistencia interna de los
diferentes instrumentos fue analizada por medio del coeficiente de alpha de Cronbach.

La metodologia cuantitativa de este estudio ha permitido utilizar pruebas
paramétricas 0 no parametricas en funcion de los objetivos planteados en cada
aportacion. En cada uno de ellos puede verse detallado la ruta de gestion de datos y de
analisis estadisticos.

Como estrategia estadistica general, en los manuscritos se utilizo la prueba t de
student y ANOVAs de un factor o dos factores para examinar las diferencias entre las

variables de interés, asi como la d de Cohen para explorar el tamafio del efecto y el
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coeficiente de correlacion de Pearson para observar las relaciones existentes entre las
diferentes variables (solo se consideraron significativas aquellas que obtuvieron una
p<.05 bilateral).

Por dltimo, se empled el andlisis de regresion para detectar las posibles variables
predictoras de aquellas variables dependientes segun los modelos establecidos en cada

momento temporal.

122



RESULTADOS

“LCa curiosidad y el afdn de resolver dilemas constituyen el sello
distintivo de nuestra especie”

(Carl Sagan)
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The Importance of Alexithymia in
Post-surgery. Differences on Body
Image and Psychological Adjustment
in Breast Cancer Patients
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Lorena Salas Costumero’

! Department of Psychology, Universidad Rey Juan Carlos, Madrid, Spain, 2 Department of Neurology and Psychiatry,
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran, Mexico City, Mexico

Breast cancer is a disease that is difficult to face and that often hinders body
acceptance. Body changes due to surgery can be very emotionally challenging for
those who experience them. The aim of this study is to explore the differences on body
image and psychological adjustment on women with breast cancer with high and low
alexithymia according to the type of surgery. In this cross-sectional study, 119 women
diagnosed with breast cancer (stages I, Il, and lll) were evaluated with different self-
report questionnaires. Afterward, patients were divided into two groups (high and low
levels of alexithymia) to analyze dependent variables (body image and psychological
adjustment) according to the type of surgery (radical mastectomy or breast conserving
therapy). The results of the General Linear Model suggest that when patients show high
alexithymia combined with having undergone a radical mastectomy, they show higher
levels of Hopelessness. Furthermore, in patients with high alexithymia, higher scores of
maladaptive coping styles and greater distortion of body image were found. Alexithymia
seems to play an important role in the way in which women cope with their disease,
especially in those with radical mastectomy.

Keywords: breast cancer, body image, coping strategies, psychological adjustment, alexithymia

INTRODUCTION

The high incidence of breast cancer worldwide has led the medical community to consider this
disease as a serious public health problem. Epidemiological data shows more than 2,00,000 new
cases in the coming years, and the estimate indicates more than 42,000 deaths due to the disease
(American Cancer Society, 2019).

Surgical treatment is one of the options that can be offered today to this group of patients.
Radical mastectomy (MSTR) is the removal of the entire breast, generally including the nipple.
Although the survival rate can reach up to 40%, MSTR is associated with a high probability
of lymphedema in the future, in addition to deformities in the affected chest, arm or shoulder
(Turkington and Krag, 2005). Breast conserving therapy (BCT) is a type of surgery performed
by removing the tumor and surrounding tissue to prevent its growth, and it is usually followed

Abbreviations: BCT, breast conserving therapy; MSTR, radical mastectomy.
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by adjuvant radiotherapy sessions as a substitute for mastectomy.
MSTR surgery is the most commonly used method to remove
the affected nodes (Hoover et al., 2011). However, many women’s
concerns for body image and femininity lead them to opt for BCT
in order to preserve the shape of the affected breast as much as
possible (Puts et al., 2015; Gu et al., 2018). BCT surgery has been
shown to provide greater psychological benefits in most patients
diagnosed with early stage invasive breast cancer (I, II or III), as it
impacts their body image differently. Body image is understood
as the subjective representation of physical appearance and a
source of satisfaction or dissatisfaction when this perception does
not match with social ideals (Parker et al., 2007), which is why
this construct influences self-esteem (Sarwer and Cash, 2008)
and sexuality (Fobair and Spiegel, 2009). The diagnosis of breast
cancer is likely to increase the probability of distorting body
image. However, surgery is one of the factors responsible for
the negative body changes that generally cause failed attempts to
preserve the physical image (e.g., breast reconstruction) (Sheehan
et al.,, 2007; Zimmerman et al., 2010; Collins et al., 2011) and
anxiety related to the new physical condition (Montebarocci
et al., 2007; Collins et al., 2011).

A large part of this research was dedicated to studying the
relationship between body image and adaptation to the disease
in the two types of surgery. Some studies have found that those
who have undergone a BCT show an adaptive coping style
and the perception they maintain of their own image is more
adjusted (Al-Ghazal et al., 2000). Consequently, the quality of
life of patients who undergo conservative surgery remains higher
compared to those who undergo MSTR (Hoover et al., 2011;
Ursaru et al., 2014). However, the results are still controversial,
as there are other studies that support the idea that both
MSTR and BCT promote maladaptiveness equally in patients
(Parker et al., 2007).

Emotional adaptation is intimately linked with coping
strategies (Velasco et al, 2020). The emotional distress
experienced after breast cancer surgery can be understood
by the difference between the ideal physical state of oneself
(e.g., good conditioning and physical attractiveness) and the
real image (Helms et al., 2008). Premature death or the sudden
changes that may occur in their lives due to cancer are usually the
type of negative thoughts that increase an altered self-assessment
of body image and lead to dissatisfaction with themselves
(Przezdziecki et al,, 2013). In this context, low adaptation is
defined by manifested anxiety and depression (Gregorowitsch
et al, 2018) as a consequence of stress caused by personal
insecurity, which explains why strategies focused on cognitive
avoidance, helplessness or persistent worries tend to be the most
common to deal with the disease. These coping styles increase the
incidence of physical symptoms such as pain, fatigue, insomnia
or loss of limb functionality (specifically, in the arm or armpit
of the affected breast), which in turn, influence the probability
of recurrence (Kvillemo and Brinstrom, 2014; Ahadzadeh and
Sharif, 2018).

While there is strong evidence that emotional involvement
alters overall coping with breast cancer (Parker et al., 2007),
less is known about how some constructs that define more
stable personality traits can influence efforts dedicated to

alleviating the perceived stress associated with the type of
surgery and the distortion of the body image of the patients.
It is important to understand that the problems that arise in
adapting to the continuous changes that the disease causes
usually stem from difficulties at the emotional level (Kojima,
2012). Alexithymia, defined as the inability to recognize and
express one’s emotional states and those of others, leads to
numbness in affective regulation and causes an externally
oriented thought pattern (Taylor and Bagby, 2012). In general
population, these emotional difficulties are more frequent in
people who frequently experience negative emotions than in
those who experience positive emotions (De Berardis et al,
2017). Consequently, the appearance of psychiatric problems
such as anxiety and depression are highly probable (Carano
et al., 2012; De Berardis et al., 2017; Serafini et al., 2020)
and, therefore, increases the risk of suicide (De Berardis et al.,
2020). In this context, alexithymia has become a factor of
special interest as it is considered a risk factor in those people
who have previously attempted suicide (Hintikka et al., 2004;
Huen et al, 2015). In an oncology population, the studies
carried out by Luminet et al. (2007) and De Vries et al. (2012)
have confirmed that alexithymia is stable over time and that
it increases in the presence of anxious and depressive states.
Furthermore, it seems to be related to the way in which patients
with cancer and other diseases describe their experience of pain,
as well as to maladaptive coping and unhealthy behaviors such
as a sedentary lifestyle (Porcelli et al., 2007; Landstra et al,
2013). A study led by Kim et al. (2013) point to depressive
symptoms, anxiety and advanced stage of cancer as the factors
that influence suicidal thoughts 1 year after surgery. One of the
explanations provided by the authors focuses on the difficulties
suffered by patients as a result of the body changes caused
by breast surgery. The lack of acceptance toward the disease
and the physical rejection favor that suicide is considered as
an alternative solution to the problems they are experiencing.
In relation to body image, some studies have indicated body
dissatisfaction as a predictor of suicidal ideation in other
clinical populations (Brausch and Decker, 2014; Perkins and
Brausch, 2019). However, more research is needed to explain
alexithymia’s influence as a personality factor that damages body
image and promotes the use of maladaptive coping strategies
as possible risk factors for women with breast cancer (Saita
et al., 2015). As shown, different studies have analyzed body
image and psychological adjustment in patients with breast
cancer. But despite the variables studied in this population,
little is known about their relation to distinct types of surgery
in patients with breast cancer in early phases (stages I, II
or IIT). Going one step further, by addressing alexithymia as
a relevant variable in this disease, the aim of the present
study is to explore the differences between body image and
psychological adjustment on women with breast cancer with high
and low alexithymia according to the surgery. We addressed this
objective by comparing two groups of patients depending on the
surgery (MSTR vs. BCT) and on the level of alexithymia (high
alexithymia vs. low alexithymia). Basing ourselves on current
literature, we hypothesized that women undergoing MSTR will
present a more distorted body image and use maladaptive
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coping strategies in function of alexithymia levels compared to
women undergoing BCT.

MATERIALS AND METHODS

Participants

A total of one hundred and thirty-nine women entered as
study participants, but the response rate was 85.61%. Women
that did not completely fill in all the questionnaires were
excluded, leading to a final sample of one hundred and nineteen
women, aged 18 years and older. Participants were diagnosed
with invasive breast cancer in early stages (stage I, II or III)
and they underwent surgery (MSTR or BCT). Patients were
recruited from the National Institute of Medical Sciences and
Nutrition Salvador Zubirdn (México) and Hospital Universitario
de Mostoles (Spain). This study was approved by the Committee
on Ethics of the collaborating institutions and data collection
was carried out between October 2015 and July 2019. Then,
the researchers contacted patients interested in participating
in order to perform an individual evaluation in person. The
inclusion criteria established for the study were: (a) being
over 18 years old, (b) having a diagnosis of invasive breast
cancer in stages I to III, (c) having undergone surgery for the
removal or reduction of the malignant tumor, and (d) signing
the informed consent form. The exclusion criteria consisted
of: (a) presenting a diagnosis of invasive breast cancer in the
metastatic phase, (b) presenting a comorbid diagnosis with a
mental illness, mental retardation or cognitive disorder, and (c)
presenting any disability that prevented them from completing
the evaluation questionnaires. This information was confirmed
with the medical record.

The average age for participants was 53.16 (SD = 10.30).
Ninety women were Mexican (75.6%) and twenty-nine were
Spanish (24.4%). Sixty-six were married or living with a
partner (55.4%), 13 were separated or divorced (10.9%), and
8 were widowed (6.7%). One participant had no educational
studies (0.8%), 24 participants had primary studies (20.1%), 37
completed high school or secondary studies (31.1%) and 57
women had university level education (48%). Forty-three women
were housewives (36.4%), 49 women were working (41.4%) and
27 women were unemployed (22.2%). No significant differences
were found according to nationality and stage of diagnosis
regarding the study variables (alexithymia, body image, and
coping strategies).

With respect to the clinical variables, participants reported
an average time of diagnosis at 21.62 months (SD = 3.07). This
means that, at the time of the evaluation, there were some patients
who were in the process of the disease and others who had been
recently diagnosed. On the other hand, there are also women
who were in the disease-free phase (being currently treated with
hormone therapy for 5 years for relapse prevention). Regarding
the stage of disease, forty-eight women were in stage II (40.3%),
thirty-nine women in stage I (32.8%) and thirty-two women in
stage IIT (26.9%). Radical mastectomy was the most widely used
surgery (n =71, 59.7%) followed by BCT (n = 48, 40.3%). Finally,
hormonal treatment was the most common form of treatment

(n = 55, 46.2%), following chemotherapy (n = 50, 42%) and
radiotherapy (n = 14, 11.8%).

Procedure

Participants were recruited by physicians from the reference
Oncology units based on inclusion and exclusion criteria, and
the researchers then called to make an appointment at dedicated
facilities for individual evaluations. After a brief interview to
collect data about medical history, the participants completed the
questionnaires described below.

Measures

Sociodemographic and Clinical Data

An “ad hoc” questionnaire was used including age, marital status,
educational level, and working status as socio-demographic
variables, and time since diagnosis, stage of disease, type of
surgery and medical treatment as clinical variables.

Alexithymia

The Spanish version of the Toronto Alexithymia Scale (TAS-
20) was used (Martinez-Sanchez, 1996). It is composed of 20
items with a Likert-type response, which shows the degree of
agreement or disagreement with each statement. Scores range
between 20 and 100. Equal or higher scores than 61 indicates a
high level of emotional difficulty (Pdez et al., 1999). In addition
to evaluating the level of global alexithymia, it also provides
information on three factors within the construct: difficulty in
identifying and discriminating emotional cues, difficulty in verbal
expression of emotions and feelings, and externally oriented
thinking. Its internal reliability is adequate and good for most of
the translations (Martinez-Sanchez, 1996) and the stability and
replicability of its factor structure has been confirmed in both
clinical and non-clinical samples (Bagby et al., 1994; Paez et al,,
1999). According to previous research, we used the global score
to explore the role of alexithymia as a stable and characteristic
construct of personality in the participants (Baudic et al., 2016;
Marrazzo et al., 2016). For this scale, Cronbach alpha was 0.84.

Body Image

The Hopwood Body Image Scale (Hopwood et al., 2007) was
used. This self-report does not have a consolidated validation in
the Spanish-speaking population, but previous reviews confirmed
that the instrument has good validity for the population with
breast cancer (Sebastian et al., 2007). High scores indicate a
high distortion in body image. According to Rosenberg (1965),
knowing the relationship that one feels with one’s physical
appearance is part of the self-concept (set of judgments and
evaluations of oneself regarding one’s own behavior, abilities or
appearance) and self-esteem, which are the set of positive or
negative feelings that we have about ourselves. The instrument
has a high internal consistency. In our sample, we found a = 0.89.

Psychological Adjustment

To identify the coping strategies, the Spanish version of Mental
Adjustment to Cancer Scale (MAC) was administered (Ferrero
et al., 1994). Coping is conceptualized as the set of personal
resources to face the demands of one’s environment, in this case,
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the demands related to the disease (Lazarus and Folkman, 1984).
The factor structure of the scale includes five coping strategies:
fighting spirit, hopelessness/helplessness, anxious preoccupation,
fatalism, and avoidance. People who maintain a coping style
based on the spirit of struggle as a strategy, perceive the disease
as a challenge that benefits them in adopting the experience as
an opportunity for personal growth. The coping style centered
on the hopelessness/helplessness strategy is defined by high levels
of anxiety and depression along with low situational control,
which causes a person to make decisions with a lack of regard
for their health. Anxious preoccupation is a strategy based on
high levels of anxiety and recurring concerns regarding the
diagnosis and any demands related to the treatment to follow.
People who tend to use a fatalism-based coping strategy often
give up when faced with challenging circumstances. Finally, the
avoidance-based coping style focuses on the tendency to seek
peace of mind without getting too informed about the disease.
In some clinical studies with non-Hispanic populations, they
have confirmed that the use of maladaptive strategies such as
hopelessness and anxious preoccupation are effective indicators
of the degree of maladjustment and psychological distress (Grassi
et al., 2005). According to the original version of the instrument,
high scores indicate greater use of these strategies. It has an
internal consistency, with an alpha of Cronbach ranging between
0.65 and 0.78. In the present study, the alpha of Cronbach ranged
from 0.70 to 0.78.

Statistics

Analyses were performed using the SPSS 22 Statistics Package
(Armonk, NY, United States). The descriptive analyses of the total
sample were calculated according to the sociodemographic and
clinical variables. Internal consistency analysis was performed
according to Cronbach’s alpha coeflicient. Comparisons between
means were performed with Student’s ¢-test in both groups (high
and low alexithymia and both surgeries). The objective of this
study was to determine the effects of the level of alexithymia
and the type of surgery on body image and coping strategies, as
well as the interaction between the level of alexithymia™ and type
of surgery. To do this, we conducted six 2 x 2 factorial design
ANOVAs with the between-group factor condition (high or low
alexithymia) and type of surgery (MSTR or BCT), with one for
each dependent variable (body image, fighting spirit, helplessness,
anxious preoccupation, fatalism, and avoidance).

RESULTS

Differences Between Alexithymia and
Surgery Groups on Dependent Variables

As shown in Table 1, according to alexithymia levels, there
are significant differences on body image scores and the
following maladaptive coping strategies: helplessness, anxious
preoccupation, fatalism, and avoidance. The distortion on body
image is greater in the group of women with high alexithymia
compared to women with low alexithymia (t = —4.08, gl = 63.87).
Likewise, the use of maladaptive coping strategies is more
pronounced in women with high alexithymia compared to

women with low alexithymia. Specifically, helplessness is greater
in the group of high alexithymia compared to women with
low alexithymia (¢t = —5.05, gl = 54.95), anxious preoccupation
is highest in women with high alexithymia compared to low
alexithymia group (¢t = —2.17, gl = 100.53). Fatalistic perception
is again more accentuated in high alexithymia group compared
to the group with low alexithymia (f = —2.60, gl = 104.73) and,
finally, avoidance is higher in women with high alexithymia
compared to women with low alexithymia (t = —2.86, gl = 66.67).
Regarding the type of surgery, women who have undergone
BCT have higher alexithymia scores compared to women with a
MSTR (t = —0.938, gl = 110.57) and the surgery that most affects
body image is MSTR compared to BCT (¢ = 1.88, gl = 115.43).

Interaction Effect on Dependent
Variables and the Type of Surgery in
Breast Cancer Patients in Function of

Alexithymia Levels

Table 2 shows the results of the factorial ANOVA for the
dependent variables. As it can be seen, statistically significant
differences were found in body image and all coping strategies
(helplessness, anxious preoccupation, fatalism, and avoidance)
except fighting spirit, in function of alexithymia as an
independent factor (group). Also, significant differences were
found on body image in relation to surgery and interaction effects
were only significant for helplessness.

For body image, significant effects were found for group
(p = 0.000) and type of surgery (p = 0.009), and close for the
interaction effect (p = 0.064). The model explains 16.3% of the
variability in body image. Table 3 shows the simple effects that
compare the effects of presenting high or low alexithymia in
the two types of surgery. All comparisons were made using the
Bonferroni adjustment to control the type I error rate. As shown
in Figure 1, women who have undergone a MSTR have higher
scores for body image distortion, these scores are considerably
higher in those participants who also have high alexithymia
compared to women who have low alexithymia.

For hopelessness/helplessness, the main effects were found for
the group (p = 0.000) as well as the interaction effect (p = 0.039)
but not for type of surgery (p = 0.152). The model explains 19.4%
of the variability of helplessness. Figure 2 illustrates the results
obtained. Women who have undergone a MSTR have higher
scores in this coping strategy, and these scores were even higher
in those participants who have high alexithymia. In addition, as
shown in Table 3, the type of surgery factor indicates significant
differences in helplessness for the group that has undergone
MSTR (M = 9.67, SD = 2.59). These differences were analyzed
employing the Bonferroni index.

For anxious preoccupation, only significant effects are
observed for group (p = 0.040), not for type of surgery (p = 0.488)
or the interaction effect (p = 0.859) (see Table 2). Thus, the
significant main effect of group factor indicates differences in
anxious preoccupation between women with high alexithymia
(M = 24.70, SD = 4.52) and with low alexithymia (M = 22.15,
SD = 6.54) (t = —2.46, gl = 100.53). When simple effects

Frontiers in Psychology | www.frontiersin.org

130

December 2020 | Volume 11 | Article 604004


https://www.frontiersin.org/journals/psychology
https://www.frontiersin.org/
https://www.frontiersin.org/journals/psychology#articles

Gutiérrez Hermoso et al.

Adjustment on Breast Cancer

TABLE 1 | Differences between alexithymia and surgery groups on dependent variables.

Alexithymia Surgery
High alexithymia Low alexithymia p Radical Breast conserving p
(=61) Mean (SD) (<61) Mean (SD) mastectomy therapy Mean (SD)
(n =39 (n =80) Mean (SD) (n =48)
(n=T71)
Alexithymia 51.47(11.46) 54.36(10.94) 0.050*
Body image 15.07(8.24) 5.05(3.09) 0.000*** 11.97(3.70) 9.32(3.58) 0.050*
Fighting spirit 48.09(7.66) 47.73(10.29) 0.845 47.09(10.18) 47.96(8.62) 0.664
Helplessness 12.28(4.89) 8.34(3.44) 0.000*** 9.67(2.59) 9.32(3.20) 0.674
Anxious preoccupation 24.70(4.52) 22.15(6.54) 0.016* 22.27(5.97) 23.54(5.32) 0.266
Fatalism 21.17(3.89) 18.39(5.98) 0.003** 19.33(6.02) 18.83(5.48) 0.641
Avoidance 2.36(1.21) 1.72(1.10) 0.007** 1.91(0.19) 1.93(0.15) 0.060
*p < 0.05; *p < 0.01; **p < 0.001.
TABLE 2 | Factorial ANOVA (2 x 2) for each dependent variable.
F P 02 Observed power
Body image
Corrected model 8.57 0.000*** 0.184 0.993
Group (low alexithymia <61, high alexithymia >61) 14.85 0.000*** 0.115 0.969
Type of surgery 7.1 0.009** 0.059 0.754
Alexithymia*Type of surgery 3.49 0.064 0.030 0.457
Adjusted R2 0.163
Fighting spirit
Corrected model 0.065 0.978 0.002 0.061
Group (low alexithymia <61, high alexithymia >61) 0.009 0.965 0.000 0.051
Type of surgery 0.003 0.960 0.000 0.050
Alexithymia*Type of surgery 0.157 0.692 0.001 0.068
Adjusted R2 —0.025
Hopelessness/Helplessness
Corrected model 10.37 0.000*** 0.214 0.998
Group (low alexithymia <61, high alexithymia >61) 22.03 0.000*** 0.162 0.996
Type of surgery 2.08 0.152 0.018 0.298
Alexithymia*Type of surgery 4.37 0.039* 0.037 0.545
Adjusted R? 0.194
Anxious preoccupation
Corrected model 1.77 0.155 0.045 0.453
Group (low alexithymia <61, high alexithymia >61) 4.31 0.040* 0.036 0.539
Type of surgery 0.480 0.488 0.004 0.106
Alexithymia*Type of surgery 0.082 0.859 0.000 0.054
Adjusted R? 0.020
Fatalism
Corrected model 2.60 0.155 0.056 0.064
Group (low alexithymia <61, high alexithymia >61) 6.05 0.040* 0.015 0.050
Type of surgery 0.974 0.488 0.326 0.008
Alexithymia*Type of surgery 0.412 0.859 0.522 0.004
Adjusted R? 0.039
Avoidance
Corrected model 3.34 0.022* 0.081 0.746
Group (low alexithymia <61, high alexithymia >61) 6.69 0.011* 0.055 0.728
Type of surgery 1.83 0.627 0.002 0.077
Alexithymia*Type of surgery 1.83 0.178 0.016 0.269
Adjusted R? 0.057

*0 <0.05; *p < 0.01; **p < 0.001.
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TABLE 3 | Simple effects: comparison between high and low alexithymia groups
in different type of surgery.

Mean Std. Error Sig.
difference difference

Body image-Type of surgery
Radical mastectomy 8.34 1.87 0.000***
Breast conserving therapy 2.89 2.23 0.197
Helplessness-Type of surgery
Radical mastectomy 5.31 1.00 0.000***
Breast conserving therapy 2.03 1.19 0.092

**p < 0.001.

are observed, depending on the type of surgery, there are no
differences in the high and low alexithymia groups.

With respect to fatalism, the differences found can be observed
for group (p = 0.040) but not for type of surgery (p = 0.488)
or interaction (p = 0.859) (see Table 2). The main effect of the
group indicates that women with low alexithymia (M = 18.39,
SD = 5.987) score lower in fatalism that women with high
alexithymia (M = 21.17, SD = 3.89) (t = —3.03, gl = 104.73).

Last, for avoidance, only significant effects are observed for
group (p = 0.011) but not for type of surgery (p = 0.627) or

interaction effect (p = 0.178) (see Table 2). This shows that
women with high alexithymia (M =2.36, SD = 1.21) obtain higher
avoidance scores than women with low alexithymia (M = 1.72,
SD = 1.10) (t = —2.86, gl = 66.67).

DISCUSSION

The main objective of this study was to explore the differences on
body image and psychological adjustment on women with breast
cancer with high and low alexithymia according to the surgery.
In relation to the results obtained, interaction effects
were found only for the Hopelessness/Helplessness strategy.
Specifically, high alexithymia and having undergone a MSTR
were associated with higher levels of hopelessness. As noted
above, hopelessness is a feeling that combines anxiety to
achieve unattainable goals at the moment and depression due
to the lack of resources to meet those goals (in this case,
overcome the disease). In studies carried out with populations
with chronic pain, it is observed that alexithymia is related
to greater symptoms of anxiety and depression due to the
reduced ability to regulate or successfully reduce negative
emotions (Aaron et al., 2020). In line with these data, the
interaction found between MSTR and alexithymia indicates that
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women undergoing mastectomies manifest greater difficulties in
knowledge about their own emotions. Repression and difficulty
in expressing emotions favor the use of strategies based on high
levels of anxiety and depression, such as the style of coping
centered on hopelessness/helplessness.

The study by Andreu et al. (2012) suggests that the suppression
of emotions related to the adverse changes caused by surgery
are usually a recurring short-term control strategy. It has been
shown that women who have had mastectomies reported higher
hopelessness scores compared to women who received BCT
(Den Oudsten et al., 2009). Our results support the conclusions
described by these authors and, furthermore, emphasize that the
role of alexithymia is important in understanding maladjustment
in coping that women with breast cancer who have undergone
one type of surgery or another experience.

When analyzing coping styles, it was found that hopelessness,
anxious preoccupation, fatalism and avoidance had significantly
higher scores in women with high alexithymia when compared
with those with low alexithymia. No significant differences were
found in any of the coping styles between the two types of
surgery. According to previous studies, women with breast cancer
constantly remember situations that make them suffer and reflect
on the negative emotions that these situations awaken in them
(Baider and De—Noor, 1997). According to the transactional
model of stress developed by Lazarus and Folkman (1984), the

disease is perceived as a source of threat that causes negative
emotional states. The inability to identify and express these
emotional states can leave patients unable to effectively reduce
anxiety, such as anxious preoccupation (based on high levels of
anxiety), hopelessness/helplessness strategy (based on high levels
of anxiety) and depression, fatalism (based on lack of acceptance
of circumstances) and avoidance (based on low levels of anxiety
and depression). Therefore, the coping pattern of breast cancer
patients who present high alexithymia is usually considered
maladaptive, since it increases the perception of threat and blocks
the implementation of personal resources. In addition, it can
increase suicidal ideation as indicated by previous literature on
the relationship of negative emotional state with suicidal thoughts
in different clinical populations (Carano et al., 2012; De Berardis
et al., 2017; De Berardis et al., 2020; Serafini et al., 2020).

Regarding body image, the alexithymia-type of surgery
interaction was not found to have an effect on it, although
it did independently associate them both. In this sense, it is
observed that the surgery affects the perception that each of
the participants has about their body, being more distorted in
those women who have undergone a mastectomy. However,
the ignorance in the identification of the emotional state does
not affect the fact that this group of participants who have
undergone one or another type of surgery perceives their body
image more distorted.
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Studies explaining body image distortion in breast cancer
patients highlight the role of surgery as a relevant variable
(Moyer, 1997; Al-Ghazal et al., 2000; Jablonski et al., 2018), since
the area of the breasts is especially threatened. It is important
to highlight that the chest is a part of the body closely linked
to sexuality, femininity and the identity attributed to the sense
of being a woman (Carver et al,, 1998; Petronis et al.,, 2003;
Moreira and Canavarro, 2010; Jablonski et al., 2018). Body image
distortion involves feeling ashamed of body changes (e.g., breast
scar, weight gain, loss of function or loss of sensitivity), leading
to rejection and problems in sexual intercourse (Han et al.,
2010; Jabtonski et al.,, 2018). Other studies go a step further
and specify which type of breast operation causes psychological
sequelae (Moyer, 1997; Janni et al., 2001; Parker et al., 2007).
Similar to our results, the authors of the previous studies have
identified that, in general, patients with breast cancer tend to
perceive the body distorted after surgery, the affection of body
image in women undergoing an MSTR being more pronounced
compared to women who have had a BCT. In line with these
results, the findings of the present study confirm that high levels
of alexithymia increase thoughts related to rejection toward the
body in both groups. Despite the limited empirical background
on the impact of alexithymia on body image, the significant effect
between these two variables also supports the results of studies
carried out with other clinical and non-clinical populations on
the influence of alexithymia on body control. In these studies
conducted with healthy populations, it is suggested that the
difficulty in distinguishing emotional states reinforces the focus
of attention on negative aspects of the body, which exacerbates
the alterations in body image (Montebarocci et al., 2006; De
Berardis et al, 2007). The results found in the participating
sample support the conclusions obtained in the previous studies
with other clinical populations from the general linear model.

This study has a series of limitations derived from, above
all, the type of study. As it is a cross-sectional design, this
prevents us from obtaining stable conclusions over time. It
would be necessary to develop longitudinal studies to confirm
the maintenance of these results over time. Additionally, in
the collected data its not known if the study participants
have already undergone or will undergo breast reconstruction,
and it would be important to consider this data, since the
psychological impact on body image and coping strategies may
vary. According to the previous literature, emotional difficulty
is a psychological characteristic that defines cancer population.
However, there are few studies that make a comparison between
healthy population and cancer population. In this study we used
only the global scale to explore the role of alexithymia, future
research should also explore the role of the subscales (difficulty
in identifying emotions, difficulty in emotional expression, and
externally oriented thinking) to identify which of them may also
be influencing the distortion of body image and maladaptive
coping. In relation to this study, it would be necessary to perform
a similar statistical procedure that includes a healthy control
group. In this way, it will be possible to confirm if the use of
maladaptive strategies is common in breast cancer patients.

There are also several strengths in the present study. First,
the comparison of the two types of surgery most commonly
performed in early-stage breast cancer and which, as has been

proven in the results, also suffer sequelae to a psychological
level that prevents them from adaptively facing the disease.
Alexithymia has been included in the study variables as a
construct that has received little attention from clinical research,
and which has been shown to interact with the type of surgical
intervention. Expanding knowledge about the coping styles
of women with breast cancer allows detection of threatening
perceptions of the disease. Finally, the study participants have
two different nationalities (Spain and Mexico), allowing the
study to conclude that the difference in countries does not
interfere with the psychological variables of interest. This benefits
the generalization of data in Spanish-speaking populations in
future studies replicating this methodology with the intention of
improving the limitations found.

In conclusion, the results revealed that alexithymia, as a
characteristic personality factor of the sample of participants,
plays an essential role in the distortion of body image and in
coping with the disease. Lack of knowledge in regulation and
emotional identification has consequently the use of maladaptive
coping styles. The interaction found with the type of surgery
performed together with alexithymia have facilitated an in-depth
knowledge of the effect of body image and helplessness and
hopelessness as the most prevalent feelings in the participants.
To our knowledge, there are no other studies that analyze the
interaction of clinical variables such as surgery with personality
variables such as alexithymia. For this reason, this study offers
findings in clinical practice emphasizing the importance of
attending to the emotional needs of patients, empowering
by reinforcing the use of existing personal resources and
incorporating new resources that benefit them in perceiving the
disease as a positive challenge.
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Quiality of life and treatment in breast cancer

Does treatment impact on the quality of life in breast cancer patients? A comparative
study between treatments

ABSTRACT

Background: Breast cancer involves complicated emotional processes. One of the factors
that impacts the psychological symptoms and decreases QoL is the side effects of treatment.
This study compared the psychological and physical impacts of women with early stages of
breast cancer (stages I to I11) being treated with chemotherapy versus hormone therapy. This
study also intended to identify which symptoms could predict a decrease in quality of life
(QoL) and functionality according to the treatment.

Method: This study had a cross-sectional design. The participant sample comprised 129
women with breast cancer (63 receiving chemotherapy and 66 hormone therapy).

Results: Significant differences were found in groups regarding QoL, functionality,
symptomatology (fatigue and nausea), coping strategies, and alexithymia. Furthermore, in
patients receiving chemotherapy, both symptomatologies explained the variance in QoL, but
only fatigue explained role functioning. For patients receiving hormone therapy, fatigue was
the symptom that explained the variance for both QoL and role functioning.

Conclusions: The results confirmed that women undergoing chemotherapy are more
physically and psychologically impacted. For both treatments, fatigue was a crucial symptom
that affected QoL and role functioning. These results show the need to help women alleviate
their psychological symptoms because they can affect their physical condition.

Keywords: breast cancer, treatment, quality of life, physical functioning, coping strategies,
alexithymia

Plain English summary

Breast cancer is the most common tumour in female population. Despite the multitude of
studies carried out on the treatment of breast cancer, affected women continue to show
alterations in the quality of life that persist until the survival phase. Difficulties in physical
functionality, as well as adverse symptoms associated with medical treatment are linked to
the deterioration of the quality of life. In addition, the physical condition seems to be
associated with a worse psychological adaptation of the disease. This study indicates that
adverse symptoms such as fatigue or nausea have been associated with low levels of quality
of life in patients who are on chemotherapy or hormone therapy. The findings of this study
encourage future lines of research on the inclusion of physical exercise and psychological
therapy in the treatment of patients with breast cancer in early stages (stages | to I11).

INTRODUCTION

Breast cancer is the most prevalent cancer in the Hispanic female population with an
increase of 50% in Hispanic countries such as Mexico or Spain in the coming years [1-2].
The reduction of mammograms as early detection tests or the cancellation of urgent surgeries
and medical treatments during the most complicated months of COVID-19 pandemic will
pose a serious risk to the health of cancer patients?. Despite these statistics, improvements in
treatment, prevention, and detection techniques have increased cancer survival rates.
However, breast cancer patients can manifest adverse physical and psychological symptoms
that have a serious impact on their quality of life (QoL) [3].
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Studies conducted to determine the QoL of patients with breast cancer have
considered medical factors such as treatment, performed surgeries, and the stage of the
disease [4] and psychological factors such as coping strategies that impact perceived stress
and decision-making regarding the medical treatment [5-6]. Coping strategies are the efforts
made by a person to manage specific external and/or internal demands of the situations they
are experiencing. The type of treatment to which the patient is subjected plays a fundamental
role in the type of strategy that is put in place [7].

If we focus on the medical treatment, chemotherapy is the treatment most associated
with a decrease in QoL, especially in the first cycles in which women experience the
uncertainty of suffering symptoms such as body weakness, vomiting, fear of hair loss, and so
forth [3-4]. The threat posed by chemotherapy sessions predisposes women to implementing
maladaptive coping strategies such as avoidance, negative thoughts, and emotional
suppression [7-8]. These coping strategies are usually accompanied by symptoms of anxiety
and depression, especially at the beginning of treatment [9]. On the other hand, fatigue,
insomnia, and pain tend to be the most common physical problems and are usually
accentuated after the third cycle of chemotherapy [10-11]. Adjuvant treatments such as
radiotherapy are likely to begin when chemotherapy sessions have ended [12]. As QoL
decreases due to chemotherapy, physical problems and tiredness increase throughout
radiotherapy sessions [13]. For this reason, emotional problems such as anxiety and
depression appear during radiotherapy [14-15].

After surgery, hormone therapy is another medical treatment that is considered to
have less adverse effects than those of chemotherapy and radiotherapy. It consists of the
administration of active ingredients that act directly on oestrogen and is usually administered
to prevent relapses, slow the progression of breast cancer in the earliest diagnoses, and for
women who are in remission. Although the side effects of hormone therapy are not physically
observable, it has been confirmed that patients taking antiestrogens report an accentuation of
anxious-depressive symptoms at the beginning of treatment, mostly promoted by fear of
relapse [16-17]. Since the condition of women who follow this treatment is centred on the
behaviour of sex hormones, the onset of early menopause and related physical symptoms
such as hot flashes, fatigue, sweating, insomnia, and relationship problems due to a decreased
libido are very common [18-19]. Despite these consequences, it has been observed that
women who receive hormone therapy, compared to women who receive chemotherapy and/or
radiotherapy tend to face the disease as a challenge in which the information they receive
from professionals is essential to help them improve their health [20].

A common characteristic of women with breast cancer who are at the beginning of
their medical treatment is their emotional condition®. According to previous studies, these
patients rarely display emotional distress, and even fail to recognise what emotions trigger
their discomfort [21-22]. This inability to recognise and/or express emotions (alexithymia) is
considered a triggering factor that leads to malfunctions in the immune system, decreased
QoL?%, As noted above, emotional distress is the greatest during treatment sessions; however,
the emotional effects of hormone therapy are still unknown. In addition, it is still unclear
whether the role of alexithymia in patients is affected by the disease or whether it is related to
the type of medical treatment they receive [21.23].

Given the scarcity of studies regarding psychological variables and their relationship
to the treatment received, the first objective of the present study was to determine whether
there were differences in QoL, functionality, symptomatology, coping strategies, and
alexithymia in women diagnosed with early stage breast cancer (from | to I11) depending on
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the principal medical treatment they received. The second objective was to identify whether
these symptoms can predict the decrease in QoL and functionality in patients undergoing
either treatment.

METHOD
Study Design

This study is part of a larger project focused on the design of a psychological
intervention aimed at women with breast cancer. The overall project consists of two phases
based on the same participant sample. The results of the present study were part of Phase 1,
conducted between 2016 to 2019. This phase utilised a cross-sectional analytical
observational design aimed at exploring the influence of medical treatment on physical
symptoms, physical functionality, and coping strategies among women.

Study Sample

This study was approved by the Ethics Committee of the principal institutions
(omitted for double-blinded review). A STROBE checklist was used to evaluate study
methods (Supplementary file 1). All participants provided signed informed consent and the
participation sheet to be included in this study. The inclusion criteria included: a)women
older than 18 years of age, b)diagnosed in the early stages of the disease (stages I to I11),
c)aware of the disease, and d)having no serious psychiatric illness.

For this study, we recruited 139 women who met the inclusion criteria. The response
rate was 92.80%. Ten participants did not complete the questionnaires and were excluded;
thus, the final sample comprised 129 individuals. According to clinical data, patients were
divided into two groups based on their principal medical treatment through convenience
sampling (chemotherapy vs. hormone therapy). The first group of 63 participants received
chemotherapy as the main treatment. In this group, there were 32 women (50.79%) who
received radiotherapy as an adjuvant treatment. The other group consisted of 66 women who
only received hormone therapy.

For the evaluation, we collected questions to gather information about the patients’
country of residence, marital status, educational and employment level, medical information
related to the stage of the disease, the assigned medical treatment, and additional information
about psychological variables of interest. According to sociodemographic characteristics, 99
women were Mexican (76.74%), 62 were married (48.1%), 73 had university studies
(57.4%), and 75 did not work (58.14%). In relation to the diagnosis, 55 women were
diagnosed with I1A-11B stage disease (42.6%), 41 with IA-IB stage disease (31.8%), and 33
with 1H1A-111B stage disease (25.6%). Furthermore, 22 participants had undergone a
mastectomy (17%), 59 had undergone a total mastectomy (45.7%), and 48 had undergone
breast conserving therapy (37.3%). The average age of participants was 52.91 (SD= 10.43),
and the average diagnostic time was 22.23 (SD= 10.32). This means that the participating
sample comprised women who had been recently diagnosed and those who had been
diagnosed for a long time (those who only took hormone therapy). Sociodemographic and
clinical variables are shown in Table 1.

Instruments

Global quality of life, physical functionality, and symptomatology were evaluated
using the Spanish validation of the European Organization for Research and Treatment of
Cancer questionnaire entitled ‘Quality of life Questionnaire version 3.0’ (EORTC-QLQ-C30)

3
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[24]. The EORTC-QLQ-C30 was a 30-item scale that measured QoL in cancer patients who
received scores for global health status. Moreover, it contained a symptom scale (fatigue,
nausea, pain, dyspnoea, and insomnia) and a functional scale (daily activities that require
physical effort). Each item was rated on a Likert scale (ranging from not at all to very much)
with the exception of two items on global QoL. According to the scores received, a higher
score indicated greater functionality and better QoL. However, on the scale of
symptomatology, a higher score also indicated a greater perception of adverse symptoms. We
found the following Cronbach’s alpha coefficients for each scale: QoL (0.92), functionality
(0.75), fatigue (0.82), nausea (0.71), pain (0.80), dyspnoea (0.72), and insomnia (0.60).

Cancer coping strategies were evaluated using the Spanish version of the Mental
Adjustment to Cancer (MAC) [25]. This instrument was a 40-item self-rating questionnaire,
with each item was rated on a four-point Likert scale (ranging from totally false to totally
true). It measured five strategies: fighting spirit, helplessness, fatalism, anxious
preoccupation, and avoidance. Separate scores were calculated for each subscale, and a
higher score implied greater use of these strategies. In the current study, Cronbach’s alpha for
each strategy was as follows: fighting spirit (0.80), helplessness (0.94), anxious
preoccupation (0.90), fatalism (0.77), and avoidance (0.76).

Finally, we measured alexithymia using the Spanish version of the Alexithymia
Toronto Scale (TAS- 20) [26]. This scale evaluated three factors within the alexithymia
construct: difficulty in describing feelings, difficulty in identifying feelings, and externally
oriented thinking. This self-report measure was composed of 20 items with a five-point Likert
response format ranging from “strongly agree” to “strongly disagree”. A high score in any of
the subscales indicated greater difficulties in identifying and expressing feelings. Cronbach’s
alpha was 0.81 for the total scale, 0.78 for the difficulty of emotional identification, 0.75 for
the difficulty of expression, and 0.66 for concrete thinking.

Statistical Analyses

Analyses were performed using SPSS 21 Statistics Package. Descriptive analyses of
QoL role functioning, symptomatology, coping strategies, and alexithymia were conducted.
Comparisons between means (Student’ s t-tests using a p <0.05 level of significance) were
conducted to assess the differences between the groups (chemotherapy and hormone therapy)
for the study variables and to assess, in each group of participants, the differences related to
these variables in breast cancer patients receiving chemotherapy or hormone therapy. To
identify the influence of symptomatology on QoL and functionality for each treatment,
hierarchical multiple regression analyses were performed. QoL and role functioning were
identified as dependent variables and symptomatology (fatigue and nausea) as independent
variables. All study variables were categorical; therefore, they fulfilled the condition to build
a regression model. The method used to explain the regression model was the mandatory
variable input method (enter). This technique allowed the variable selection process to be
manual, starting from an initial model, in which all the selected variables were forced to
enter. Those variables that contributed less in the explanation of the model were excluded to
develop a new model using this technique. This process was repeated multiple times until it
was considered that the model obtained was one that best fitted the hypotheses proposed in
this study.
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RESULTS
Comparisons between Types of Treatment regarding QoL and Symptoms

There were statistically significant differences in QoL (p =0.039) and role
functioning (p =0.016) scales, with lower scores found in patients receiving chemotherapy. In
addition, we found differences in the symptomatology subscales of fatigue (p =0.043) and
nausea (p = 0.022) finding higher scores in patients receiving chemotherapy (see Table 2).
The effect size was considered to be low-moderate.

Comparisons between Types of Treatment regarding Coping Strategies and Alexithymia

As can be seen in Table 3, there were statistically significant differences in anxious
preoccupation (p = 0.039), finding higher scores in patients receiving chemotherapy. The
effect size was considered to be low-moderate. Concerning alexithymia, patients receiving
chemotherapy had significantly higher scores on externally oriented thinking (p <.05). The
effect size was considered to be moderate.

Predictors of QoL and Role Functioning according to Treatment

To determine the relative significance of symptomatology in predicting QoL and
role functioning according to treatment, we conducted four different hierarchical multiple
regression analyses. First, analyses were performed for patients receiving chemotherapy.
Both symptoms were highly significant, F (2.60) = 30.45, P<0.001, accounting for 50% of
the explained variance in QoL. For predicting role functioning, analyses showed that only
fatigue was significant, F (2.60) = 28.92, P<0.01, explaining 49% of the variance. For
patients who were receiving hormone therapy, multiple regression analyses showed that the
only symptom that was significant (F (2.63) = 6.793, P<0.05) was fatigue, accounting for
17.7% of the explained variance of QoL. For predicting role functioning, also only fatigue
was significant, F (2.63) = 6.024, P<0.01, explaining 16.1% of the variance (see Table 4 for a
summary of the analyses).

DISCUSSION

This study aimed to identify the differences in the psychological and physical impact
of patients with breast cancer according to the principal treatment received. Hence, role
functioning and QoL among patients were analysed according to the main treatment they
received. In addition, the study aimed to determine if symptomatology, such as fatigue and
nausea, could predict the effects in role functioning and QoL of these women.

Regarding the psychological impact of the disease in the initial phase of medical
treatment, it was observed that there were significant differences among women who
received chemotherapy compared with women who received hormone treatment. Previous
research has confirmed that there are differences in the symptoms experienced at a physical
and emotional level between groups that received chemotherapy and radiotherapy as
independent treatments?’. The results of our study provided new results when compared with
the information gathered from the hormonal treatment group and studying the elements of
discomfort experienced by this group of women. To our knowledge, no studies have so far
compared both types of treatment and compared their physical and psychological impact. The
major question of clinical practice is to discover the relationship that may exist between the
medical treatment phase and the impact on the QoL of patients [5-6,27]. According to these
studies, the level of QoL fluctuates over time according to medical treatment. In terms of the
fluctuation of QoL found in previous studies, the possibility arises that some psychological
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constructs, such as coping strategies, act as mediators between emotional state and QoL [7].
The present study has not been able to confirm the mediating role of coping strategies in
patients who are in the active phase of treatment; however, significant differences found in
important maladaptive strategies reflected the importance of coping and its impact on QoL.
Despite the inconsistencies found in QoL over time, there appears to be a consensus that the
group most affected is the one receiving chemotherapy. One plausible explanation for this
result is the effect of radiotherapy as an adjunctive treatment. As confirmed by previous
literature, adverse symptoms caused by chemotherapy increase its intensity in patients
undergoing adjuvant radiotherapy [12].

The coping mechanisms used by patients with breast cancer receiving chemotherapy
appear to be focused on how they perceive situations as a potent threat that generates anxiety,
the feeling of being helpless when coping with the impossibility of controlling the progress of
the disease, as well as feeling hopeless in the face of the disease [7-8]. Studies have been
shown that this type of strategy leads women to anticipate situations that involve decision-
making (go to medical consultations, deliberate decisions about treatment with your doctor,
and so forth), which can generate high levels of anxiety [28]. Our study offers consistent
results regarding the feeling of helplessness in relation to the medical treatment to which
patients are subjected, responding to the study that also made this comparison by evaluating
coping strategies, without finding significant differences depending on the treatment [29].
The methodology employed by previous studies to explore the comparison between patients
usually focused on the division of the participating sample based on the main medical
treatment. Generally, the main cancer treatments are usually chemotherapy and radiation
[5,30]. However, it is important to note that radiotherapy is often prescribed as an adjunct to
chemotherapy in a high percentage of patients [12]. According to the data provided on the
adjuvant of medical treatment, we have verified that more than 50% of participants who
completed their chemotherapy sessions as their main treatment also have radiotherapy
prescribed as the next treatment that they must complete to slow the progress of breast
cancer. In addition, we have verified that another of the main treatments, in addition to
chemotherapy, is hormone therapy. Despite the lack of knowledge about the impact of
hormonal cancer treatment on QoL, our results emphasise the emotional distress of patients
who comply with this treatment. It has been shown that the trend in the use of coping
strategies focused on the feeling of hopelessness is prevalent both in the chemotherapy and
hormone therapy groups.

This study yields results regarding coping mechanisms that are used by women who
receive hormonal treatment to prevent recurrences. Our results support those found by
previous studies that confirm that patients on hormone therapy perceive the disease as a threat
and visualise their prognosis negatively, preventing them from performing some control over
it [31-32]. This lack of control to deal with stressful situations linked to the disease is called
helplessness. Helplessness feeds on concerns about certain issues that surround the disease
(secondary symptoms of treatment, prognosis, and so forth) and causes women to feel unable
to make decisions to improve their health [8,16].

Regarding alexithymia, we also observed significant differences between both
groups, with higher scores in the group treated with chemotherapy. These results offer new
information regarding the role of alexithymia, clarify some questions raised in previous
studies [21,23], and support the idea that difficulty in emotional recognition is fed by anxiety
in adverse situations, such as treatment sessions [21-23]. Our results showed a tendency in
women receiving chemotherapy to focus their thinking towards that which is external to
them, preventing an internalisation of the emotions they are experiencing. The tendency to
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focus thinking towards concrete situations is related to the confrontation that these women
activate during their treatment, focusing on the avoidance of situations that cause them to
suffer [34-35]. These data address some of the limitations found in previous studies, such as
that proposed by Gritti et al. [23] and Gutiérrez et al. [33], in which conclusive results on the
difficulty of emotional identification in the active phase of treatment was found.

According to the role that symptomatology plays in relation to the effects of the
treatment received, the results of our study showed that physical symptoms were closely
related to a decrease in QoL in patients with chemotherapy and adjuvant radiotherapy.
Research suggests that chemotherapy increase the chances of negative physical and
emotional symptoms, leading to a decrease in QoL [36]. In the studies that contemplated the
transition from chemotherapy to radiotherapy, it has been shown that QoL fluctuates over
time, being the worst after finishing radiotherapy [37-38] and that physical symptoms are
closely related to a decrease in QoL in patients receiving chemotherapy and adjuvant
radiotherapy [10]. In research dedicated to the study of women in hormonal treatment, they
suggest that this type of treatment improves QoL, although long-term benefits are not
guaranteed because there is still a probability that new recurrences may appear- [31-32,39].

Among women who receive a hormonal treatment, it has also been observed that
changes in their physical condition noticeably affected their QoL; however, the appearance of
emotional problems caused by oestrogen receptors was also common [18]. A single study
conducted in Egypt, which compared the three types of treatment separately, identified
chemotherapy as the most aversive treatment, while hormone therapy did not significantly
affect QoL. In addition to confirming the existence of an inverse relationship between fatigue
and QoL, as indicated by previous studies on chemotherapy in breast cancer, this study also
provides more information highlighting fatigue as the physical symptom that plays the most
relevant predictive role in explaining low QoL in patients who are undergoing chemotherapy
with adjuvant radiotherapy and hormone therapy. Furthermore, fatigue and nausea tend to be
very harsh symptoms for patients and exacerbate fear before the beginning of any cancer
treatment, especially in chemotherapy, impacting how women perceive a decline in their
health and QoL [40].

In addition to QoL, this study considers treatment as a factor in the decrease of
patients’” physical functioning in their daily tasks due to fatigue [40-41]. Other studies
highlight fatigue as a symptom that better explains the results in physical functioning, QoL,
and emotional state [38]. Our results support the importance of fatigue in the prediction of
physical functioning, considering those women who are under hormonal treatment, as they
also report high levels of fatigue similar to the group of women with chemotherapy.

Study limitations

The present study had several methodological limitations to consider. The most
important limitation is its transversal design, which does not allow for making causal
inferences. It should be considered that the physical and psychological conditions vary from
the beginning to the end of treatment, so it would be interesting to collect these measures at
several time points, as previous studies consider chemotherapy as the main treatment.
Another limitation was related to the fact that the sample comprised of adult female breast
cancer patients who were Hispanic and was limited to a specific geographic area, which
could also affect the generalizability of the results. Furthermore, it should be noted that for
the generalisation of results, it is advisable to increase the number of participants and to
compare different types of chemotherapy and hormonal treatments. It is further recommended
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to opt for the recollection of qualitative data that would complement the information
collected by self-reports during the evaluation sessions, which allows us to understand how
the experimentation of these symptoms affects patients as the medical treatment sessions
progress.

Clinical implications

The results of this study aim to be an impetus for future research in the study of
psychological and physical variables that can affect women receiving hormone therapy for
breast cancer. We have been able to confirm that hormonal therapy also affects patients at the
psychological and physical levels; thus, research dedicated to the design of intervention
programmes could verify whether people who undergo this type of hormonal treatment
require a special psychological approach that would reduce their impact.

Our study aims to motivate future lines of research in the design of therapies that
include components such as physical activity that favour the QoL of patients within a
multidisciplinary framework. It is evident in existing studies that the implementation of
physical exercises adapted to Oncology benefits the experimentation of pleasant emotions
that allow patients to endure the treatment process. Furthermore, physical exercise can also
reduce symptoms such as pain and fatigue. However, medical treatment is a factor that can
interfere with the effectiveness of physical exercise as a therapeutic component, and it is
important to consider the adversity of treatment within the biopsychosocial approach to
health in patients with breast cancer. Thus, the present study emphasises the multidisciplinary
nature of Oncology and the role of psychological therapy as an essential component for
improving patients’ physical condition and QoL.

Conclusions

In conclusion, the results of the present study show the most negative implications
for psychological and physical conditions in women affected by breast cancer who undergo
oncological treatment of chemotherapy. However, hormonal treatment also has a negative
impact on the QoL and functionality of patients. For this reason, this comparative study,
which includes hormone therapy, aims to be an impetus for health disciplines to be more
multidisciplinary in the individual approach of each woman who is undergoing complete
cancer treatment to improve their physical, psychological functionality, and QoL.
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ABSTRACT ARTICLE HISTORY
According to the World Health Organization, breast cancer is one of the most Received 15 July 2019
prevalent cancers in the Hispanic female population, and it carries a great Revised 17 June 2020
psychological impact. Acceptance and personal learning derived from the Accepted 3 July 2020
individual’s life experiences and understanding of their emotional state has KEYWORDS

been suggested as an adaptive profile toward the patient’s perception of the Breast cancer; coping
disease. This study aims to explore which psychological variables are related strategies; fighting spirit;
to breast cancer patients’ perception of their quality of life. A cross-sectional, positive affect; quality of life
correlational, and non-probabilistic study was performed on 113 women

diagnosed with stage 1-3 breast cancer in Mexico and Spain, based on self-

reporting through the Mental Adjustment to Cancer Scale, the Positive and

Negative Affect Scale, and the EORTC Quality of Life Questionnaire.

Recruitment was conducted from March 2015 to April 2018. Through multi-

ple regression analysis, the study found that fighting spirit and positive affect

explained 34.2% of quality of life variance F (2, 110) = 30.14, p <.005 of

participants. The results support the need to contemplate the importance of

positive psychological variables for a multidisciplinary approach to women

diagnosed with breast cancer.

Introduction

The increase in survival rate of women with breast cancer has given researchers the opportunity to
understand variables that may influence their perceived quality of life (QoL).

Regarding the influence of variables such as age (Pinheiro et al. 2017), there is no agreement among
authors as to which age group is most affected with respect to the level of perceived QoL. Other
medical variables associated with QoL are treatment modality, stage of cancer diagnosis, and type of
surgery (Min-So et al. 2016; Quattropani and Lenzo 2017).

Regarding psychological variables, part of the existing research in the field has focused on affectivity
that is experienced at a certain time, i.e., receiving the diagnosis or around treatment sessions. Anxiety
and/or depression are the most visible negative emotion(s) experienced by affected women (Singer,
Das-Munshi, and Bréihler 2010). These emotions can trigger avoidance of any situation that causes
psychological and/or physical discomfort as a way to cope with the disease in the short term (Kashdan
et al. 2006). This experiential avoidance is understood as a lack of willingness of the patient to connect
to their internal events such as bodily sensations, emotions, or recurring thoughts on a specific topic.
This process points to a difficulty in the comprehension of the patient’s emotional state and intensifies
negative emotions (Sirota et al. 2017).
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A proposed axis has been to delve into the comprehension of positive emotions that women also
present (in addition to the negative), such as enthusiasm, energy, and commitment to the situations
that the disease itself demands (Altintas et al. 2017; Grunfeld and Kohli 2010). Tedeschi and Calhoun
(1996) coined post-traumatic growth (PTG) to identify the personal growth that stimulates positive
change in patients after a traumatic experience, such as physical recovery after cancer (Helgeson,
Reynolds, and Tomich 2006). Therefore, PTG is the result of an acceptance or tolerance of the reality
that encompasses the disease and that has benefits in terms of both physical and mental health (Polliti,
Enright, and Weihs 2007).Post-traumatic growth benefits from the maintenance of a spiritual attitude
that enables the internalization of personal learning about an adverse situation and the feeling of
positive emotions (Sawyer, Ayers, and Field 2010).

The focus on assessing well-being as opposed to illness is a characteristic of those who study
positive psychology. Research in this area is beginning to be applied in health-care contexts (Macaskill
2016). Studies in this field of psychology are scarce; however, it has been suggested that an adaptive
profile regarding the perception of the disease would be defined by the acceptance and the personal
learning that is derived from one’s life experiences and an understanding of one’s emotional state
(Bauer et al. 2016). Additionally, there is controversy regarding the theoretical and empirical basis of
positive psychology in cancer. Critics claim that investigations into the influence of attitude and
emotion upon rates of survival after cancer diagnosis are flawed and exaggerated (Watson et al. 1999;
Coyne and Tennen 2010), and challenging positive psychologists to provide empirical evidence.

In accordance with these criticisms, this study aims to contribute knowledge regarding the specific
contribution of two variables related with an adapting profile: positive affect and fighting spirit, as
related to individuals’ perception of their QoL. This study aims to identify whether there is an
association between variables involved with adaptive cognitive strategies (positive affect, fighting
spirit) and variables related to the disease (age or time of diagnosis) and overall QoL in women
Hispanic patients with breast cancer.

Materials and methods

A multi-centric, cross-sectional study with a non-probabilistic sample was performed.

Study participants

With the approval of the Ethics Committee of the main institutions, patients were included in the
study. Recruitment took place between March 2015 and April 2018. Medical records were reviewed
before patients’ appointments to determine potential participants. Potential participants were invited
if they met the following inclusion criteria: a) 18 or older, b) diagnosed with breast cancer in stages
1-3, ¢) receiving active cancer treatment, and d) being female. We excluded patients a) who were not
able to read or write and b) with cognitive or sensory problems that may not allow them to answer the
questionnaires. Of the 276 potential participants identified 49 did not meet inclusion criteria. Due to
lack of time, lack of interest, or severe physical symptoms 114 patients declined to participate. The
participants who met the inclusion criteria and agreed to participate were 113 women (21 Spanish and
92 Mexican).

Measures

We defined the fighting spirit coping strategy and positive affect as independent variables to observe
how they are associated with the global QoL index (the dependent variable). Sociodemographic data
such as age, country of residence, stage of diagnosis, time elapsed since diagnosis, and medical
treatment were obtained directly from hospital records or through open question interviews.

The Spanish version of the Mental Adjustment to Cancer Scale (Ferrero, Barreto, and Toledo 1994)
was used for assessing fighting spirit. This subscale consists of 16 items and a higher score correlating
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to a greater use of this coping strategy. Cronbach’s alpha was 0.85. To evaluate positive affect, we used
the Spanish version of the Positive and Negative Affect Scale (Sandin et al. 1999). This variable is
measured by ten items and a higher score indicates greater positive affect. Internal consistency for this
subscale was a = 0.87. To assess the global quality of life index, we used the two items of this global
score from the EORTC Quality of Life Questionnaire (Aaronson et al. 1993). A higher score indicating
greater perception of perceived QoL. Cronbach’s alpha was 0.70.

Statistical analysis

Descriptive statistics were performed based on the level of measurement of the variables, measures of
central tendency, dispersion of continuous variables, and frequency and percentage of categorical
variables. A nonparametric Kolmogorov-Smirnov test was performed to define goodness of fit.
A multiple regression analysis was performed with the global QoL index as the dependent variable
and positive affect, fighting spirit, age, and time elapsed since diagnosis as independent variables.
Linearity was evaluated through scatter diagrams. Independent variables that did not meet the
assumptions of normality, linearity, and homoscedasticity, and absence of multicollinearity were
excluded from the analysis. To detect omitted variable biases, the residuals by the variables in the
model were plotted and used to determine if a relationship in the plot was found instead of a random
scatter. R-squared in the range of 0.10 to 0.15 was considered as reasonable. For the analysis, we used
the statistical program IBM SPSS Statistics for Windows, Version 20.0. (Armonk, NY: IBM Corp).
A p < .05 was considered significant.

Results

The descriptive data are shown in Table 1. The data are presented globally (including patients residing
in Mexico[n =92, 81.4%] and in Spain [n = 21, 18.6]), since no differences were found between the two
groups within the studied variables. Mean age of participants was 54.11 (SD = 10.37), with high
variability in the time elapsed since diagnosis (Mean = 20.83, SD = 29.27). Most patients lived with
a partner and had an educational level of upper middle school or higher. The predominant clinical
stage of cancer was ITA and IIB (44.2%).

A visual inspection indicated a linear relationship between the variables, except for “time since
diagnosis”, which was consequently excluded from the model, as well as “age,” which did not
contribute significantly to the prediction. In this model, which includes positive affect and fighting
spirit, independence of residuals was found, with a Durbin-Watson value of 1.86. According to the
visual analysis of the dispersion diagrams of the standardized residuals vs. the standardized predicted
values, homoscedasticity was found. When analyzing the normality graph, it was found that the
residuals were distributed normally. There was no evidence of multicollinearity or study residuals
greater than + 3 standard deviations. The R* for this model was 35.4%, with an adjusted R* of 34.2%,
a large effect size according to Cohen. Positive affect and fighting spirit significantly predicted the
global QoL index F (2, 110) = 30.14, p < .0005.Although fighting spirit was a significant predictor
(Beta = .15, p < .05), positive affect was the most important predictor of the model (Beta = .51, p < .05).
Regression coefficients and standard errors can be found in Table 2.

Discussion

We found that neither age nor time since diagnosis was associated with overall QoL. These results
contrast with those of other studies which state that women older than 50 with breast cancer report
more depressive symptoms and the worst perceived QoL (Pinheiro et al. 2017). Variables related with
adaptive coping (positive affect and fighting spirit) were found to be significantly associated with QoL.

In our sample, positive affect was strongly associated with QoL. It has been argued that positive
affect response may reflect the cultural tendencies about positive affect states. It appears that compared
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Table 1. Demographic variables.

N=113
Variable n (%) M (SD)
Age (years) 54.11 10.37
Time since diagnosis (months) 20.83 29.27
Country of residence
Mexico 92 (81.4)
Spain 21 (18.6)
Marital status
Single or divorced 43 (38)
Married or domestic partnership 63 (55.7)
Widow 7 (6.2)
Educational level
None 1 (0.9)
Primary education 8 (7.1)
Lower secondary education 20 (17.7)
Upper secondary education 38 (33.6)
Tertiary education 29 (25.7)
Postgraduate 13 (11.5)
Missing data 4 (3.6)
Employment status
Highly skilled professionals 12 (10.6)
Education 4 (3.5)
Art, entertainment, and sports 1 (0.9)
Sales 10 (8.8)
Personal services 2 (1.8)
Domestic services 42 (37.2)
Other 16 (14.2)
Unemployed 22 (19.5)
Missing data 4 (3.6)
Stage
IA and IB 38 (33.6)
IIA and 11B 50 (44.2)
1lIB and IlIC 22 (19.5)
Insufficient information 3 2.7)
Table 2. Summary of multiple regression analysis.
Variable B DEg B
Intercept 18.65 8.58
Positive affect 1.45 .25 51%
Fighting spirit .51 .30 5%

*p <.05; B = non-standardized regression coefficient, DEg = Standard error of
the coefficient; B = standardized coefficient.

with Asians, Westerners tend to highly appreciate positive affect (Milbury et al. 2017). Positive
emotions have been identified as facilitators for approaching behavior and continued action. Our
results promote studies that integrate the full spectrum of emotions (Altintas et al. 2017; Grunfeld and
Kohli 2010).

Positive affect and fighting spirit were associated with QoL. Fighting spirit is a cognitive
strategy that allows a person to regard cancer as a challenge. This may provoke affective
responses and the adoption of a positive attitude (Watson et al. 2000). Other transversal studies
have found that cancer-coping strategies have an influence on QoL. A recent study found that an
anxious preoccupation was negatively correlated with all the domains of QoL, whereas fighting
spirit was positively correlated with emotional and functional well-being (Kugbey, Meyer-Weitz,
and Oppong Asante 2018).

It has been proven in a sample of persons with different kinds of cancers that positive affect
acts as a mediator of the relationship between fighting spirit and QoL, as it may facilitate
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positive affect toward the disease, which can broaden patients’ scope of attention and cognition
and build resources for future coping (Yeung and Lu 2013). From this perspective, positive
emotions help individuals engage with their environments in an evolutionarily adaptive
(Fredrickson 2004). Critics of this idea claim that the finding that fighting spirit did not seem
to increase survival rates should relieve any burden of guilt for women who have difficulty
feeling positive all the time (Watson et al. 1999). Thus, we return to Lazarus’ idea that there is
nothing wrong with giving more attention to the positive, but not at the expense of neglecting
the negative, as both sides cannot be separated (Lazarus 2003). Emotions can have a negative as
well as positive valence depending on the context in which they occur. Further research to
objectively assess this subject is encouraged.

Results from this study suggest that to promote an improvement in breast cancer patients’
physical and psychological health, we need not only assist in identification and expression of the
so-called “negative emotions” but also promote detection of personal strengths in patients living
with their disease (Lazarus 2003). By doing this, we could palliate negative consequences of the
disease and preserve QoL (Boyle et al. 2017; Helgeson, Reynolds, and Tomich 2006; Tedeschi
and Calhoun 1996).

This study has many limitations. First, its transversal design does not enable us to establish causal
relationships between the variables studied and makes it impossible to distinguish if emotional states
reported by the patients are stable or variable. Second, the small sample size limits the generalization of
the results. Third, the variables assessed were obtained through retrospective, self-informed instru-
ments that can be affected by memory bias. There may be confounding variables that were not
measured and are likely to correlate with QoL and at least one independent variable. To acquire an
optimal evaluation and accurate description of the flow of emotions experienced, we propose using
multiple assessment methods in further studies, such as interviews of family members and public
registries, and opting for qualitative and longitudinal studies. We recommend stratification of the
sample, considering medical variables such as disease stage and type of treatment for future investiga-
tions (Hamidian et al. 2018).

Conclusion

The results of the present study suggest that positive affect and fighting spirit might be good qualities
for breast cancer patients to employ, with the aim of improving perceived QoL. Understanding cancer
using the positive psychology framework could promote adherence to routine checkups, prevent
possible relapse, and improve self-care behaviors, thereby allowing patients to adapt more easily to
their family and social environment (Eberth, Huber, and Rene 2010).
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resumen/ahstract:

El cancer de mama es un tumor maligno y su impacto psicolégico ha sido demostrado ampliamente. Tal afeccién hace
evidente la necesidad de trabajar desde la multidisciplinariedad para mejorar la sintomatologia afectiva y la limitacion
funcional de estas pacientes. En el presente trabajo se implementa una intervencion psicolégica en 69 mujeres con
cancer de mama siendo 19 espafiolas y 50 mexicanas que fueron divididas en grupo experimental (N=41) y control
(N=28). El grupo experimental realizé un programa de 4 médulos: 1) manejo de estrés (incorporando ejercicios de
consciencia corporal, yoga y mindfulness), 2) aceptacion a la enfermedad, 3) regulacion emocional, y 4) apoyo social.
Los resultados revelaron una mejora de la calidad de vida y de la imagen corporal, disminucién de la alexitimia y la
sintomatologia fisica y emocional. Estos datos confirman que el programa ofrece resultados beneficiosos para las
mujeres con cancer de mama incorporando el ejercicio fisico junto con las técnicas psicoldgicas.

Breast cancer is a malignant tumor and the psychological impact is demonstrated empirically in the affected people.
This condition makes evident the need to work multidisciplinary to help these patients. The present study implements
a psychological intervention with 69 women with breast cancer. 19 women are Spanish and 50 women are Mexican.
The participating sample was divided into experimental group (N=41) and control group (N=28). The experimental group
did a 4 module program: 1) stress management (with body awareness exercises, yoga and mindfulness), Z) acceptance
of cancer, 3) emotional regulation, and 4) social support. The results revealed an improvement in the quality of life
and body image and a decrease in physical and emotional symptoms and alexithymia. Our study confirms that the
intervention offers beneficial results for women with breast cancer incorporating physical exercise and psychological
techniques.

correspondencia: lorena.gutierrezh@urjc.es
mn

165



dossier

Lorena Gutiérrez Hermosos, Lilian Velasco Furlong, Elisabeth Bezal Pérez, Lorena Salas Costumero, Sofia Sanchez Roman, et al.

palabras clave/keywords:

Cancer de mama, intervencion psicoldgica, calidad de vida.

Breast cancer, psychological intervention, quality of life.

Introduccion

El cancer ginecolédgico es el mds frecuente en la poblacion femenina. En concreto, el diag-
noéstico del cancer de mama ha aumentado un 12% durante el 2018 en paises como Espafia
0 México, lo que lleva a considerar el cdncer de mama como un problema de salud publica
relevante (Sociedad Espafola de Oncologia Médica, 2019). Precisamente es en personas
afectadas de cdncer de mama donde se han realizado mayores estudios a través de evalua-
ciones psicoldgicas que han valorado el impacto que tiene la enfermedad en la calidad de
vida percibida relacionada con la imagen corporal y el tratamiento médico recibido (Boing
et al., 2018; Teo et al., 2016). Este constructo requiere una gran relevancia al dotarse de un
significado subjetivo y personal y que repercute en la salud fisica, psicoldgica y social.

En relacion con las consecuencias emocionales, son la ansiedad y la depresion los sinto-
mas psicolégicos mds recurrentes en las mujeres afectadas (Teo et al., 2016) repercutiendo
en la disminucién de la calidad de vida (Goyal, Levine, Van Zee, Naftalis y Avis, 2018).
Estudios previos muestran que la aparicién de sintomas depresivos se asocia en mayor me-
dida a la apariencia fisica tras someterse a una cirugia por extirpacion del pecho o de los
ganglios afectados. Ademads, la distorsién de la imagen corporal, el impacto por la pérdida
del pelo, la disminucién de la funcionalidad del brazo de la axila afectada tras la cirugia o
los sintomas fisicos como puede ser la fatiga o el dolor durante el tratamiento médico, son
factores que aumentan la probabilidad y el mantenimiento de los problemas emocionales
(Matthews, Grunfeld y Turner, 2017).

Uno de los factores que se ha tenido en consideracion para determinar la intensidad emocio-
nal con la que viven estas pacientes todas las experiencias asociadas al cdncer es el ajuste
mental que permite adaptarse a esta nueva realidad (Brandao, Schulz y Matos, 2017). Por
ajuste mental se entiende la utilizacion de diferentes estrategias de afrontamiento llevadas
a cabo permitiendo una adaptacion psicoldgica ante situaciones que suponen un alto nivel
de estrés como pueden ser las revisiones médicas, las sesiones de tratamiento médico, la
cirugia, etc. (Yildirim et al., 2018). En varias revisiones sistemadticas sobre el afrontamiento
ante el cdncer de mama, coinciden en que el papel de la regulacién y expresiéon emocional
facilita la puesta en marcha de estrategias adaptativas que permiten integrar la enfermedad
como un hecho superable y que facilite un aprendizaje personal a las mujeres (Brandao, Ta-
vares, Schulz y Matos,2017). Por el contrario, diferentes estudios ponen de manifiesto que
la incapacidad de identificar y expresar sentimientos y emociones (alexitimia), es una de las
caracteristicas que definen a esta poblacion y que, a su vez, supone un factor de riesgo en la
aparicion de trastornos en el estado de dnimo una vez superada la enfermedad (Marrazzo,
etal.,2016).
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Considerando el perfil psicoldgico que presentan estas mujeres, parte de la literatura se ha
dedicado a describir diferentes programas de intervencion psicoldgica que abordan las ca-
rencias a nivel emocional y fisico durante el proceso de enfermedad asi como implementar
habitos saludables como la dieta o el ejercicio fisico (Xiao et al., 2017). La mayoria de las
intervenciones basadas en el ejercicio fisico para cdncer de mama, se centra en la imple-
mentacion de la prictica fisica en mujeres supervivientes. Sin embargo, un metaandlisis
reciente analiza la eficacia de las intervenciones en ejercicio fisico con pacientes que estdn
atravesando la enfermedad confirmando sus beneficios en la reduccién de los niveles de
fatiga provocados por el tratamiento adyuvante (van Vulpen et al., 2016). La confirmacién
de los resultados positivos de este tipo de intervenciones, impulsan a que la implementacion
del ejercicio fisico en pacientes oncoldgicos resulte fundamental para la mejora de la fun-
cionalidad fisica y la calidad de vida (Antunes et al., 2019).

Por otro lado, nuevas técnicas psicoldgicas centradas en la aceptacion y en la atencion plena
(mindfulness) son cada vez mds utilizadas tanto en mujeres que se encuentran en el proceso
de enfermedad como aquellas supervivientes (Cifu, Power, Shomstein y Arem, 2018). El
mindfulness ha sido el que mas apoyo ha recibido por parte de la investigacion a través
del disefio y la aplicacién de programas de intervencidn y tiene como eje central la psi-
coeducacion, los ejercicios de bodyscan (meditacidn centrada en la conciencia corporal), la
meditacion basada en la conciencia plena de la respiracion y en la conducta de caminar y en
ejercicios de estiramientos y yoga. Los resultados encontrados en los pacientes oncolégicos
que cumplimentan programas que incorporan el mindfulness son beneficiosos en relacién
al manejo de las propias emociones asi como la mejora de la sintomatologia fisica (Zainal,
Booth y Huppert, 2013) puesto que permite abordar la atencién a las propias emociones
junto a la influencia de la movilidad a nivel fisico (estiramientos).

En primer lugar, el presente estudio tiene como objetivo cubrir las carencias que sefiala
la literatura implementando una intervencién multicomponente que incluya por un lado
técnicas psicoldgicas y, por otro, ejercicios fisicos adaptados con el fin de mejorar la funcio-
nalidad de pacientes diagnosticadas de cdncer de mama en estadios del I al III. En segundo
lugar, se pretende obtener una mejora del nivel de calidad de vida percibido asi como de la
sintomatologia fisica y psicoldgica.

Método
Participantes

Un total de 69 mujeres (50 de nacionalidad mexicana y 19 de nacionalidad espafiola), cum-
plieron con los siguientes requisitos para entrar como participantes de la investigacion:

Ser mayor de edad.
Firmar tanto la hoja de informacién a la participante como el consentimiento informado.

Ser pacientes referidos de los servicios de oncologia que colaboraron en el estudio y que
confirmasen el diagndstico histoldgico de cdncer de mama invasor en estadios del I al III
(no metastasico).
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Encontrarse en tratamiento médico activo (quimioterapia, radioterapia u hormonoterapia).
Ser conscientes de padecer la enfermedad.

Tabla 1.- Datos sociodemograficos y clinicos de las participantes

Pais
Espatia (%) México (%)
n=19 n=350
(27.5) (72.5)
Media de edad (DE)
54.43 (10.04)
Estado civil (%)
Soltera n=16(23.2)
Casada n=36(52.2)
Divorciada n=9(13.00)
Viuda n=4(5.8)
Union libre n=4(5.8)
Nivel educativo (%)
Sin estudios n=1(14)
Primaria n=4(5.8)
Secundaria n=12(17.4)
Bachillerato n=15(21.7)
Estudios universitarios n=37(53.5)
Ocupacion laboral (%)
Profesionales =16(23.5)
Educadoras n=3(44)
Comerciantes n=6(3.8)
Servicios domésticos n=21(30.8)
No trabaja n=23(33.7)
Diagnastico clinico segtin el estadio de la enfermedad (%)
IA-IB n=23 (34.3)
[IA-IIB n=29 (43.3)
[IA-IIB n=15(224)
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Del mismo modo, también tenian que cumplir con los siguientes criterios de exclusién:
Ser menores de edad.

Encontrarse con un diagndstico de cidncer de mama en fase avanzada (enfermedad metasta-
sica o recaida de la enfermedad).

Encontrarse en situaciones dificiles que les impidieran contestar por si mismas a los instru-
mentos de la evaluacién (como por ejemplo ceguera, delirium, analfabetismo, etc.).

No firmar el consentimiento informado, ni la hoja de informacién a la participante.
Contar con un diagndstico psiquidtrico grave como psicosis o trastorno bipolar entre otros.

Las caracteristicas sociodemogréficas y médicas de la muestra, aparecen recogidas en la
Tabla 1.

Procedimiento
El presente estudio cont6 con la aprobacién del Comité de Etica de la Facultad de Ciencias
de la Salud de la Universidad Rey Juan Carlos (Alcorcén, Madrid), del Hospital Universita-
rio de Mostoles (Madrid) y del Instituto de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubirdn
(Distrito Federal, México). Los profesionales de cada una de las unidades de oncologia
facilitaron los datos personales de las pacientes interesadas en el estudio para contactar
con ellas telefénicamente y concretar una cita para realizar una evaluacién individual en
la que mediante una entrevista se les administraba una serie de cuestionarios (evaluacién
pre). Tras la evaluacidn, las participantes fueron asignadas de manera aleatoria a la condi-
cion control y a la condicién experimental. Aquellas mujeres que formaban parte del grupo
experimental, acudian un dia a la semana a las sesiones de las que constaba el programa
terapéutico durante 16 semanas. Pasado este tiempo, tanto el grupo experimental que habia
realizado el programa como el grupo control realizaban de nuevo la evaluacién individual
(evaluacion post).

Instrumentos

Tanto el protocolo de evaluacién pre como el post, contaban con una serie de preguntas
abiertas para recoger informacién acerca de variables sociodemogréficas (edad, pais de pro-
cedencia, estado civil, laboral y educativo) y de variables médicas referentes al estadio de
la enfermedad. Sobre las variables de estudio, cabe destacar que todas se evaluaron por me-
dio de cuestionarios de autoinforme cuyas respuestas se obtienen mediante escalas de tipo
Likert. Para facilitar la recogida de informacion sobre las variables de estudio, se dividieron
en cinco bloques: un primer bloque corresponde a la calidad de vida; el segundo bloque a
la imagen corporal; el tercer bloque a la afeccién emocional incluyendo el afecto positivo
y negativo, la alexitimia y los sintomas de ansiedad y depresion; un cuarto bloque se centra
en la sintomatologia fisica y, por tltimo, el quinto bloque corresponde al afrontamiento ante
la enfermedad.

La calidad de vida se evalu6 por medio de la validacion espafiola del Cuestionario de Cali-
dad de Vida EORTC-QLQ-C30 (Arraras et al., 2008). En la escala que mide el indice gene-
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ral de la calidad de vida, una mayor puntuacion indica una mejora de la misma. Este cues-
tionario ha mostrado tener una buena consistencia interna (Alpha de Cronbach de 0.70).

Para evaluar la percepcidn que tienen las mujeres afectadas de su propio cuerpo se utiliz6 la
Escala de Imagen Corporal de Hopwood, Fletcher, Lee y Ghazal (2001). En poblacién his-
pano hablante no existe una validacioén consolidada de este instrumento, pero en revisiones
anteriores realizadas por Sebastidn, Manos, Bueno y Mateos (2007), se confirma que este
instrumento es vdlido en este tipo de poblacion teniendo un Alpha de 0.85.

La afeccién emocional se evalué por medio de tres cuestionarios. Para medir la sintoma-
tologia ansiosa y depresiva se utilizé la version espanola de la Escala Hospitalaria de An-
siedad y Depresion de Hamilton (Tejero, Guimerd y Farré, 1986), la cual consta de una
subescala de depresion centrada en la anhedonia como sintoma principal que diferencia la
depresion de la subescala de ansiedad. Este instrumento muestra una alta consistencia inter-
na con Alphas entre el 0.83 y el 0.85 y altas puntuaciones en ambas escalas indican mayor
afeccion ansiosa y/o depresiva. Por otro lado, se empled la version espafiola de la Escala de
Afecto Positivo y Afecto Negativo (SPANAS) (Sandin et al., 1999) para explorar el estado
de dnimo por medio de emociones y sentimientos tanto positivos como negativos. Mayores
puntuaciones en cada subescala indican mayor afecto tanto positivo como negativo. La con-
sistencia interna para cada constructo del instrumento es alta, siendo para el afecto negativo
un alpha entre 0.84-0.87 y para el afecto positivo un alpha entre 0.86-0.90. Por ultimo, la
alexitimia se midi6 con la validacién espafiola de la Escala de alexitimia de Toronto TAS-
20 (Paéz et al., 1999) para evaluar la dificultad de conexion con las propias emociones.
Mayores puntuaciones indican mayor dificultad emocional. La consistencia interna de la
escala general de alexitimia para poblacién femenina en Espaiia es de 0.76 mientras que en
México es de 0.85.

Con respecto a la sintomatologia fisica, se evalu6 por medio de las escalas referentes a los
sintomas del Cuestionario de Calidad de Vida EORTC-QLQ-C30 (fatiga, dolor, nduseas
y vomitos, disnea, insomnio, anorexia, estrefiimiento, diarrea e impacto econdomico). Para
ampliar la informacidn, se incluy6 un médulo complementario del Cuestionario de Calidad
de Vida de Cancer de Mama EORTC-QLQ-BR23 (Arraras et al., 2001) que es exclusivo
para evaluar los sintomas especificos en estas pacientes (efectos secundarios del tratamiento
médico, afeccidn en la imagen corporal, funcionamiento sexual, disfrute del sexo y perspec-
tiva que tienen las pacientes respecto al futuro). Este cuestionario especifico para la calidad
de vida en cancer de mama cuenta con un Alpha de Cronbach de 0.70, en las escalas de
sintomatologia una mayor puntuacién indica una mayor afeccion.

Por dltimo, las estrategias de afrontamiento hacia el cdncer de mama se evaluaron a través
de la validacién espaiiola de la Escala de Ajuste Mental al Cancer (MAC) (Ferrero, Barreto
y Toledo, 1994). Este instrumento estd compuesto de cinco dimensiones que corresponde a
las siguientes estrategias cognitivas: espiritu de lucha, desesperanza, preocupacién ansiosa,
fatalismo y evitacion. La consistencia interna mediante el coeficiente de alpha de Cronbach
oscild entre 0.65 y 0.84. Altas puntuaciones en cada una de las escalas indica un mayor uso
de dichas estrategias de afrontamiento.
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Programa de intervencion

La intervencion psicoldgica que realizaban las mujeres que formaban parte del grupo ex-
perimental consta de 16 sesiones en formato individual y de aproximadamente una hora y
media de duracién. Las sesiones se dividen en cuatro médulos de trabajo de cuatro sesiones
cada uno que siguen el siguiente orden: 1) manejo del estrés, 2) aceptacion de la enferme-
dad, 3) regulacién emocional y 4) apoyo social.

A continuacidn, se describirdn cada uno de los médulos de trabajo junto con los objetivos
que se pretenden alcanzar en cada uno de ellos.

Médulo de manejo del estrés

Las sesiones que engloban este mddulo se basan en el modelo tedrico de la adaptacién de
Moorey y Greer (1989) que sostiene que la evaluacion cognitiva que se realiza del propio
diagnéstico se percibe como un reto capaz de activar estrategias de afrontamiento, los cua-
les pueden tener un resultado emocional determinado. Estas estrategias de afrontamien-
to que proponen, determinardn cinco tipos o estilos de afrontamiento existentes: espiritu
de lucha, evitacion o negacidn, fatalismo o aceptacion estoica, desamparo (indefensién) y
preocupacion ansiosa. Los objetivos que se persiguen en este médulo son los siguientes:

Ofrecer a la mujer una orientacion psicoeducativa acerca de lo que es el distrés y el eustrés
para que identifique los elementos que desencadenan su respuesta.

Fomentar el autoconocimiento para reconocer su forma de reaccionar ante situaciones es-
tresantes.

Facilitar nuevas estrategias para afrontar las situaciones adversas que pueden rodear a la
enfermedad.

Ensenar técnicas de afrontamiento ante el estrés por medio del mindfulness como método
para ensefiar la diferencia entre mente y cuerpo, guiando a un equilibrio entre ellos que
beneficie su bienestar.

Reforzar lo aprendido en cada sesién por medio de tareas para casa.

Dentro de este médulo, una de las cuatro sesiones se centra exclusivamente a la atencion
corporal mediante ejercicios bdsicos de yoga y estiramientos que permitan a las mujeres a
concienciarse sobre el estado basal de su organismo y su estado emocional. El objetivo de
dicha sesién se centra en la mejoria indirecta de la funcionalidad de las extremidades por
medio del mindfulness y posturas bésicas de yoga.

Médulo de aceptacion ante la enfermedad

En este segundo mddulo se pretende trabajar en la autocompasién bajo la filosofia mindful-
ness, siguiendo el modelo de aceptacion de Germer y Simén (2011). Este modelo explica
que la aceptacién incondicional ante la situacion se persigue por medio de varios pasos: el
manejo de la resistencia, la apertura con actitud curiosa a las emociones, la tolerancia al
dolor emocional, el permiso al flujo del contenido interno y, por dltimo, el permiso de poder
abrazar todas las experiencias que surjan. Los objetivos que se pretenden conseguir son los
siguientes:
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Facilitar un trabajo psicoeducativo de lo que consiste la aceptacién de la situacion en el
presente, diferencidndolo de la resignacion.

Detectar barreras psicoldgicas impuestas por la mujer y que puedan impedir la orientacion
de su conducta hacia su propia satisfaccion.

Manejo de la autoestima y de la autoeficacia.
Describir los valores personales que orienten la conducta que produzca satisfaccion.

Ofrecer un espacio para el didlogo que permita el manejo del propio perdén y de la gratitud
hacia si misma por el trabajo personal realizado.

Fomentar la reflexion personal a través de las tareas mandadas para casa.

Madulo de regulacion emocional

El siguiente médulo permite ahondar en el mundo emocional dotdndole del sentido que
pueda tener para la mujer las emociones que estd experimentando en el momento actual. El
trabajo dentro de este médulo se centra en las ideas bdsicas del modelo tedrico de Mayer y
Salovey sobre la inteligencia emocional (1997), el cual explica que la habilidad para ma-
nejar las emociones y discriminarlas, ayudan a la persona a dirigir sus pensamientos y sus
acciones. Los objetivos que se cubren con las cuatro sesiones sobre regulacién emocional
son los siguientes:

Comprender, desde una perspectiva psicoeducativa, la importancia de las emociones.
Percibir y expresar las emociones de una manera adecuada.

Detectar la direccidn del pensamiento en funcién de la emocién experimentada en ese mo-
mento.

Comprender el propio estado emocional por medio de las etiquetas de las diferentes emo-
ciones.

Madulo de apoyo social

Las dltimas cuatro sesiones del programa, se dedican a trabajar la importancia que tiene el
apoyo social percibido por las mujeres en el manejo de situaciones estresantes relaciona-
das con la enfermedad, basandose en el modelo tedrico del efecto amortiguador del apoyo
social de Cohen y McKay (1984). Los objetivos que se alcanzan en este mdédulo son los
siguientes:

Identificar y seleccionar los miembros que conforman la red de apoyo.
Determinar qué tipo de apoyo facilita cada uno de los miembros en situaciones estresantes.
Promocién de la comunicacion asertiva ante situaciones conflictivas.

Analisis estadisticos

Para los andlisis estadisticos, se utilizé el programa estadistico IBM SPSS Statistics para
Windows, Version 20.0. Armonk, NY: IBM Corp. En primer lugar, se realizaron andlisis
estadisticos de tipo descriptivo utilizando las variables sociodemogréficas y clinicas para la
definicion de la muestra participante (Tabla 1). En segundo lugar, se procedi6 a realizar un
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Tabla 2 .- Diferencias significativas en los grupos experimental y control

Grupo Experimental Grupo Control
(n=41) (n=28)
Pre Post t Pre Post t
M (DE) M (DE) M (DE) M (DE)
fndice de calidad de vida
62.39 (27.43) 74.76 002 6423(24.01) 7335(23.65 130
(20.15)
Imagen corporal
12.28 (8.28) 9.93 020 1327(7.56)  12.69(7.01) 632
(6.39)
Variables emocionales
Afecto Positivo 3435 (8.26) 31.53 000 33.88(7.30)  34.56(7.40)  .609
(7.00)
Afecto Negativo  24.62 (9.84) 18.41 001 22.16(796)  2020(8.54) 112
(6.48)
Alexitimia 56.95 (13.56) 49.65 000 54.77(13.54) 51.35(1040) 211
(12.21)
Ansiedad 8.44 (4.01) 6.85 047 7.51(2.74) 6.97 (3.85) A78
(3.71)
Depresion 6.58 (4.30) 4.93 022 5.39(2.85) 5.15(3.36) 127
(3.78)
Sintomas Fisicos
Insomnio 48.71 (36.55) 32.59 009 4583(35.18)  32.07(26.89)  .038
(28.09)
Pérdida de pelo  52.82 (34.61) 3451 004 49.05(30.87) 27.92(2641)  .003
(22.34)
Disfrute del sexo ~ 42.28 (28.24) 88.59 000 42.76(1741)  20.62 (63.36) 233
(42.87)
Afrontamiento ante la enfermedad
Espiritu de lucha ~ 49.48 (7.08) 52.84 011 49.57(6.19)  51.84(6.85) .06l
(3.76)
Indefension 10.62 (4.94) 8.31 005 1022(3.62)  9.23(3.79) 156
(2.51)
Preocupacion 25.08 (4.88) 2213 001 23.00(4.39)  2124(3.89) 107
ansiosa (4.20)
19
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andlisis de comparacion de medias por medio de la prueba T de student de muestras inde-
pendientes para comprobar los cambios encontrados en el pre-post para los grupos control
y experimental (p <.005) (Tabla 2).

Resultados

Los resultados relacionados con los datos sociodemogréficos se encuentran en la Tabla 1,
no encontrdndose diferencias significativas entre las mujeres espafiolas y mexicanas. En los
resultados, se observa que la mayoria son casadas (52.2%), tienen estudios universitarios
(53.5%), pero no trabajan o bien por encontrarse de baja laboral o estar en situacion de des-
empleo (33.7%). Referente a las variables médicas, se recogieron datos sobre el estadio de
la enfermedad viendo que la mayoria de las mujeres se encontraban en un estadio modera-
damente avanzado (estadio ITA-IIB) (43.3%).

En cuanto a las diferencias encontradas en relacién al grupo de pertenencia (control y ex-
perimental), en la Tabla 2 pueden observarse las diferencias significativas encontradas en
ambos grupos con respecto a los resultados pre y los resultados post con una p<.005.

Como puede verse en la Tabla 2, existe una mejoria entre el pre y el post del grupo experi-
mental en todas las variables de estudio. Respecto al grupo control, inicamente se observa
mejoria en el impacto que ejerce la pérdida de pelo por el tratamiento médico y el insomnio.

Discusion
En este apartado se procederd a debatir los resultados encontrados tomando como punto de
partida la literatura previa y el objetivo principal de este trabajo.

En primer lugar, se observa una mejoria en el nivel de calidad de vida percibido en aquel
grupo que cumplimenta todas las sesiones del programa de intervencion en comparacion
con el grupo control. Apoyando las conclusiones de investigaciones anteriores, este estudio
confirma que el trabajo terapéutico desde una perspectiva multicomponente, mejora la ca-
lidad de vida durante la enfermedad perdurando ese beneficio en la fase de supervivencia
(Xiao et al., 2017). Estudios previos han encontrado resultados similares referente a los
beneficios que aportan las intervenciones psicoldgicas que incluyen el ejercicio fisico adap-
tado (Witek, Tell y Matthews, 2019). En concreto, aquellos programas de intervencién psi-
coeducativa que trabajan la expresién emocional tienen un beneficio mayor en la calidad de
vida de las pacientes durante la etapa de recuperacién comprobdndose el mantenimiento de
dichos cambios un afo después de cumplimentar el programa fisico y psicoldgico (Zainal,
Booth y Huppert, 2013).

En lo que se refiere a la imagen que las mujeres tienen de si mismas, se observa un cam-
bio positivo tras la intervencién psicoldgica en la condicion experimental, asi como una
disminucion de la afecciéon emocional que manifestaban en las evaluaciones preliminares.
Tal y como sefialan Boing et al. (2018), los cambios fisicos consecuentes de la enfermedad
generan una gran perturbaciéon emocional en las pacientes puesto que la apariencia fisica
tras la cirugia y el tratamiento entra en conflicto con el propio concepto que tienen sobre
la mujer, lo que también disminuye la percepcion de su propia calidad de vida (Teo et al.,
2016). El presente estudio también muestra que las mujeres recuperan la funcionalidad en
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sus actividades cotidianas. Este cambio tras el programa también repercute en la percepcién
que conciben del propio cuerpo y, como consecuencia mejoran en las relaciones mantenidas
con su entorno mas cercano (maédulo de apoyo social).

Resaltando la importancia del manejo emocional en la identificacién y expresion de las
emociones, se observa una disminucion de los niveles de alexitimia en las mujeres del gru-
po experimental tras el paso por el programa. Este resultado implica que una vez finalizado
el programa, las mujeres muestran un mayor conocimiento de su mundo emocional detec-
tando lo que les ocurre para poder plantear recursos adaptativos ante las situaciones a las
que se someten a causa de la enfermedad. Existen pocos estudios acerca de la influencia
de la alexitimia en el cancer de mama (Marrazzo, et al., 2016), sin embargo, los resulta-
dos confirman el beneficio que reportan las mujeres tras el trabajo terapéutico durante su
recuperacion. Por otro lado, los resultados confirman a su vez la mejora de los sintomas
ansiosos y/o depresivos. Ademds, las mujeres que participan en el programa, mejoran en la
experimentacion de emociones de cardcter positivo generando sensaciones de placer y satis-
faccidn (afecto positivo). El trabajo psicoldgico centrado en la identificacién y etiquetacion
emocional junto con los ejercicios de yoga aprendidos en el médulo de manejo de estrés,
favorecen el alivio personal por mantener el control del propio estado psicoldgico asi como
la mejora de la condicién fisica (Cifu et al., 2018).

En cuanto a la sintomatologia fisica, este estudio muestra que la intervencién multicom-
ponente muestra una reduccién de los problemas de insomnio, asi como el impacto que
conlleva la pérdida de pelo tras el tratamiento médico. En comparacién a otros sintomas
fisicos que suelen ser relevantes en el cdncer de mama como puede ser el dolor o la fatiga,
nuestro estudio manifiesta la importancia de atender la irrupcion del suefio que tienen estas
mujeres ya que se suele relacionar con problemas de depresion, reduccion de la calidad de
vida y aparicién de fatiga en la fase de supervivencia (Goyal et al., 2018). La inclusién del
ejercicio fisico en el programa junto al trabajo psicolégico apoya los resultados encontrados
en un metaandlisis reciente en donde se confirma que la préictica de ejercicio fisico adaptado
mejora, en mayor medida, la conciliacién del suefio ininterrumpido por las noches (Mercier,
Savard y Bernard, 2017). Como novedad afiadida a la literatura previa sobre este problema
de salud, el estudio ha detectado una mejoria en un aspecto de la sexualidad como es el
disfrute de las relaciones sexuales mantenidas con sus parejas. Estos resultados apoyan la
necesidad de trabajar este aspecto en las mujeres puesto que suele ser una demanda que no
solo se presenta tras la cirugia, sino que persiste durante toda la fase de recuperacion hasta
la supervivencia y que, ademds, repercute en la relacién de pareja.

Respecto a las estrategias de afrontamiento que utilizan las mujeres para afrontar la enfer-
medad, se observan diferencias significativas respecto a las estrategias puestas en marcha
antes y después de la intervencion. Es decir, las mujeres de la condicidon experimental ma-
nifiestan niveles elevados de rumiacion (preocupacion ansiosa) asi como sentimientos de
indefension antes del programa. Sin embargo, después de la intervencién consiguen adqui-
rir una visién de superacién de la propia enfermedad que se relaciona con estados de 4nimo
positivos y empoderamiento por la mejora de la funcionalidad fisica. Estudios realizados
sobre variables psicoldgicas positivas confirman que es posible que las mujeres puedan
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integrar la enfermedad como una experiencia que les beneficie personalmente en cuanto al
aprendizaje de nuevas estrategias de afrontamiento ante situaciones estresantes. [gualmen-
te, el trabajo de la movilidad por medio de la gimnasia adaptada, (ejercicios de pilates o de
yoga fundamentalmente), las pacientes se sienten capacitadas para retomar las actividades
cotidianas de su vida (Cramer et al., 2012).

Este estudio cuenta con una serie de aportaciones que animan a continuar la linea del di-
seflo y aplicacién de programas terapéuticos. Siguiendo el trabajo de autores como Zainal
et al. (2013) sobre los beneficios que aporta el mindfulness, este disefio se ha basado en el
desarrollo de actividades centradas en la atencién plena siguiendo también la metodologia
cognitivo-conductual, puesto que muestra validez empirica en la mejoria de las pacientes
con cancer de mama (Stagl et al., 2015). En una revision sistematica realizada por Duijts,
Faber, Oldenburg, van Beurden y Aaronson (2011) sobre la eficacia de técnicas conduc-
tuales, sefialan el ejercicio fisico como un tratamiento pautado para estas pacientes que
beneficia disminuyendo los niveles de fatiga, depresion, ansiedad y, por otro lado, mejo-
ra la condicién fisica repercutiendo en una mejora de la imagen corporal. El yoga es un
ejercicio fisico que ha sido utilizado para facilitar el trabajo fisico por medio de la postura
junto con la unién del trabajo psicoldgico a través de la meditacién guiada y el control de
la respiracion y parece que los resultados obtenidos son claros respecto a la mejora de la
sintomatologia ansiosa y depresiva a corto plazo (Cramer et al., 2012). Es por ello que en el
presente programa de intervencién se han aportado algunos ejercicios de yoga ajustados a
la funcionalidad de las pacientes para reforzar el trabajo emocional desde la consciencia del
cuerpo y las sensaciones experimentadas.

Finalmente, este estudio cuenta con algunas limitaciones. En primer lugar, cuenta con un
bajo tamafo muestral que impide la generalizacidn de resultados, por lo que podria solven-
tarse ampliando la muestra de ambos grupos. Otro punto a tratar es el mantenimiento de
los resultados en el tiempo puesto que se observa que el grupo control mejora en algunos
sintomas fisicos evaluados (insomnio e impacto por la pérdida de pelo). Y por dltimo, para
conocer la eficacia del programa de intervencion disefiado y el mantenimiento de los cam-
bios evaluados en el post en ambos grupos, se plantea realizar evaluaciones de seguimiento
adicionales a la evaluacion post.
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DISCUSION

‘Si comienzas a entender lo que eres sin intentar cambiarlo, lo que
eres se somete a una transformacion”

(Jiddu Krishnamurti)






Los objetivos de la presente tesis doctoral fueron, por un lado, analizar el papel
que ejercen los sintomas fisicos y las variables cognitivas y afectivas en la calidad de
vida de mujeres adultas con cancer de mama invasor que han sido operadas o que
siguen sus pautas de tratamiento contra la enfermedad; y por otro lado, analizar los
cambios producidos en dichas variables en las participantes que finalizaron dos
programas de tratamiento psicoldgico: programa multicomponente basado en técnicas

de tercera generacion y programa psicoeducativo.

Estudios previos sefialan que el tumor maligno de la mama afecta seriamente la
salud psicologica de las mujeres que lo padecen, agravandose aun mas después del
diagnostico y en los tratamientos adyuvantes posteriores (Chua, DeSantis, Teo y
Fingeret, 2015; Roman et al., 2010; Villegas Moreno y Londofio, 2019). Los cambios
fisicos que ocurren tras la cirugia como las cicatrices y/o la pérdida de la/s mama/s, o
después el tratamiento médico como el aumento de peso, la pérdida del pelo y los
problemas en la piel, se afiaden también a las dificultades emocionales relacionadas con
la sexualidad y la identidad como mujer (Dalton et al., 2009; Jabtonski et al., 2018;
Sabiston et al., 2010).

En esta linea, la distorsion de la imagen corporal se plantea como un constructo
multidimensional que influye en la calidad de vida de las mujeres independientemente
del estado de salud o enfermedad (Cash y Pruzinsky, 2002; Reboussin et al., 2000). Esta
distorsion, implica sentirse rechazada por el entorno y negar la propia sexualidad. Se
asocia frecuentemente a estrategias de afrontamiento desadaptativas como la evitacion,
la soledad o la desesperanza (Trindade, Ferreira y Pinto-Gouveia, 2017). No obstante,

esta relacion entre la distorsion de la imagen corporal y las estrategias de afrontamiento
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hacia la enfermedad se ha explorado en la etapa de administracion del tratamiento
oncologico y no en fases previas como es el recibimiento del diagnostico o la cirugia
(De-Haro, Gallardo-Vidal, Martinez-Martinez, Camacho-Calderon, Velazquez-Tlapnco
y Paredes, 2014). En este sentido, los resultados del primer articulo tratan de aportar
nuevos hallazgos en el origen de la distorsion de la imagen corporal y el estilo de
afrontamiento tomando como punto de partida la post cirugia, ya que este momento es
crucial para comprender el conflicto personal con la nueva apariencia fisica y el
desajuste psicoldgico (Nufiez et al., 2018).

Aunque generalmente, la mastectomia suele ser el procedimiento mas
realizado en las mujeres con cancer de mama (Collins et al., 2009; Retrouvey et al.,
2019), los expertos en psicologia clinica han mostrado sus reticencias ante su
preocupacion por las secuelas emocionales que pueda provocar este tipo de cirugia a
largo plazo (Yurek, Farrar y Andersen, 2000). Es por este motivo por el que las cirugias
conservadoras se han convertido en las méas elegidas por los oncologos y por las
pacientes en los ultimos afios, ya que reportan menor impacto en la imagen corporal en
comparacion con mujeres sometidas a una mastectomia radical o bilateral (Al-Ghazal,
Fallowfield y Blamey, 2000; Hoover, Bloom y Patel, 2011; Hopwood, Haviland, Mills,
Sumo y Bliss, 2007). Sin embargo, no existe un consenso sobre la adaptacion
psicoldgica en funcion de la cirugia debido a que, en los estudios que comparan las
cirugias tradicionales y conservadoras, las mujeres intervenidas muestran malestar
emocional con el paso del tiempo (Verdecchia et al., 2007).

Segun los resultados hallados en la presente tesis, la distorsion en la imagen
corporal fue mas acentuada en aquellas mujeres a las que se les practico una
mastectomia radical en comparacion con aquellas mujeres que fueron intervenidas

mediante una cirugia conservadora. Teniendo en cuenta la literatura previa sobre la
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implicacion de la imagen corporal en el ajuste psicologico, se observo una mayor
tendencia al estilo de afrontamiento desadaptativo basado en estrategias descritas por
altos niveles de ansiedad y depresion a causa del cambio corporal (desesperanza,
preocupacion ansiosa, percepcion fatalista y evitacion) (Gregorowitsch et al., 2018;
Silva et al., 2012b). Sin embargo, de manera opuesta a lo esperado, el tipo de cirugia no
tuvo ningudn efecto en el uso de estas estrategias.

Al analizar la posible interaccion del tipo de cirugia con otro factor mas estable
en el tiempo y que no dependiera de variables externas como puede ser la operacion, el
tratamiento o el diagnostico, los resultados del estudio 1 indican que la alexitimia es un
constructo estable que, independientemente del tipo de cirugia, influye en la tendencia
sobre el uso de estrategias de afrontamiento desadaptativas. Concretamente, las
puntuaciones de las estrategias de desesperanza, preocupacion ansiosa, fatalismo y
evitacion fueron mas elevadas en aquellas participantes que tenian una alta alexitimia de
acuerdo con el punto de corte establecido por Martinez-Sanchez (1996) en la adaptacion
espafola de la escala de Toronto sobre la alexitimia (TAS-20). Este hallazgo supone una
nueva comprension en el conocimiento de las estrategias de afrontamiento
desadaptativo contra el cancer de mama, ya que originalmente, los niveles de ansiedad y
depresion que manifiestan las pacientes durante las diferentes etapas de enfermedad
predisponen al uso de las estrategias desadaptativas mencionadas anteriormente
(Burgees et al., 1988; Grassi et al., 2005; Watson y Homewood, 2008). Contrario a la
variabilidad temporal de la ansiedad y de la depresion, la alexitimia parece definir
también el afrontamiento hacia el cancer de mama basado en estrategias desadaptativas
orientadas hacia la emocion. Del mismo modo, la posible distorsion en la imagen
corporal no solo puede verse influida por el tipo de cirugia practicado, sino también

puede ser el resultado de la presencia de rasgos personales caracteristicos de la

183



poblacion como es la inhibicidbn emocional. En esta linea, la literatura sefiala que
factores personales como el déficit en el reconocimiento emocional, la tendencia a
inhibir los estados emocionales intensos, la falta de asertividad o la tendencia a no
atender las necesidades propias para cubrir las ajenas, son rasgos que caracterizan a las
mujeres diagnosticadas con cancer de mama en comparacion con mujeres sin patologias
cronicas (Luminet et al., 2007; Servaes et al., 1999).

La etapa de tratamiento activo influye también en el ajuste psicologico de una
manera mas dréastica, ya que la sintomatologia fisica se acentla desde el inicio de las
sesiones hasta meses después de su finalizacion (Huang et al., 2013; Marshall et al.,
2016; Penttinen et al., 2011; Schmidt, Wiskemann y Steindorf, 2018). En esta linea, el
bajo nivel de calidad de vida percibido y la falta de funcionalidad fisica son dos de las
consecuencias mas relevantes que ocasiona el tratamiento adyuvante a la cirugia, y en
los que se ha centrado una mayor parte de la investigacion dedicada a la psicooncologia
(Coughlin et al., 2018; Haque et al., 2014; Sohl et al., 2012).

A pesar de que los tratamientos mejoran la salud de las mujeres afectadas, la
calidad de vida se ve comprometida no solo por el estrés emocional que supone la
enfermedad, sino también por los efectos adversos de los tratamientos adyuvantes y
cuya recuperacion puede prolongarse meses, e incluso, afios mas tarde (Holzner et al.,
2001). Generalmente, los estudios sefialan que las pacientes con cancer de mama en
estadios tempranos pueden llegar a experimentar varios sintomas que actdan
simultaneamente, y que correlacionan negativamente con la calidad de vida (Deshields,
Potter, Olsen y Liu, 2014; Deshields, Potter, Olsen, Liu y Dye, 2011; Marshall et al.,
2016). Como consecuencia de un peor estado de salud durante la fase de tratamiento
activo, la actividad fisica de las pacientes empieza a disminuir desde las primeras

sesiones debido a la pérdida de funcionalidad. Por tanto, la gravedad de la
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sintomatologia, que ha aparecido con anterioridad en el periodo post quirdrgico,
aumenta considerablemente a lo largo de las sesiones de quimioterapia, radioterapia o
durante el tiempo que se prolongue la hormonoterapia para prevenir las recidivas
(Boing, de Bem Fretta, de Carvalho Souza Vieira, Denig, Bergmann y de Azevedo
Guimaraes, 2018; Buffart et al., 2012).

El articulo 2 de la presente tesis doctoral analiza los factores fisicos y
psicoldgicos que influyen en la disminucion de la calidad de vida y en la funcionalidad
fisica atendiendo al tipo de tratamiento médico. Para ello, la comparacion se realiza en
funcidn del tratamiento médico principal que resultan ser de tipo sistémico, los cuales se
caracterizan por su rapida actuacion en el torrente sanguineo (Clarke et al., 2005). Por
tanto, las aportaciones que se ofrecen en el segundo estudio trataran de ofrecer mayor
conocimiento sobre los efectos adversos que tienen la quimioterapia y la
hormonoterapia y como afecta en la vida cotidiana de las mujeres que estan superando
la enfermedad.

Dodd, Miaskowski y Paul (2001) y Miaskowski et al. (2006) revelaron que los
sintomas fisicos méas recurrentes en esta poblacion surgen tras la operacion y se
mantienen incluso antes de empezar el tratamiento medico adyuvante. Se han
identificado a la fatiga, el insomnio y la depresion, como los sintomas mas acentuados
tras la finalizacion de los ciclos de quimioterapia (Kim, Barsevick, Tulman y
McDermott, 2008; Kim, McDermott y Barsevick, 2014; Liu et al., 2009).
Concretamente, méas del 70% de las mujeres con cancer de mama obtienen un resultado
positivo sobre el receptor del estrogeno que suele combatirse con un tratamiento
hormonal especifico denominado terapia con inhibidores de la aromatasa o tamoxifeno.
Independientemente de haber recibido la quimioterapia previamente, estos dos tipos de

tratamientos hormonales implican la experimentacion, no solo de la fatiga que puede
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originarse tras la cirugia, sino también de sofocos, insomnio, problemas cognitivos y
dolor (Aiello Bowles et al., 2012; Li, Sereika, Marsland, Conley y Bender, 2019).

Segun los estudios en pacientes supervivientes al cancer de mama en etapas
tempranas, los sintomas fisicos mencionados anteriormente tienden a cronificarse a
largo plazo teniendo efectos negativos en el estado de salud global (Lee et al., 2020;
Roiland y Heidrich, 2011; Schreier et al., 2019). Al analizar los sintomas de manera
independiente, los resultados del articulo 2 ponen de manifiesto las relaciones positivas
y significativas entre la intensidad de los mismos en las pacientes que se encuentran
terminando sus sesiones de quimioterapia 0 que estan tomando la hormonoterapia.
Estudios previos han sefialado también la simultaneidad de sintomas durante el
tratamiento médico en ambas modalidades apoyando los resultados encontrados (Aiello
Bowles et al., 2012; Chow et al., 2019; Kim et al., 2006; Kim et al., 2008; Li et al.,
2019).

La fatiga esta ligada a cualquier tipo de tratamiento medico local o sistémico, e
incluso, se acompafia de angustia y cansancio persistente tanto fisico como emocional o
cognitivo. Ademas, suele interferir en las rutinas, aunque no exista un exceso de
actividad, y por tanto, afecta al funcionamiento fisico (Pachman, Barton, Swetz y
Loprinzi, 2012). Un metaanalisis reciente sobre los factores asociados a la fatiga y el
impacto que ocasiona en la salud de mujeres con cancer de mama evidencia la relacion
negativa que mantiene este sintoma con la calidad de vida percibida, siendo mas
acusado el impacto en el funcionamiento fisico diario (Abrahams, Gielissen, Verhagen
y Koop, 2018). Los resultados reflejados en el articulo 2 muestran que, en el analisis
independiente de sintomas, la fatiga predice tanto la baja calidad de vida como un peor
funcionamiento fisico en pacientes que tienen como tratamiento principal la

quimioterapia o la hormonoterapia, siendo mas acentuada en el grupo de pacientes que
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estd cumplimentando sus sesiones y/o ciclos de quimioterapia. De acuerdo con las
limitaciones que plantea Pachman et al. (2012) en su estudio sobre el predominio de los
componentes que explican la experiencia de la fatiga (fatiga mental, fatiga fisica o fatiga
emocional) en mujeres que estan en plena fase de enfermedad, el papel predictivo que
se ha encontrado en el segundo articulo de la presente tesis podria explicar que la
sensacion de fatiga en estas mujeres suele definirse mas por el agotamiento fisico que
por el cansancio cognitivo y/o emocional.

Los problemas de suefio también estan muy presentes en las pacientes desde que
reciben el diagndstico clinico. En la etiologia sobre su aparicion, se resalta la
comorbilidad del insomnio con la fatiga, la depresion o la ansiedad, asi como con los
sofocos que inducen mayoritariamente los tratamientos hormonales (Pinto y Azambuja,
2011; Savard et al., 2004). Curiosamente, y contrario a lo esperado, los resultados
arrojan que el insomnio no mostré una relacion significativa que predijera la calidad de
vida y el funcionamiento fisico de pacientes que son tratadas con quimioterapia u
hormonoterapia. El analisis independiente de la sintomatologia ha permitido esclarecer
qué sintomas predicen una peor calidad de vida. En el caso del insomnio, se observa que
es un sintoma disruptivo, pero no relevante para la explicacion de las consecuencias
negativas en la salud en la fase de tratamiento activo contra el cancer de mama.

Uno de los sintomas adversos mas conocidos, asociado a la quimioterapia, son
las nduseas y los vomitos (Cohen et al., 2007; Grunberg et al., 2004; Marshall et al.,
2016; Pei et al., 2012). Aunque los tratamientos antieméticos han resultado ser eficaces
para controlar las nauseas a largo plazo, las pacientes que sufren este tipo de efectos
refieren una calidad de vida mas deteriorada (Bloechl-Daum, Deuson, Mavros, Hansen
y Herrestedt, 2006; Pei et al., 2012). Estos hallazgos son coherentes con los resultados

hallados en la presente tesis, ya que se observa un efecto predictor significativo del
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deterioro de la calidad de vida del grupo de pacientes que reciben la quimioterapia como
tratamiento principal en comparacion con las que reciben la hormonoterapia.

La disnea es otro sintoma caracteristico de la hormonoterapia, que no ha
mostrado resultados significativos en relacion con el impacto en la calidad de vida o el
funcionamiento fisico. En esta linea, no se han encontrado trabajos previos sobre el
efecto de la disnea en la calidad de vida, aunque si es resefiable este sintoma como
efecto de los sofocos provocados por el tratamiento hormonal en las pacientes que
tienen diagnosticado problemas en el receptor del estrégeno. Asi, podria hipotetizarse
que la disnea puede tener un efecto adverso en el &mbito psicologico que define la
calidad de vida por la estrecha relacion que mantiene con la aparicion de problemas
emocionales tales como ansiedad o depresion (Aiello et al., 2012; Li et al., 2019).

Finalmente, el dolor es otro sintoma desagradable presente durante la
administracion de cualquier tratamiento oncoldgico, y que, en los resultados de la
presente tesis, mostrd una relacién significativa con el resto de los sintomas explicados
anteriormente en las mujeres tratadas con quimioterapia u hormonoterapia. No obstante,
al contrario de lo previamente hipotetizado en el articulo 2, el dolor no predijo la
disminucion de la calidad de vida o la pérdida de funcionalidad fisica durante la fase de
tratamiento en ninguno de los grupos del estudio. Tal y como avala la literatura previa,
el dolor es un sintoma mas tipico por la quemazon que provoca la radioterapia en la piel
del pecho afectado (Gértner et al., 2009; Dodd et al., 2001). Por tanto, se podria
hipotetizar que este sintoma solamente podria ser significativo en la calidad de vida y en
la funcionalidad de aquellas mujeres que tengan pautada la radioterapia, posteriormente
a la finalizacion de la quimioterapia.

Un aspecto fundamental en el impacto que sufre la calidad de vida y el

funcionamiento fisico durante la fase de tratamiento es el estilo de afrontamiento que
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utilizan las mujeres con cancer de mama, asi como la capacidad de regular sus estados
emocionales a lo largo del proceso. Es por ello por lo que la especificacion sobre el uso
de estrategias que definen el estilo de afrontamiento utilizado, junto con la
sintomatologia fisica asociada al tratamiento, puede explicar el impacto en la salud. Los
resultados aportados en el articulo 1 muestran que la dificultad en el contacto con las
emociones es una caracteristica personal basica y estable en esta poblacion y, ademas,
define el tipo de estrategia de afrontamiento utilizada durante la fase de tratamiento (De
Vries et al., 2012; Luminet et al., 2007). De igual forma, las estrategias basadas en la
preocupacion recurrente ante el estado de salud y/o la efectividad del tratamiento se han
relacionado significativamente con la alexitimia en las mujeres participantes del articulo
2. Contrario a lo esperado, los resultados no mostraron resultados significativos respecto
a la capacidad predictiva de la preocupacion ansiosa, como estrategia de afrontamiento,
o de la alexitimia, como rasgo emocional, en el deterioro de la calidad de vida y de la
funcionalidad fisica en las participantes. Una explicacion plausible podria ser que la
fase de tratamiento supone mayor malestar fisico en comparacion con el malestar
emocional puesto que los recursos atencionales de las pacientes se focalizan en la
superacion de cada una de las sesiones de las que consta su tratamiento (Sultan et al.,
2018).

Los datos obtenidos en el articulo 2 resultan de gran interés dada la falta de
investigacion sobre la comparativa de los dos tipos de tratamientos sistémicos y, sobre
todo, por la falta de estudios sobre la especificacion de las dificultades diarias a las que
se enfrentan las mujeres que solamente tienen pautado el tratamiento hormonal contra la
enfermedad. Por lo tanto, es necesario una investigacion mas profunda sobre las

variables psicoldgicas que estan asociadas a la sintomatologia adversa y que influyen en
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el bajo nivel de calidad de vida y en la alteracion de la funcionalidad fisica en mujeres
que reciben tratamiento sistémico.

El estrés y la amenaza a la vida que supone el cancer de mama implica una falta
de desarrollo de recursos adaptativos y un impedimento para el bienestar emocional. A
pesar de este impacto, algunas mujeres informan que la experiencia del cancer de mama
les ha beneficiado en su propio conocimiento sobre su estado psicolégico y emocional
(Calhoun y Tedeschi, 2004; Soo y Sherman, 2015). En la revision realizada por Zhai et
al. (2019), se destaca que las mujeres que experimentan un crecimiento postraumatico
tras la experiencia del cancer, interiorizan un nuevo conocimiento sobre ellas mismas
dotado de un sentido espiritual en el que aprecian mas el valor por la vida en el
momento presente. Estas caracteristicas del CPT parece que pueden estar influidas por
el tiempo, de tal manera que el crecimiento psicologico positivo es notorio en aquellas
mujeres que se encuentran finalizando el tratamiento o en la fase de supervivencia. Sin
embargo, pocos estudios previos arrojan datos sobre el crecimiento positivo en mujeres
que han completado las sesiones iniciales del tratamiento. Diferentes autores, han
sefialado los siguientes factores que podrian definir el CPT: las estrategias de
afrontamiento (Bussell y Naus, 2010; Danhauer et al., 2013; Silva et al., 2012b), la
espiritualidad (Gall, Charbonneau y Florack, 2011; Paredes y Pereira, 2018), el tiempo
del diagndstico, el estadio y el tipo de tratamiento (Bellizzi y Blank, 2006; Weiss,
2004), y caracteristicas personales como la edad de las pacientes (Bellizi y Blank, 2006;
Boyle, Stanton, Ganz y Bower, 2017).

Al realizar el andlisis de los factores psicoldgicos, médicos y personales que
determinan el CPT, y cdmo pueden influir en su calidad de vida, los resultados del
articulo 3 muestran que la espiritualidad mantiene una relacion positiva significativa

con la calidad de vida de las participantes. La literatura previa ha reflejado que la
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espiritualidad es una estrategia predictiva del CPT que, ademas, ayuda a la persona a
orientar todos los recursos personales a buscar soluciones adaptativas ante la
enfermedad (Gall et al., 2011; Shaw et al., 2005). Los resultados de la presente tesis
afiaden que el CPT ejerce un efecto predictor en la calidad de vida. En coherencia con
esta misma linea, los estudios dirigidos por McCoubrie y Davies (2006) y Paredes y
Pereira (2018) ofrecen resultados sobre como las mujeres con cancer de mama,
definidas como personas espirituales, reportan una mejor salud fisica y psicolégica que
aquellas que no tienen esa capacidad de introspeccion. Por tanto, los datos sugieren que
el trabajo terapéutico orientado hacia el conocimiento personal, podria no solo preservar
la calidad de vida de las pacientes durante la enfermedad, sino que a largo plazo se evite

la percepcion de la enfermedad como una experiencia traumatica.

Otra variable clave en el CPT es el afecto positivo, entendido como el conjunto
de las emociones positivas que pueden experimentar las personas, y se ha relacionado
con la espiritualidad y el bienestar en pacientes que se encuentran en fase libre de
enfermedad (Bellizzi et al., 2010; Lelorain, Bonnaud-Antignac y Florin, 2010; Morris y
Shakespeare-Finch, 2011). Los resultados del articulo 3 demuestran que el afecto
positivo predice la calidad de vida de las pacientes y, en coherencia con estudios
previos, la percepcion del cancer de mama como un desafio personal puede provocar
respuestas emocionales positivas muy variadas que facilitan conductas favorables hacia
la salud (Altintas et al., 2017; Grunfeld y Kohli, 2010; Watson, Haviland, Davidson y
Bliss, 2000).

Los resultados del estudio 3 han permitido identificar los dos factores del CPT
mas favorables para la mejora de la calidad de vida en las pacientes que se encuentran

en bajo tratamiento médico. No obstante, se necesitarian mas medidas temporales para
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corroborar el mantenimiento del CPT en la fase de supervivencia pues, tal y como
sefialan Tedeschi y Calhoun (1996), para que un evento traumatico se procese
positivamente se requiere tiempo para obtener beneficios personales de esa experiencia.

En cuanto a las variables médicas, no se confirmo que el tiempo transcurrido
desde el diagnostico (otro de los factores determinantes del CPT) predecia la calidad de
vida. En este sentido, la literatura muestra falta de consistencia confirmando por un lado
que las mujeres recién diagnosticadas muestran un mayor empoderamiento y fuerza de
superacion que aquellas que han sido diagnosticadas hace mas de un afio (Weiss, 2004)
y por otro que el paso del tiempo favorece un estado psicologico y emocional positivo
que beneficia el crecimiento personal de las pacientes que se mantienen en la fase de
tratamiento (Danhauer et al., 2013) Una puntualizaciéon que sefialan algunos autores, y
que podria explicar esta falta de resultados, es que en el transcurso del tratamiento es
comdun la aparicién de pensamientos intrusivos (i.e., ideas irracionales sobre los efectos
que puede provocar el tratamiento, sobre la falta de capacidad para superar la
enfermedad, etc.). En este sentido, la intrusion se asocia de manera indirecta con el CPT
y con la calidad de vida (a mayor intrusion, menor crecimiento postraumatico y menor
calidad de vida) y, por tanto, este tipo de pensamientos podria considerarse como una
variable extrafia que podria estar afectando a la relacion entre el tiempo y la calidad de
vida (Danhauer et al., 2013; Weiss, 2004; Sears, Stanton y Danoff-Burg, 2003).

La prevalencia del cancer de mama en mujeres de diferentes edades ha incitado
a la investigacion en estudiar qué papel puede ejercer la edad en el afrontamiento
adaptativo definido por el crecimiento postraumatico (Dimitrova et al., 2017). En este
contexto, los estudios vuelven a mostrar ciertas inconsistencias en los resultados sobre
el CPT y la calidad de vida. Algunos estudios defienden que las mujeres mas jovenes

muestran una actitud mas resiliente y luchadora contra el cancer independientemente de
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la etapa de enfermedad en la que se encuentren (Bellizzi y Blank, 2006; Boyle et al.,
2017; Cordova et al., 2017), mientras que otros estudios defienden la postura de que la
madurez que define a las mujeres mas mayores le ayuda a tener una mayor capacidad de
regulacion de estrategias orientadas a la salud (Sammarco, 2009; Svetina y Nastran,
2012). Los resultados del articulo 3 no permiten obtener conclusiones sobre el papel de
la edad, a pesar de ser una variable ampliamente estudiada en el crecimiento psicolégico
positivo en el cancer de mama. No obstante, existe una ligera tendencia a apoyar la idea
de que la experiencia vital que cuentan las mujeres de mayor edad favorece que tengan
mayores recursos para reevaluar positivamente los eventos traumaticos (Horgan,
Holcombe y Salmon, 2011; Sumalla et al., 2009; Zoellner y Maercker, 2006). A pesar
de no confirmar las hipétesis de partida, los resultados merecen una reflexion que pueda
permitir el analisis posterior de la edad y su efecto sobre el crecimiento postraumatico
de mujeres que se encuentran en pleno proceso de enfermedad.

Dada la gran influencia de variables fisicas y psicolégicas en los diferentes
ambitos que componen la calidad de vida, no es de extrafiar que una parte de la
investigacion se haya dedicado al desarrollo y disefio de intervenciones psicologicas
para seguir promocionando la adaptacion a la enfermedad mediante la modificacion de
las estrategias desadaptativas por recursos positivos. Aunque existe una gran
variabilidad sobre los tratamientos psicoldgicos llevados a cabo en pacientes con cancer
de mama, hasta la actualidad, las intervenciones cognitivo-conductuales han sido las
mas atendidas por parte de la investigacion (Ye et al., 2018). Asi pues, estas técnicas
reportan tamafos del efecto grandes sobre la calidad de vida (Mewes et al., 2015; van
de Wal et al., 2017), y sobre la ansiedad y depresion de mujeres afectadas y

supervivientes (Xiao et al., 2017; Zhang, Huang, Feng, Shao y Chen, 2017).
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En la préctica, este tipo de intervenciones presentan un inconveniente puesto que
el miedo a la recurrencia del cancer o a la muerte son reacciones emocionales normales.
Las nuevas intervenciones se dirigen hacia el manejo de la angustia ante la enfermedad
por medio de técnicas vivenciales basadas en la atencion plena y la aceptacion,
observandose tamarios del efecto similares a los de las terapias cognitivo-conductuales
(Haller et al., 2017). En esta linea, el estudio longitudinal aportado en el articulo 4 de la
presente tesis realiza una comparativa entre estos dos tipos de intervenciones
psicoldgicas. Los resultados hallados han permitido concluir que los dos programas son
eficaces en las medidas pre y post tratamiento de la calidad de vida y de sintomatologia
tanto fisica como emocional. Ademas, las puntuaciones de las variables de interés han
resultado significativamente mayores en el grupo de pacientes que cumplimentaron el
programa multicomponente. Cabe destacar que la aplicacion de este programa ha
seguido un disefio formado por varios componentes que permiten no solo el abordaje de
los problemas psicoldgicos que reportan las pacientes, sino también los problemas
fisicos como la pérdida de funcionalidad. Ademas, la inclusion de ejercicio fisico de
bajo impacto junto el trabajo psicologico de las técnicas de mindfulness ha favorecido el
estado de salud global de las pacientes, tal y como lo han reflejado estudios previos
(Craft, Vaniterson, Helenowski, Rademaker y Courneya, 2012; McNeely, Campbell,
Rowe, Klassen Mackey y Courneya, 2006; Rogers et al., 2017).

Los resultados encontrados en las medidas pre y post tratamiento al finalizar
ambos programas de intervencion, apoyan la asuncion de especificidad de las
intervenciones psicologicas, observandose cambios significativos en las mujeres que
realizaron el programa multicomponente en la calidad de vida en relacion a los sintomas
fisicos (insomnio, pérdida de pelo o disfrute en las relaciones sexuales), variables

cognitivas (imagen y estrategias de afrontamiento), y variables emocionales
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(afectividad, alexitimia y ansiedad y depresion). Concretamente, se encontrd que el
programa multicomponente mejoro la sintomatologia fisica y el nivel de calidad de
vida. Asimismo, las distorsiones del cuerpo tras los efectos producidos por la cirugia y
el tratamiento se vieron modificadas por una percepcion mas adecuada sobre la imagen
corporal. Igualmente, se encontrdé un aumento en la utilizacion de estrategias focalizadas
hacia el problema (espiritu de lucha) y una disminucion de estrategias focalizadas en la
emocion (desesperanza y preocupacion ansiosa). A nivel emocional, estos cambios
también se traducen en la disminucion de la experimentacién de emociones negativas
(afecto negativo), un aumento de respuestas emocionales positivas (afecto positivo) v,
por tanto, una disminucién de la inhibicion emocional. Apoyando los datos encontrados
por estudios previos, los resultados ofrecidos en el articulo 4 son similares a los que
reflejan otros estudios que han aplicado intervenciones psicoldgicas breves junto a la
realizacion de ejercicio fisico adaptado para mejorar la calidad de vida de las pacientes
(Witek et al., 2019; Zainal et al., 2013).

Cabe mencionar que la pérdida de pelo es el unico sintoma fisico en el que no se
cumplio la presuncion de especificidad puesto que existe una mejora también
significativa en el grupo de pacientes que cumplimentan el programa psicoeducativo.
Este resultado puede deberse a los efectos del tiempo entre una evaluacion y otra,
puesto que en la medida post la mayoria de las participantes habian finalizado sus
tratamientos de quimioterapia o radioterapia adyuvante y el cabello habia crecido lo
suficiente como para no estar afectadas por la caida.

Por otro lado, los resultados sobre la diferencia de medias muestran el efecto
positivo de la inclusion del ejercicio fisico junto al abordaje psicoldgico en la calidad de
vida de las pacientes. Tal y como sefiala Boing et al. (2018), el trabajo dirigido hacia el

estado fisico y psicoldgico alivia el malestar emocional que provoca todos los cambios
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corporales asociados a la enfermedad. Tomando como base el conocimiento que aportan
los estudios previos en los que se aplican de manera independiente los programas
psicoldgicos o de ejercicio fisico, los resultados preliminares que se aportan en el dltimo
articulo de la presente tesis, enfatizan el beneficio de la fusion entre ambas
intervenciones.

Ademas de los factores inespecificos que condicionan los beneficios de las
intervenciones psicoldgicas (Lambert y Barley, 2001), el principal mecanismo que
define el trabajo de las intervenciones cognitivo-conductuales reside en la modificacion
de esquemas cognitivos (Beck et al., 1979; Lewinsohn et al., 1984), mientras que ACT
y el MBSR persiguen el cambio desde la aceptacion (Luciano y Paez, 2013; Vallejo,
2012). En esta linea, la diferencia observada en ambos grupos avala que el trabajo
terapéutico ha de dirigirse hacia la aceptacion y el compromiso con los valores
personales de las mujeres que estan recuperandose.

No obstante, es resefiable que los resultados obtenidos en la comparacion de
ambos tratamientos se consideran una primera aproximacion de la unién de técnicas de
ACT y MBSR en la mejora de la salud fisica y psicoldgica. Asi pues, se ha pretendido
cubrir algunas carencias ofrecidas por estudios previos en los que no han fusionado tales
técnicas y no han reportado mejoras significativas en sintomas fisicos ni en el estilo de
afrontamiento pasados varios meses (Jiang y Shapiro, 2014; Trindade et al., 2020;
Witek-Janusek et al., 2019). Los resultados hallados merecen una reflexion sobre los

mecanismos de accidn que permiten explicar la eficacia de ambos programas.

Limitaciones del estudio

A pesar de los hallazgos y las repercusiones en la practica clinica, el presente

trabajo de investigacion cuenta con una serie de limitaciones que deben tenerse en
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cuenta. En primer lugar, la muestra escogida esta formada por pacientes con cancer de
mama y, por tanto, es de conveniencia, dado que reciben atencion oncoldgica en dos
hospitales. Esto puede comprometer la generalidad y representatividad de los datos a
pesar de que ambas muestras son derivadas de hospitales de asistencia publica. En
segundo lugar, la participacion en el estudio fue voluntaria, no obstante, a pesar de
ofrecer los programas de intervencion de manera gratuita en beneficio de la
investigacion, algunas mujeres no se sentian preparadas para comenzar un tratamiento
psicoldgico, lo cual fue un impedimento para acceder a la muestra. En tercer lugar, la
pérdida de datos en el estudio longitudinal por no haber completado el programa
terapéutico asignado o por tener problemas familiares las obligaron a abandonar la
terapia. Esto puede desencadenar en un sesgo de retencion, aunque se considera una tasa
similar a la que reportan algunos estudios que examinan los factores que explican la
falta de adherencia a los tratamientos médicos que reciben las pacientes (Corter, Broom,
Porter, Harvey y Findlay, 2018; Moon-Moss-Morris, Hunter, Norton y Hughes, 2019).
En cuarto lugar, a pesar de que los estudios observacionales de corte transversal han
pretendido centrarse en un momento temporal concreto para determinar si el malestar
que sienten las pacientes tiene un componente fisico o psicoldgico méas acentuado, una
unica medida temporal no permite establecer conclusiones estables a largo plazo si no
se replica bajo un disefio longitudinal. En quinto lugar, en relacion a los instrumentos de
evaluacion, las medidas de autoinforme aunque facilitan la recogida de informacién de
cardcter cuantitativo, puede suponer la perdida de informacion respecto a
verbalizaciones que realizan las pacientes en las evaluaciones individuales acerca de sus
emociones, las dificultades que enfrentan en cada etapa de la enfermedad, los problemas
familiares asociados, etc. La integracion de la metodologia cuantitativa con la

metodologia cualitativa facilitaria la comprension del problema aportando una
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informacién méas completa. Ademas, se debe tener en cuenta los indices moderados que
se obtuvieron en los Alphas de Cronbach de algunas subescalas (subescala de sintomas
o0 la escala de calidad de vida general del EORTC-QLQ-C30 en el disefio transversal;
subescala de sintomas del EORTC-QLQ-BR23 o del MAC en el disefio longitudinal).
Por tanto, se debe tener cierta precaucion sobre la informacion obtenida a pesar de
obtener indices de consistencia interna similares a los estudios de validacion como es el
caso de la escala general de calidad de vida EORTC-QLQ-C30 (Arraras et al., 2002) o
la escala de calidad de vida especifica en cancer de mama (EORTC-QLQ-BR23;
Arraras, 2001).

En sexto lugar, en cuanto a los programas de intervencién, aunque ambos han
mostrado su eficacia, se requiere por un lado ampliar la muestra y por otro realizar
medidas de seguimiento con el fin de obtener datos sobre el progreso de las mujeres
hasta que finalizan ambas intervenciones. Con la intencion de solventar esta limitacion
en futuras publicaciones, actualmente se estan realizando diferentes evaluaciones de
seguimiento para conocer si existe un mantenimiento de los efectos positivos
encontrados en esta tesis y poder cubrir algunas limitaciones encontradas en estudios
que avalan la eficacia de los programas de ACT y MBSR a corto plazo en esta
poblacion (Haller et al., 2017; Zainal et al., 2013). Por otro lado, la asignacion de las
pacientes a cada programa no cumplio una estricta aleatorizacion, aunque fue totalmente
ciega. La ausencia de diferencias en las medias pre tratamiento apoya la ausencia de
posibles sesgos derivados del método de asignacion. Otra cuestion que se debe
responder es si los resultados obtenidos también se deben a las caracteristicas personales
de cada una de las participantes de ambos grupos de intervencién. El efecto intragrupo

es una incognita importante para resolver en la practica clinica, pues permitird escoger
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el tratamiento que sea mas beneficioso para mejorar la calidad de vida y bienestar de

pacientes que estan superando la enfermedad.

Por ultimo, seria interesante, para futuras lineas de investigacion, examinar el rol
de la pareja y de los hijos en cada etapa de la enfermedad. El apoyo percibido por la
pareja y la familia directa cumplen un papel fundamental en el afrontamiento que
ejercen las mujeres hacia la enfermedad, de manera que el tipo de apoyo percibido
influye en el modo de afrontamiento (Robbins, Mehl, Smith y Weihs, 2013; Rottmann

etal., 2015).

Implicaciones practicas

El enfoque global en las etapas de la enfermedad en pacientes adultas con cancer
de mama invasor en estadios tempranos, ha permitido el analisis de los factores
psicologicos y clinicos que deterioran los diferentes ambitos que conforman la calidad
de vida global. La identificacion de estos factores (alexitimia, sintomas fisicos,
distorsiones cognitivas, el tipo de operacion realizada o el tratamiento médico pautado),
permiten el desarrollo de intervenciones psicoldgicas personalizadas que puedan ser
aplicadas precozmente durante el proceso de enfermedad con la intencién de que el
malestar emocional no se cronifique en la supervivencia. De esta manera, se garantiza el
bienestar psicologico y calidad de vida de las mujeres a pesar del impacto que ocasiona
una enfermedad tan amenazante para la vida como es el cancer de mama.

Uno de los hallazgos més novedosos que se aporta en este trabajo es el
descubrimiento de factores psicoldgicos positivos asociados al crecimiento
postraumatico y la influencia que tienen en la mejora de la calidad de vida durante el

proceso de recuperacion. Estos resultados permiten que las nuevas terapias puedan
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trabajar no sélo con las demandas focalizadas en el malestar, sino también reforzar las
fortalezas personales de las que disponen las mujeres afectadas junto con la integracién
de nuevos recursos que favorezcan el afrontamiento adaptativo.

Los beneficios que refleja la aplicacion del programa multicomponente en la
calidad de vida, y sobre todo, en el dominio fisico de la misma, incita a que las futuras
intervenciones psicoldgicas sigan la linea de trabajo planteada por las Terapias de
Tercera Generacion junto con la inclusion del ejercicio fisico de bajo impacto como
puede ser caminar, pilates o yoga. Este programa ha cubierto ademéas un aspecto
reflejado previamente en la literatura como es el trabajo terapéutico en las interacciones
sociales mantenidas con el entorno préximo. Asi, gracias al ultimo médulo dedicado a
este objetivo (mddulo de apoyo social), se ha conseguido que las pacientes expresen sus
preocupaciones no solo sobre la enfermedad, sino sobre el trabajo o las nuevas
dindmicas que han transformado el sistema familiar tras el inicio de la enfermedad.
Todo esto se ha trabajado en un entorno seguro en el que se ha respetado la
confidencialidad dentro de la consulta, consiguiendo que se brinden el permiso de
recibir apoyo en los momentos mas dificiles.

Una demanda que ha salido a la luz en las sesiones realizadas con varias
pacientes ha sido la necesidad de compartir sus experiencias con otras mujeres que se
encuentran en su misma situacion. Tomando como base las aportaciones recogidas en
esta tesis y desde la experiencia practica dentro de este estudio, se sugiere la idoneidad
de crear grupos formados por mujeres que quieran compartir sus inquietudes con el fin
de disminuir sus miedos y aprender nuevas estrategias desde el apoyo del grupo. En este
contexto, seria conveniente que la formacion de estos grupos dentro del sistema
sanitario fuera supervisada por varios profesionales de la salud que puedan regular las

expectativas de cada participante por medio de informacion objetiva sobre la cirugia
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(qué tipos hay, para qué se realiza, tiempo aproximado de hospitalizacion, etc.), sobre el
tratamiento (en qué consiste, qué efectos adversos provoca, para qué se recomienda,
cuantas sesiones son las adecuadas, etc.) y sobre todo, acerca de la supervivencia.

Se sugiere que las intervenciones psicoldgicas puedan ser incluidas desde el
recibimiento del diagndstico y que, ademas, se pueda formar al personal sanitario en la
adquisicion de competencias basicas que permitan la comprension sobre el malestar
emocional y la soledad que refieren las pacientes en ese momento. Igual de importante
es tanto el conocimiento tedrico como el practico en el abordaje psicologico de las
pacientes durante cada etapa que vayan superando en el proceso de enfermedad,
incluida la supervivencia donde las mujeres verbalizan su sentimiento de abandono por
parte de los profesionales una vez que terminan todo su proceso de enfermedad y las
revisiones médicas rutinarias.

Por ultimo, la actual crisis sanitaria provocada por el SARS-CoV-2 ha obligado
a la implantacién de duras restricciones en algunos servicios sanitarios como es el de
Oncologia. Dentro de la atencion ofrecida a pacientes con cancer de mama, se ha
propuesto algunas medidas preventivas del contagio como es el retraso de cirugias, el
cambio en la dosificacion de las quimioterapias (de intravenosa a oral), el cambio y/o
retraso de las sesiones de radioterapia o la atencion telefénica en las revisiones médicas
para evitar lo maximo posible la presencialidad en el hospital. Durante los meses mas
complicados de la pandemia, estas pacientes han verbalizado su miedo acerca del
posible contagio sabiendo que son inmunodeprimidas, pero también, han temido por el
avance de la enfermedad al no ser supervisadas por su médico de referencia de manera
rutinaria. Todo esto ha supuesto un sentimiento generalizado de abandono en las
pacientes al no recibir atencion profesional desde que comenzé la pandemia. Desde las

aportaciones ofrecidas en esta tesis doctoral, se recomienda ofrecer la asistencia
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psicologica para mitigar el dafio emocional que manifiestan las mujeres y evitar el
posible abandono de tratamiento atendiendo a los factores fisicos y psicoldgicos
mencionados anteriormente y, por otro lado, atendiendo a las técnicas de intervencion

que han resultado maés eficaces en la muestra participante.

Verificacion de hipotesis

H1.1: Las mujeres que han sido operadas mediante mastectomia radical
puntian mas alto en alexitimia en comparacion con aquellas mujeres que han sido
operadas por medio de una cirugia conservadora. Se verifica parcialmente, pues no
existe una significacion sobre las puntuaciones obtenidas en relacion con el tipo de

cirugia.

H1.2: Los altos niveles de alexitimia se asocian a una mayor distorsion en la

imagen corporal y al uso de estrategias de afrontamiento desadaptativas. Se verifica.

H1.3: Las mujeres que han sido sometidas a una mastectomia radical presentan
una imagen corporal mas distorsionada en comparacion con aquellas mujeres que han
sido operadas por medio de una cirugia conservadora y puntian mas elevado en

alexitimia. Se verifica de manera independiente con cada factor.

H1.4: Las mujeres que han sido operadas mediante mastectomia radical
presentan un estilo de afrontamiento desadaptativo mas pronunciado en comparacion
con aquellas mujeres que han sido intervenidas mediante una cirugia conservadora. Se

rechaza.
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H2.1: Las altas puntuaciones en los sintomas fisicos se asocian positivamente
con las estrategias de afrontamiento desadaptativas y con los altos niveles de alexitimia

en la fase de tratamiento activo. Se verifica.

H2.2: Las mujeres que reciben quimioterapia como tratamiento adyuvante
principal informan de mayor severidad en los sintomas fisicos y psicolégicos en

comparacion con las mujeres que reciben hormonoterapia. Se verifica.

H2.3: Las mujeres que reciben la quimioterapia como tratamiento adyuvante
principal informan de una peor funcionalidad fisica y calidad de vida en comparacion

con las mujeres que reciben hormonoterapia. Se verifica.

H2.4: Los sintomas fisicos predicen la funcionalidad fisica y la calidad de vida
de las pacientes que estan recibiendo quimioterapia u hormonoterapia. Se verifica
parcialmente, puesto que solo se encuentran efectos predictivos significativos en la
fatiga para explicar la disminucion de la calidad de vida y la alteracion de la
funcionalidad fisica de mujeres con quimioterapia u hormonoterapia pautados.
Unicamente las nauseas predijeron la disminucion de la calidad de vida en mujeres con

quimioterapia como tratamiento principal.

H2.5: Las estrategias de afrontamiento desadaptativas y la alexitimia predicen la
funcionalidad fisica y la calidad de vida de las pacientes que estan recibiendo ambos

tipos de tratamientos. Se rechaza.

H3.1: Las altas puntuaciones en afecto positivo y en espiritu de lucha, se

relacionan con altas puntuaciones en la calidad de vida. Se verifica.
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H3.2: El afecto positivo y el espiritu de lucha en conjunto predicen las altas
puntuaciones en la calidad de vida de pacientes que se encuentran en la fase de

tratamiento activo. Se verifica.

H3.3: El tiempo transcurrido desde el recibimiento del diagnéstico y la edad
predicen el nivel de calidad de vida de pacientes que se encuentran en fase de
tratamiento activo, de tal manera que cuanto mayor tiempo haya transcurrido y mayor
sea la edad, ambas predicen una alta calidad de vida en las pacientes que se encuentran

en la fase de tratamiento activo. Se rechaza.

H4.1: Las participantes que realicen ambos programas de intervencion

mejoraran su nivel de calidad de vida. Se verifica.

H4.2: Las participantes que realicen ambos programas de intervencién reduciran
los sintomas fisicos. Se verifica parcialmente, pues se encuentran mejorias
significativas en los sintomas de insomnio y en la pérdida del pelo en las mujeres que
cumplimentaron ambos programas. El disfrute en las relaciones sexuales mejord

significativamente en las mujeres que finalizaron el programa psicoeducativo.

H4.3: Las participantes que realicen ambos programas de intervencién reduciran
los sintomas emocionales negativos. Se verifica parcialmente, pues se encuentran
mejoras significativas Unicamente en el grupo de mujeres que cumplimentaron el

programa multicomponente basado en técnicas de tercera generacion.

H4.4: Las participantes que realicen ambos programas de intervencion utilizaran
estrategias de afrontamiento adaptativas y disminuirdn el uso de estrategias
desadaptativas. Se verifica parcialmente, pues solo se encuentran mejoras significativas

en el grupo de mujeres que cumplimentaron el programa multicomponente.
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H4.5: Las participantes que realicen el programa multicomponente basado en
técnicas de aceptacion, compromiso y mindfulness tendrdn una mejora significativa en
la afeccion fisica, en la calidad de vida, en el afrontamiento adaptativo hacia la
enfermedad y la sintomatologia emocional (niveles de ansiedad y depresion, alexitimia
y afecto negativo) en comparacion con el programa de intervencion psicoeducativa. Se

verifica.
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CONCLUSIONES

“Ya no luchas por vivir... luchas por vivir la vida que quieres vivir’
(Paciente, 48 afios)






1. Laalexitimia se asocia a las estrategias de afrontamiento desadaptativas y a
la distorsion de la imagen corporal en mujeres con cancer de mama que se
encuentran en la fase de post cirugia. La interaccion del tipo de cirugia con
la alexitimia indica un mayor uso de estrategias basadas en la desesperanza
en las mujeres que han sido operadas por medio de una mastectomia
radical. Este modelo de interaccion entre ambos factores explica un mayor
porcentaje de la varianza que los resultados que ofrece cada factor por
separado en la desesperanza como estrategia de afrontamiento.

2. La afeccion fisica tiene mayor relevancia durante la fase de tratamiento en
comparacion con la afeccion psicologica. Se encontraron efectos
predictivos en los sintomas fisicos tales como la fatiga y las nauseas en el
deterioro de la calidad de vida y la funcionalidad fisica en las mujeres que
recibian quimioterapia y hormonoterapia. Aunque en ambos grupos las
participantes manifiestan afecciones fisicas similares a causa del
tratamiento, la sintomatologia adversa y el deterioro en la calidad de vida
es mayor en las pacientes que tienen pautada la quimioterapia.

3. La mejora de la calidad de vida en pacientes que estan en fase de
enfermedad, se ve influida por el papel que ejercen determinadas variables
psicoldgicas positivas. Concretamente, la espiritualidad y el afecto positivo
(constructos del CPT) predijeron la calidad de vida. Ni el tiempo
transcurrido desde el recibimiento del diagnostico ni la edad mostraron
efectos significativos en la calidad de vida.

4. Las mujeres durante la fase de tratamiento médico activo que realizan tanto

el programa multicomponente como el psicoeducativo mejoraron su calidad
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de vida, disminuyeron la sintomatologia fisica y el malestar emocional y
modificaron el uso de estrategias de afrontamiento desadaptativas por
adaptativas. Al comparar ambos tipos de tratamiento, el programa
multicomponente basado en técnicas de tercera generacion incluyendo
ejercicio fisico de bajo impacto ha mostrado mayor eficacia en

comparacion con el programa psicoeducativo.
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