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1. INTRODUCCION

El cancer afecta cada vez a gente mds joven, que todavia se encuentra en edad
reproductiva. De hecho, aproximadamente el 9.5% del total de los pacientes que
padecen cancer estd por debajo de los 45 afios (Altekruse et al., 2010) y se prevé que
el 2.4% de mujeres y el 1.5% de hombres de Estados Unidos desarrollara un cancer

aproximadamente a los 40 afios de edad (SEER, 2009).

Tanto en Estados Unidos como en la mayoria de los paises desarrollados, el 2%
de los canceres invasivos ocurre entre los 15 y los 30 afos, siendo 2.7 veces mas
frecuente que en el grupo de edad de menores de 15 afios. Como la incidencia del
cancer aumenta en funcidon de la edad, la mitad de los nuevos casos ocurren en el
grupo de edad de 25 a 29 afios (Bleyer, Viny y Barr, 2006). Concretamente en el 2008,
la incidencia de cancer en chicas de entre 15 y 39 afios que se dio en Estados Unidos
fue del 82.7 por 100 000 y del 301.8 por 100 000 en mujeres de 40 a 44 afios, mientras
que en la Unién Europea fue del 65.2 por 100 000 en chicas que se encontraban en el
rango de edad entre 15 y 39 afios y del 230.5 por 100 000 en mujeres entre 40 y 44
afios. En el caso concreto de Espafia, en el 2008 la incidencia de cancer en chicas entre
15 y 39 afios fue del 58.1 por 100 000 y del 207.6 por 100 000 entre las que se
encontraban dentro del rango de edad de 40 a 44 afios, de manera que el total de
pacientes que padecio cancer en Espafia en ese afio fueron 4536 mujeres entre 15y 39

afos y 3637 mujeres entre 40 y 44 aios (Altekruse et al., 2010; Ferlay et al., 2009).

La prevalencia del cancer en funcién del sexo nos mostraria que entre los 20 y
los 50 afios es mayor en mujeres, mientras que en la infancia y senectud se da con mas
frecuencia entre lo hombres. Los canceres mas frecuentes entre los 15 y 30 afos, que
es una poblacidn entre la que la distribucidon de los diversos tipos de cancer es distinta
respecto a los otros grupos de edad, son los siguientes: linfomas (20%), seguido de la
patologia oncoldgica genital y los tumores endocrinos (Bleyer, Viny y Barr, 2006). La
supervivencia del cadncer entre los 15 y los 29 afios es similar a la del cancer
diagnosticado antes de los 15 anos, con una tasa de supervivencia a los 5 afios de

alrededor del 80% (Bleyer, Viny y Barr, 2006).
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El cdncer mas comun entre las mujeres es el de mama, correspondiendo al 29%
de los nuevos diagndsticos de cancer detectados en mujeres americanas. Se trata de la
neoplasia maligna que se da con mas frecuencia entre mujeres en edad fértil.
Alrededor del 25% de los diagndsticos de cancer de mama se presentan en mujeres
premenopausicas fértiles, siendo la incidencia de este tipo de cancer en esta poblacién
de aproximadamente 200 por 100.000 (Lee et al., 2010). En los ultimos 10 afios la
incidencia del cadncer de mama se ha visto incrementada en un 0.5% por afo, sin
embargo la tasa de mortalidad ha disminuido un 1.4% en el mismo periodo (Ghafor et
al., 2003) sobre todo en las mujeres menores de 50 afios. Una de cada 228 mujeres

padecera un cancer de mama antes de los 40 afios (Oktay y Yih, 2002).

Por otra parte, los avances en los tratamientos contra el cancer han ocasionado
una mejora en las tasas de supervivencia de las pacientes jovenes. De hecho, los
indices de supervivencia a los 5 afios de mujeres jovenes diagnosticadas de cancer en
Estados Unidos aumenté del 73% en los afios 1975-1977 al 83.7% en 1999-2006. En el
caso especifico del cancer de mama, la supervivencia a los 5 anos esta alrededor del
90% (Loi et al., 2009). De modo concomitante, la mortalidad anual por cdncer entre
pacientes de 0 a 49 anos disminuyd de 28.04 por 100 000 en 1978-1987 al 19.71 por
100 000 en 2000-2007 (Altekruse et al., 2010).

De modo que, el aumento en la incidencia del cancer y los avances en las
estrategias terapéuticas frente al mismo, han provocado que el nimero de adultos con
una historia de cancer vaya aumentando, tanto en Estados Unidos como en Europa.
Sin embargo estos tratamientos suelen presentar efectos secundarios importantes
tanto agudos como crdénicos. Uno de estos efectos secundarios frecuentes es la
afectacién de la funcion reproductiva. Este hecho, unido al retraso en la edad en la que
las mujeres deciden ser madres conlleva que una proporciéon importante de
supervivientes de cancer en edad reproductiva no tenga hijos y desee tenerlos, pero
llegado el momento de intentarlo pueda enfrentarse ante serias dificultades para
conseguir una gestacion evolutiva. Ahora bien, esta circunstancia no sélo estaria
afectando a aquellas que no tienen ningun hijo previo al diagndstico, sino también a

quienes teniendo ya alguno, los efectos del tratamiento de cancer le impiden
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completar su proyecto inicial de familia. En ambos casos este fendmeno podria
percibirse como una pérdida de control sobre sus propias vidas (Cousineau y Domar,

2007; Wenzel et al. 2005).

En general, el distrés psicolégico en mujeres con infertilidad esta bien
documentado en la literatura y la ausencia de hijos involuntaria puede llegar a
ocasionar falta de plenitud en la vida de algunas mujeres (Greil, 1997; Sundly, 1988;
Van den Akker, 2000, 2001a, 2001b). Algunos estudios, realizados en la poblacién
general, han demostrado que las mujeres con problemas de fertilidad tienen niveles
significativamente mas elevados de depresidon y una prevalencia dos veces mayor de
sintomas depresivos que las mujeres fértiles (Cwikel, Gidron y Sheiner, 2004; Domar,
Zuttermeister, Seibel y Benson, 1992). Asimismo la inhabilidad parar reproducir evoca
sentimientos de pérdida (American Society for Reproductive Medicine, 2008). Entre las
multiples pérdidas que puede acarrear la infertilidad se encuentran: el deseo de tener
hijos, la pérdida de la identidad como madre, y la pérdida de aspectos importantes de
la feminidad y de la identidad sexual, llegando a verse afectada su propia autoestimay
sensacion de atractivo, al mismo tiempo que puede llegar a contemplarse como un

impedimento para encontrar pareja (Penrose et al., 2012; Schover, 1999, Syme, 1997).

La infertilidad suele suscitar sentimientos de tristeza e ira en mujeres sanas,
pero cuando el cancer es la causa de los problemas reproductivos, las reacciones
emocionales pueden ser mas intensas, ya que a dicho problema se suma la amenaza
de la enfermedad (Schover, 1999). También cabria mencionar el hecho de que la
infertilidad en las pacientes supervivientes de cadncer normalmente va acompafiada de
una menopausia precoz, hecho que las distingue del resto de poblacidn infértil, dado
que experimentan un mayor numero de sintomas molestos y de mayor intensidad
(Crandall, Peterson , Ganz y Greendale, 2004; Gupta et al., 2006). Aquellas mujeres
jovenes que acaban teniendo la menopausia como consecuencia del tratamiento
contra el cancer, han manifestado tener peor calidad de vida (Avis, Crawford y Manuel,
2004; Bisseling et al., 2009; Carter et al., 2010a; Ferrell et al., 1997; Gonz, Greendale,

Peterson, Kahny Bower, 2003).
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Los problemas reproductivos derivados de los tratamientos contra el cancer,
figuran entre las principales preocupaciones presente entre los supervivientes jovenes
de cancer (Hammond, Abrams y Syrjala, 2007; Mosher et al., 2011; Partridge et al.,
2004; Penrose et al.,, 2012). Sin embargo, esta area de estudio parece ser reciente
dentro del ambito de investigacion de la psico-oncologia. Asimismo, el hecho de que el
numero de supervivientes jovenes sea cada vez mayor, apela a la necesidad de
conocer y analizar en profundidad los principales factores psicosociales que envuelven

esta cuestion.

Por otro lado, debido a las consecuencias de los tratamientos anticancerigenos
en la funcién reproductiva, se han desarrollado una serie de estrategias con la finalidad
de preservar la funcion reproductiva en la mujer, tanto de forma preventiva como
terapéutica. Sin embargo, han sido poco estudiadas desde una perspectiva psicoldgica
y seria necesario considerarlas a la hora de analizar las variables psicosociales

implicadas en las situaciones de infertilidad asociadas al cancer.

En este trabajo por tanto, hemos analizado las repercusiones psicosociales que
ocasiona la posible pérdida de fertilidad asociada al tratamiento contra el cancer, al
mismo tiempo que las actitudes ante la intervencion de extraccién y criopreservacién
de tejido ovarico y su evolucién con el paso del tiempo, en una muestra de mujeres

jovenes con cancer que se someten a dicha técnica para preservar su fertilidad.

Previo a la presentacion de nuestro estudio empirico, revisaremos la
bibliografia y las investigaciones de otros autores centradas en esta tematica, con el
objetivo de conocer mas en profundidad lo publicado sobre el tema y poder comparar

nuestros resultados con los obtenidos en otros trabajos.
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2.1. FALLO OVARICO PRECOZ Y OPCIONES PARA PRESERVAR LA
FERTILIDAD EN PACIENTES ONCOLOGICAS

Las quimioterapias (QT) y radioterapias (RT) agresivas junto con los trasplantes
de progenitores hematopoyéticos (TPH), pueden llegar a curar a mas del 90% de nifias
y mujeres joévenes afectadas por distintas enfermedades (Ries, Percy y Bunin, 1999).
Sin embargo los ovarios son muy sensibles a los tratamientos citotdxicos,
especialmente a los agentes alquilantes, que se consideran como de riesgo elevado
para provocar disfuncion gonadal (Anderson y Wallace, 2013; Blumenfeld et al., 2000;
Fisher et al., 1979; Kenney et al., 2001; Koyama et al., 1977; Legault y Bonny, 1999;
Mackie et al., 1996; Meirow et al., 1999; Tauchmanova et al., 2002; Teinturier et al.,
1998; Viviani et al., 1985; Warne et al., 1973).

La QT, actua sobre la gonada mediante una aceleracién en la disminucién
natural del nimero de foliculos e impide la maduracion de los mismos, lo que puede

conducir a un fallo ovérico precoz —FOP- (Larsen et al., 2003).

La incidencia exacta de FOP después de la quimioterapia es dificil de establecer
porque son muchos los factores que contribuyen al mismo; el tipo de agente empleado
(siendo los farmacos mas gonadotoxicos los agentes alquilantes), la dosis empleada (a
mayor dosis, mayor toxicidad) y la edad (en adolescentes la dosis necesaria para
provocar un FOP es mayor que en mujeres adultas, es decir, a menor edad menor
toxicidad). Serian muy similares los factores responsables de provocar un FOP tras la
radioterapia: dosis recibida (en humanos a partir de 2 Gy se reducen la poblacién
folicular a la mitad (Wallace et al., 2003), la edad (la dosis efectiva esterilizante
disminuye a medida que aumenta la edad (Wallace et al., 2005) y el campo de

irradiacion.
Hay distintas opciones validas para preservar la fertilidad de pacientes con

cancer, que pueden proporcionarles la oportunidad de llegar a ser madres una vez

hayan superado su enfermedad. Estas opciones son: la criopreservacion de embriones,
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la criopreservacion de ovocitos y la criopreservacion de tejido ovarico (Donnez y Bassil,
1998; Donnez et al., 2000, 2005; Gosden et al., 1997; Gosden, 2005; Kim, 2006; Kim et
al., 2012; Lobo, 2005; Loren et al., 2013; Meirow y Nugent, 2001; Meirow et al., 2005;
Oktay et al., 1998, 2004; Oktay y Karlikaya, 2000; Sonmezer y Oktay, 2004; Torrents et
al., 2003). Para elegir la técnica mas apropiada se han de tener en cuenta distintos
parametros como son el tiempo hasta el inicio de la QT y/o RT, el tipo de céancer, la

edad de la paciente y la situacion de pareja (Kim et al., 2012).

2.1.1. CRIOPRESERVACION DE EMBRIONES

El método clinicamente mejor establecido para preservar la fertilidad es la
criopreservacion de embriones. Los resultados obtenidos en tasas de nacimientos son
muy buenos. Sin embargo, esta opcidn requiere que la paciente esté en edad post-
puberal, que tenga pareja o use esperma de un donante, y que pueda ser sometida a
un ciclo de estimulacién ovarica, lo cual no es posible cuando la QT ha de empezar a
ser administrada inmediatamente o cuando la estimulacién ovarica estd
contraindicada segun el tipo de cancer del que se trate, ya que puede ser peligrosa
para aquellas pacientes que tienen tumores con receptores hormonales, como en

muchos canceres de mama (Kim et al., 2012).

De modo que esta técnica puede considerarse eficiente, pero sin embargo sélo
seria una opcidn valida para aquellas pacientes a las que es posible someterles a la
extraccion de ovocitos maduros y poseen pareja o bien estdn dispuestas a usar

esperma de un donante.

2.1.2. CRIOPRESERVACION DE OVOCITOS

En este caso serian los propios ovocitos los que serian congelados, tanto
maduros como inmaduros (Fabbri et al., 2001; Oktay et al., 2005, 2006; Stachecki y

Cohen, 2004). La criopreservacion de ovocitos se puede realizar a mujeres,

12



2. CANCER Y FALLO OVARICO PRECOZ: ASPECTOS MEDICOS

independientemente de su situacidn de pareja, a las que se les pueda someter a un

ciclo de estimulacidn.

Los ovocitos inmaduros, en principio, son menos vulnerable a los dafos de la
criopreservacién que el que presentan los foliculos maduros. Aunque la congelacion de
ovocitos inmaduros para posteriormente conseguir una maduracién in vitro ofrece
claras ventajas tedricas, todavia en la actualidad se encuentran serias dificultades para
conseguir la maduracion coordinada de nucleo y citoplasma in vitro para la posterior

fecundacion (Goud et al., 2000; Telfer et al., 2008).

Para ovocitos maduros, la efectividad de esta técnica era muy baja, con un
porcentaje de embarazos del 1 al 5% procedentes de ovocitos congelados (Stachecki y
Cohen, 2004; Borini et al., 2006) hasta la introduccién de la vitrificacion como técnica
de congelacidn con una tasa de supervivencia tras la desvitrificacion de alrededor del
95% y una tasa de fecundacidn y de desarrollo embrionario similar a la obtenida con

ovocitos en fresco (Cobo et al., 2007; Kuwayama, 2007).

Esta opcidn por tanto, puede resultar atractiva para todas aquellas mujeres que
no tienen pareja y que cuentan con el tiempo suficiente como para completar la
estimulacion ovdérica antes de someterse al tratamiento de quimioterapia. Sin embargo
cabria mencionar que la estimulacién ovarica y la extraccién de ovocitos no se puede

realizar en nifias (Akar y Oktay, 2005; Oktay et al., 1998; Torrents et al., 2003).

2.1.3. CRIOPRESERVACION DE TEJIDO OVARICO

La criopreservacion de tejido ovdrico es la Unica opcion valida para chicas
prepuberales, y para aquellas mujeres que no pueden retrasar el comienzo de la QT

(Donnez et al., 2006; Donnez et al., 2010; Kim et al., 2012).

Se ha observado una buena supervivencia y funcionamiento del tejido ovarico
tras su descongelacién. Hovatta (2005) llegd a esta conclusidn tras realizar una revision

de los estudios mas relevantes realizados desde 1996, que es el ano en el que se
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describid el primer caso de criopreservacion de tejido ovarico en humanos (Hovatta et

al., 1996; Newton et al., 1996).

El principal objetivo de esta técnica es reimplantar el tejido ovarico en la
cavidad pélvica (en el lugar ortotdpico) o en un lugar heterotdpico como el antebrazo o
el abdomen, una vez el tratamiento del cancer haya sido completado y la paciente esté
libre de enfermedad con el fin de restaurar la funcion endocrina y reproductiva
(Demeestere et al., 2006; Donnez y Bassil, 1998; Donnez et al., 2004, 2005, 2006;
Hwang y Lee, 2004; Kim, Meirow et al.,, 2005; Oktay et al., 1998, 2004; Oktay y
Karlikaya, 2000; Radford et al., 2001; Schmidt et al., 2005;).

El Programa Valenciano para la Preservacion de la Fertilidad se inicio a finales
del 2004, realizando extraccion de tejido cortical ovarico y criopreservaciéon del mismo
para posterior implante ortotdpico. Ese mismo afo habia sido publicado el primer caso
de trasplante de tejido ovarico exitoso que dio como resultado un embarazo que llegd
a término (Donnez et al., 2004). Los afios siguientes se sucedieron éxitos aplicando el
trasplante ortotdpico de tejido ovarico. Recientemente se ha publicado una revisién en
la que se han revisado los resultados de 60 reimplantes ortotdpicos de tejido ovarico
criopreservado llevados a cabo por los tres grupos principales en el mundo; el del dr.
Pellicer, el del dr. Andersen y el del dr. Donnez (Donnez et al., 2013). En la mayoria de
los casos (93%) se restaurd la funcidn ovdrica pasados entre 3.5 y 6.5 meses desde el
reimplante. Hasta la fecha, han nacido mas de 24 bebés en todo el mundo gracias a
esta técnica. Mas de la mitad de ellos han sido embarazos naturales (Donnez et al.,

2013).
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3.1. REACCIONES PSICOLOGICAS Y CALIDAD DE VIDA

Existe extensa informacidn sobre los efectos del tratamiento del cancer en las
gonadas y en la capacidad reproductiva de los supervivientes de cancer (Meistrich,
1997), sin embargo el conocimiento sobre cémo este fendmeno repercute
psicolégicamente en los pacientes y cdmo afrontan la situacién es mds escaso (Carter

et al., 2005; Schover, 1999).

Sabemos que un numero importante de mujeres con historia de cancer que se
encuentran en edad fértil posee la intencién de tener hijos, o bien de aumentar su
familia, una vez finalizado el tratamiento contra su enfermedad con el fin de cumplir
sus expectativas o proyectos de vida (Dieluweit et al. 2010; Mancini et al., 2011;
Partridge et al. 2004; Patel et al., 2009; Peate et al., 2011; Zebrack et al.,2004). Sin
embargo, como consecuencia del tratamiento recibido para combatir el cancer,
pueden encontrarse ante un fallo ovarico precoz y las consecuentes dificultades que
ello conlleva para quedarse embarazadas. Conocer dicho efecto secundario del
tratamiento puede provocar reacciones negativas en las pacientes jévenes como
sentimientos de tristeza, rabia y dolor (Carter et al. 2005; Green, Galvan y Home,
2003), que pueden llegar a intensificarse con el paso del tiempo (Carter et al. 2005).
Conocer los problemas reproductivos derivados de las terapias anticancerigenas es en
muchas ocasiones una noticia inesperada, y algunas mujeres han llegado a manifestar
que conocerla fue tan doloroso como hacerle frente a la propia enfermedad (Schover,
2005). Pese a que nos encontramos ante un drea de estudio relativamente reciente,
existen ya algunas publicaciones centradas en esta tematica en concreto. La mayoria
de resultados encontrados coinciden en sefalar que la pérdida de la fertilidad fruto
del tratamiento contra el cancer tiene importantes repercusiones a nivel psicosocial en
pacientes jovenes. A continuacidon revisaremos los resultados de los estudios que

versan sobre esta cuestion.

3.1.1. REPERCUSIONES PSICOSOCIALES
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Comenzaremos por aquellos trabajos que se han interesado en evaluar las
repercusiones psicosociales que ocasiona el fallo ovarico precoz en pacientes jévenes
con cdancer sin centrarse en ninguna sintomatologia especifica. La mayoria de estos
estudios han analizado el grado de preocupacion que las pacientes presentan ante este
hecho, los factores que aumentan dicho nivel de preocupacidn y las experiencias junto

con las reacciones emocionales que suscita.

En esta linea, destacamos el estudio de Partridge et al. (2004) que fue realizado
con 657 mujeres supervivientes de cancer de mama que tenian una media de 32.9
afios cuando se les diagnostico la enfermedad y 35.8 afios en el momento del estudio.
A través de este trabajo, los autores pretendian adquirir un mejor conocimiento acerca
de las actitudes de las mujeres jovenes con cancer de mama ante la fertilidad.
Asimismo se propusieron determinar la proporcion de mujeres premenopdusicas para
quienes los problemas de fertilidad derivados del tratamiento eran motivo de
preocupacion una vez finalizado el tratamiento anticancerigeno. Todo ello lo evaluaron
a través de una entrevista. Los resultados hallados reflejaron que el 73% manifestaba
cierto grado de preocupacion ante la posibilidad de presentar alteraciones en su
capacidad reproductiva y las consecuentes dificultades para quedar embarazadas, una
vez finalizado el tratamiento. Se dicotimizaron las respuestas de las pacientes en
funcion del nivel de preocupacion manifestado ante esta cuestion, categorizandolas en
dos grupos: las de menor grado de preocupacién y las de mayor nivel de preocupacion.
El 57% se incluyd dentro del rango de las de mayor preocupacién. En un analisis
multivariado se obtuvo que presentar un mayor grado de preocupacion por la
afectacién de la fertilidad en el momento del diagndstico se asociaba con el deseo de
tener hijos o0 mas hijos (p<.0001), un menor nimero de embarazos previos (p=.01) y
haber tenido dificultades anteriores para quedarse embarazada (p= .08). Por ultimo,
presentar preocupaciones ante la pérdida de la fertilidad correlacioné
significativamente con presentar preocupacion por la menopausia precoz (p<.0001)
gue puede desencadenar el tratamiento. Sin embargo, cabria destacar que habia una
minoria (36%) de mujeres que manifestaron estar poco preocupadas por la infertilidad,
pero que sin embargo, si que les inquietaba la posibilidad de padecer una menopausia

precoz a raiz del tratamiento.
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El grupo de trabajo de Penrose et al. (2012) se propuso objetivos muy similares
y que van en la misma linea que el estudio que acabamos de exponer. De hecho uno
de los propdsitos fundamentales de su estudio fue evaluar en qué medida los
problemas de fertilidad derivados del tratamiento anticancerigeno eran motivo de
preocupacion en supervivientes de cancer de 50 afios de edad o menos. Este estudio
se llevod a cabo con 25 supervivientes de cancer que tenian entre 24 y 50 afios (media
de edad 37 afios) (19 mujeres y 6 hombres) que habian finalizado su tratamiento hacia
una media de 7 meses. Se les realizé una entrevista y las respuestas fueron transcritas
y agrupadas por tematicas. Los resultados mas relevantes indicaron que la pérdida de
la fertilidad fue motivo de preocupacién para el 64% de la muestra,
independientemente de su deseo de tener hijos, dado que para muchos la fertilidad
suponia algo mas que la simple capacidad para tener hijos (procrear). De hecho el 56%
de los que expresaron preocupacion al respecto, manifesté fuertes reacciones
emocionales al enterarse, pese a haber descartado tener descendencia y el 50% lo
atribuyd a que se les estaba impidiendo, de este modo, tener la oportunidad de elegir
en su decisién. El 20% sin embargo manifestd distrés dado que si deseaba tener hijos
o bien mds hijos y de esta manera se les imposibilitaba llevarlo a cabo, mientras que el
8% (pese a tener hijos y no tener el deseo de tener mas) expresaron que les afectd a

nivel de percepcién de su identidad/feminidad.

En el caso de los autores Crawshaw y Sloper (2010), se propusieron conocer, a
través de un estudio exploratorio cualitativo, las experiencias de los supervivientes
ante la alteracidén de la fertilidad y cdmo habian evolucionado con el paso del tiempo.
Entrevistaron a 38 supervivientes de cancer (55% mujeres) a los que se les habia
diagnosticado la enfermedad cuando tenian entre 13 y 20 afios, y en el momento de la
entrevista tenian como mdaximo 30 afios de edad. Las entrevistas individuales llevadas
a cabo con cada participante fueron grabadas y posteriormente transcritas por los
investigadores, los cuales englobaron las distintas experiencias subjetivas que estos
manifestaron, en cuatro bloques: 1) priorizaron el sentirse normal y llevar una vida
normal, dejando de lado el tema de la fertilidad; 2) la presencia de alteraciones en su
fertilidad les impedia sentirse y comportarse de manera normal; 3) los problemas de

salud trasladaban a un segundo plano las cuestiones relacionadas con la fertilidad y
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por ultimo, 4) las preocupaciones sobre la fertilidad dominaban sobre las secuelas de
la enfermedad. Por otro lado, algunas de las personas entrevistadas expresaron que
los problemas de fertilidad les afectaron a su identidad, bienestar y planes de vida. En
sus conclusiones los autores sefialaron que el nivel de afectacion y significado que se le
otorga a este hecho no se restringe Unicamente a unas edades particulares, a
determinadas transiciones evolutivas, al género o al tiempo pasado desde el
diagnéstico, sino que es generalizado y se ve agravado por el estigma que se asocia a la

infertilidad y la tendencia a silenciarlo.

Los resultados expuestos hasta ahora indican que la pérdida de fertilidad es
motivo de preocupacion para muchos supervivientes de cancer jovenes. Resultados
similares y concordantes con este dato han sido encontrados en estudios realizados
con supervivientes de cadncer sometidos a trasplante de células madre
hematopoyéticas. Los pacientes sometidos a este tipo de trasplante poseen elevadas
probabilidades (>98%) de quedar infértiles (Gulati y Van Poznak, 1998; Socie et al.,
2003; Tierney, 2004). Asimismo va en aumento los pacientes a los que se les realiza
trasplantes de células madre hematopoyéticas, de hecho mas de 45.000 personas al
afio en todo el mundo reciben un trasplante de este tipo (Copelan, 2006) y el 25% de
los trasplantes autdélogos y mas del 60% de los trasplantes alogénicos se llevan a cabo
en menores de 40 afios (Pasquini et al., 2006). Sin embargo, son escasos los estudios
realizados con esta poblacion respecto a esta problemdtica, analizada desde una
Optica psicoldgica. Hasta la fecha conocemos sélo dos estudios que abordan dichos

aspectos.

El estudio de Hammond, Abrams y Syrjala (2007), se planted describir en qué
medida los sujetos manifestaban preocupacién por la infertilidad, y los factores que
aumentaban estas preocupaciones a los 10 afios de haberse sometido al tratamiento
mieloablativo con trasplante de células madre. Evaluaron, a través de una entrevista
enviada por correo previamente al comienzo de dicho tratamiento, datos
sociodemograficos, si tenian hijos y el nivel de preocupacion por la infertilidad (0
nada- 10 mucho) en una muestra de 120 sujetos que en el momento de someterse al

trasplante fueron informados de la alta probabilidad que poseian de quedarse
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infértiles. Transcurridos 10 afios tras ser sometidos al tratamiento se les volvié a enviar
por correo una entrevista con cuestiones acerca de su situacién reproductiva (si eran
fértiles, infértiles o no lo sabian), cuestiones relacionadas con |Ia
maternidad/paternidad, si saber que eran infértiles les habia afectado
emocionalmente, en su relacion de pareja o bien en su propia autopercepcion.
Encontraron que aproximadamente una cuarta parte de los supervivientes
presentaban entre moderados y elevados niveles de preocupacion por la infertilidad.
La mayoria de supervivientes menores de 40 afios (N=20; 54%) clasificé como elevado
su nivel de preocupacion. Al mismo tiempo, el 26% de aquellos que presentaban
elevados niveles de inquietud por este tema consideraban que les habia afectado en su
relacion de pareja. Antes del trasplante los pacientes clasificaron su nivel de
preocupacion al respecto como elevado o bajo y a los 10 afos el 72% no mostré
variaciones respecto a su nivel de preocupacion inicial. Los supervivientes que tenian
mayor probabilidad de manifestar preocupacién a largo plazo eran aquellos que no
tenian hijos previamente al diagndstico (p= .05), que presentaban una elevada
preocupacion inicial por este tema (p=.02) y los mas jovenes (menores de 40 afios). De
manera que, a modo de conclusién, los autores afirmaron que uno de cada cuatro
supervivientes continua estando preocupado por la infertilidad a los 10 afios del
trasplante y que son los supervivientes mas jovenes y los que no tenian hijos los que

se mostraban mas preocupados por ello a largo plazo.

El estudio de Mosher et al. (2011) se llevé a cabo con 406 supervivientes de
cancer (47,8% mujeres) que habian recibido trasplante de células madre
hematopoyéticas como parte del tratamiento contra su enfermedad (hacia una media
de 21 meses) y que tenian una media de edad de 49 aios. Para participar en el estudio
se debian cumplir los requisitos de ser mayor de edad, que hubieran pasado entre 12y
36 meses desde el trasplante y no estar esperando ser sometido a otro trasplante ni
estar recibiendo tratamiento por recaida de la enfermedad. Entre sus objetivos se
plantearon conocer en qué medida manifestaban preocupacién por la infertilidad y los
factores demograficos y médicos con los que correlacionaba, pasados entre 1y 3 afios
desde el trasplante. Para llevar a cabo este objetivo se seleccioné a aquellos que

tenian 40 afios de edad o menos. Los resultados reflejaron que alrededor de 1/3 de los
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supervivientes que se encontraban en este rango de edad (<40 afios) destacaba como
una de sus principales preocupaciones los problemas de fertilidad derivados del
trasplante, mientras que aquellos que estaban por encima de esta edad, que eran tan
solo el 4% de la muestra, no mencionaron esta cuestion entre sus preocupaciones
relacionadas con el trasplante. No tener hijos (p<0.001) y no estar casado (p<0.01),
tener mayor nivel educativo (p<0.05) y haber sido sometido a trasplante alogénico en
lugar de autdlogo (p<0.01) se asociaba con un mayor nivel de preocupacién por la
infertilidad. En un analisis de regresion, todas estas variables juntas predecian el 27%
de la variabilidad de esta preocupacién (p<0.001), siendo el hecho de no tener hijos
(p<0.01) y haber estado sometido a un trasplante alogénico (p<0.05) los Unicos
predictores significativos. Los autores consideraron que se deberia investigar y saber
mas sobre aquellos supervivientes que presentan elevados niveles de distrés por la
infertilidad y en qué medida esto puede afectar a su bienestar y a sus relaciones

personales.

3.1.2. ALTERACIONES PSICOLOGICAS

Los trabajos presentados apuntan que los problemas reproductivos figuran
entre una de las principales preocupaciones de los pacientes jévenes de cancer.
Existen asimismo estudios que han encontrado que el nivel de preocupacion y angustia
que ocasiona la pérdida de fertilidad tiene repercusion a largo plazo, pudiendo afectar
al estado de animo o causar sintomas de estrés postraumatico leve, incluso entre 5y
10 anos tras el tratamiento contra su enfermedad (Canada y Schover, 2012;
Hammond, Abrams y Syrjala, 2007; Wenzel et al., 2005). Datos como estos, unidos a la
existencia de estudios que han confirmado que las mujeres con problemas de
fertilidad presentan niveles mas elevados de depresidn que aquellas que no son
infértiles, ocasionan que la pérdida de la capacidad para tener hijos sea contemplada
como un evento traumatico, el cual asociado al diagndstico de cancer podria ocasionar
sintomas mas severos que en la poblacion sana (Schover, 2009). Muchos
investigadores, por tanto, han incluido en sus estudios el analisis y la evaluacién de

sintomatologia especifica como ansiedad y/o depresidon relacionada con este
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fendmeno en poblacidn con historia de cancer. A continuacién expondremos aquellos

trabajos que han empleado instrumentos para valorar dicha sintomatologia.

En concreto el estudio de Carter el al. (2005) empled una serie de instrumentos
validados psicométricamente, entre los que figuraban los siguientes: Epidemiologic
Studies Depresién Scale (CES-D) (Devins y Orme, 1985), Modified Inventory of
Traumatic Grief (M-ITG) (Prigerson et al., 1999), Impact of Events Scale (IES) (Horowitz,
Wilner y Alvarez, 1979; Sundin y Horowitz, 2002), Female Sexual Function Index (FSFI)
(Rosen et al., 2000) y el Menopausal Symptom Chekclist (Day et al., 1999). También
obtuvieron datos sociodemograficos, médicos e incluyeron alguna pregunta cualitativa
para conocer la evolucién de los sentimientos de las pacientes a este respecto.
Seleccionaron una muestra constituida por 20 mujeres sin hijos que poseian entre 27
y 49 afios (media de 40 afios de edad), que se habian sometido a tratamiento contra
cancer cervical, de ovario o de Utero hacia una media de 23 meses, ocasionandoles
infertilidad. Los resultados evidenciaron altos niveles de depresién y distrés en las
mujeres de la muestra. Concretamente el 41% obtuvo puntuacién clinica para la
depresion (medida a través del cuestionario CES-D) y el 35% de la muestra vivenciaba
entre moderados y severos niveles de distrés psicoldgico (evaluado mediante el IES).
Los sentimientos de tristeza y dolor ante la pérdida de la fertilidad persistian un afio
después de haber concluido el tratamiento, el 50% de la muestra se sentian afectadas
emocionalmente de forma habitual al pensar en la idea de no poder tener sus propios
hijos bioldgicos. Aproximadamente a la mitad de la muestra (N=9) le costé aceptar su
infertilidad, anhelaba poder tener un hijo biolégico (N= 10) y manifestaba sentimientos
de enfado (N= 8) al menos una vez por semana o diariamente. Los autores trataron de
indagar cdmo habian ido cambiando sus sentimientos y actitudes al respecto con el
paso del tiempo, encontrando que el 35% de las repuestas manifestadas reflejaron
sentimientos de ajuste y aceptacion a medida que pasaba el tiempo, el 13% aceptacion
y ajuste también, pero alentados por la idea y el deseo de adoptar, el 9% manifestd
fundamentalmente satisfaccién por haber superado el cancer, mientras que el 57% del
total de las respuestas emitidas expresaron sentimientos negativos que se afianzaban
con el paso del tiempo, como lamento por haber perdido la oportunidad de tener un

hijo, sentimientos de tristeza o pérdida, persistente dolor, y rabia o enfado. Los
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autores concluyeron que pasado mas de un afio tras el fin del tratamiento se seguian
expresando sentimientos de tristeza y afliccion, acompafiados de sintomas

menopausicos.

Afios mas tarde estos mismos autores (Carter et al. 2010a) realizaron un
estudio con 88 supervivientes de cdncer ginecolégico y enfermedad trofoblastica
gestacional que tenian entre 21 y 49 afios, cuyo tratamiento habia dafiado su
capacidad reproductiva. Trataron de averiguar el impacto que les ocasiond su pérdida
de fertilidad. Encontraron que el 77% obtuvo puntuaciones clinicamente significativas
de distrés en relacién con su pérdida de fertilidad (medido a través del IES) y el 6%
puntuaciones que sugieren depresidon clinica (medida a través del CES-D). Se
encontraron correlaciones entre los niveles de distrés y los de depresién (p<0.0001),
obteniendo puntuaciones mas bajas en este ultimo aquellas que tenian ya algun hijo (p
= 0.05). Un tercio de las mujeres se sentian como minimo algo molestas a causa de la
presencia de sintomas menopdusicos, medidos a través del cuestionario FSFI. La
presencia de un mayor numero de sintomas menopausicos y mas severos se asociaba

con mayores niveles de distrés (p<0.0001) y depresidn (p<0.0001).

Por su parte, el estudio de Gorman et al. (2010) se centré en pacientes con
cancer de mama. Basandose en la bibliografia que aporta datos que sefalan que en
las supervivientes de cancer de mama existe una tendencia a presentar niveles de
distrés y depresidn, los autores se propusieron averiguar si las preocupaciones sobre la
capacidad reproductiva son un factor de riesgo para presentar depresion, y no se estan
teniendo en cuenta. De modo que se plantearon como objetivo concreto investigar si
la presencia de preocupaciones por la afectacidon de la fertilidad tras el céncer, se
asociaba con la manifestacion de sintomas depresivos a largo plazo en mujeres con
cancer de mama jovenes. El estudio lo llevaron a cabo con 131 mujeres supervivientes
de cancer de mama que no estuvieran embarazadas y diagnosticadas con 40 afios o
menos. Se contactd con ellas cuando habia pasado una media de 1.5 afios tras el
diagnostico y los sintomas depresivos fueron evaluados con la escala de depresion -
CES-Dsf-(Burnam et al., 1988) en seis ocasiones distintas a lo largo de una media de 10

afos (base, 1 afio después, a los 2 6 3 afios, pasados 4 afios y a los 6 afios). También
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cumplimentaron un cuestionario de preocupaciones reproductivas especifico para
supervivientes de cancer -RCS-(Wenzel et al., 2005), otro de salud fisica -PHSS-(Ware y
Kosinski, 2001; Ware et al., 2000), otro de apoyo social que estaba constituido por 9
items del Medical Outcomes Study Social Support (Sheurborne y Stewart, 1991) y uno
de sucesos vitales que incluia 9 items del Alameda County Study (Berkman y Syme,
1979). Los resultados confirmaron que presentar preocupaciones reproductivas era un
predictor independiente de sintomas depresivos, tras controlar el apoyo social y la
salud fisica (p= 0.04). Ser nulipara en el momento del diagndstico de la enfermedad y
conocer los efectos nocivos del tratamiento sobre la funcidén ovdrica se asociaron con
un mayor grado de preocupacién por la reproduccién y con sintomas depresivos. Al
mismo tiempo, presentar elevados niveles de preocupaciones reproductivas tras el
tratamiento de cdncer de mama, menor apoyo social y peor bienestar fisico se

asociaba con niveles mas elevados de sintomas depresivos.

Datos similares y que van en la misma direccion se sefalan en el estudio de
Bisseling et al. (2009). Se trata de un estudio retrospectivo que fue llevado a cabo con
62 pacientes que habian padecido cancer ovarico epitelial de estadio | cuando tenian
entre 18 y 45 afos. En el momento del estudio habia pasado una media de 8.3 afios
tras el diagndstico. Se les envid por correo cuestionarios estandarizados que
evaluaban: datos demograficos, funcién reproductiva y embarazos, variables
psicoldgicas, en concreto ansiedad y depresion a través del HADS (Zigmond y Snaith,
1983) antes y tras el diagndstico, e imagen corporal a través del BIS (Hopwood et al.,
2001). Encontraron que ningun factor demografico o médico evaluado se asociaba
significativamente con los niveles de ansiedad o la imagen corporal, a excepcién del
tiempo que habia pasado desde el diagndstico, que correlacionaba negativamente (p <
0.02). Sin embargo, encontraron que presentar fallo ovarico permanente tras el
tratamiento era el uUnico predictor independiente de la depresidon, de hecho
incrementaba el riesgo de aumentar hasta 3.4 puntos la puntuacion en la escala HADS-

D (p=0.02).
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3.1.3. CALIDAD DE VIDA

Basandonos en los resultados expuestos hasta este punto podemos concluir
qgue la pérdida de fertilidad repercute a nivel emocional en pacientes y supervivientes
jovenes, pudiendo afectar negativamente a su bienestar general. Asimismo a través de
los resultados hemos podido contemplar la presencia de sintomas menopausicos en
mujeres jovenes una vez concluido el tratamiento anticancerigeno. Estos sintomas
surgen generalmente como consecuencia del Fallo Ovarico Precoz (FOP)
desencadenado por el tratamiento contra la enfermedad. De modo que la presencia
de un FOP va acompafiada de una serie de efectos a nivel fisico que pueden alterar la
calidad de vida de quienes lo presentan (Avis et al., 2004; Ferrell et al., 1997; Gonz et
al., 2003). Las reacciones cognitivas y emocionales asociadas a un fallo ovarico precoz
tras el cancer asi como la sintomatologia fisica que desencadena, pueden repercutir
en la calidad de vida, tanto fisica como mental. Por otra parte, la paternidad es
también un aspecto importante de la calidad de vida para muchos supervivientes de
cancer (Schover, 1999; Schover et al., 2002). Existen autores que han hallado en sus
estudios que tener hijos después del cancer aumenta la percepcion de calidad de vida
de estas personas (Schover, 2005), de hecho en un estudio realizado con
supervivientes de cancer, aquellas que habian tenido hijos antes del diagndstico o bien
posteriormente obtuvieron puntuaciones mas elevadas en calidad de vida que aquellas
supervivientes que no poseian hijos (Zanagnolo et al., 2005). Hay por tanto datos que
apuntan que la pérdida de la capacidad reproductiva tras el tratamiento de cancer,
afecta negativamente a la calidad de vida de los jévenes (Loprinzi et al., 2008; Tschudin
y Bitzer, 2009). Por ello, existen autores que han evaluado esta dimensién. A
continuacion expondremos los estudios empiricos publicados que han abordado esta

cuestion.

En este sentido Wenzel et al. (2005) llevaron a cabo una investigacion cuyo
objetivo fue averiguar como repercutian los problemas de fertilidad derivados del
cancer en la calidad de vida de las pacientes a largo plazo. Este estudio se realizé con
231 mujeres diagnosticadas de cancer (cervical, Hodgking y tumor trofoblastico

gestacional) cuando tenian entre 17 y 45 afios de edad, y en el momento del estudio
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habian transcurrido entre 5 y 10 afios desde su diagndstico. Para analizar dicha
relacion evaluaron distintas variables psicosociales a través de una entrevista
telefénica o enviada por correo postal. Se recopilaron datos sociodemograficos,
médicos, calidad de vida medida a través del cuestionario SF-36 (Ware et al., 1993;
Ware et al., 1994) y el QOL-CS (Ferrell et al., 1995), el distrés psicolégico que se evalud
a través de la subescala de salud mental del SF-36 y del cuestionario IES (Horowitz et
al., 1979), apoyo social medido a través del ISEL (Cohen et al., 1985), estrategias de
afrontamiento para cuya evaluacién se usé el cuestionario COPE (Carver, Scheie y
Weintraub, 1989) y preocupaciones reproductivas (medidas a través de una escala
creada especificamente para este estudio). Entre los resultados que obtuvieron cabe
sefalar que un mayor grado de preocupacion por la reproduccidon se asociaba
significativamente con una peor salud fisica y mental (p<.001), con problemas
ginecoldgicos mas severos (p<.001), con mayores niveles de distrés por el cancer
(p<.01) y menor apoyo social (p<.001). Las preocupaciones acerca de la reproduccién
mencionadas por mas de una cuarta parte de la muestra fueron: la pérdida de control
sobre su futura capacidad reproductiva (40%), descontento con el nimero de hijos
(30%) y la falta de oportunidad para hablar abiertamente sobre la fertilidad (27%).
Como cabria esperar, aquellas que tenian el deseo o la intencidon de tener hijos
bioldgicos tras superar el cancer pero no pudieron llevarlo a cabo, obtuvieron
significativamente mas preocupaciones reproductivas que aquellas que si que podrian.
Presentar un nivel mayor de preocupaciéon por la reproduccion se asocid
significativamente con niveles mas bajos de calidad de vida en numerosas dimensiones
(p<.001), y el analisis de regresién multiple sefialé que el apoyo social, los problemas
ginecoldgicos y las preocupaciones por la reproduccién explicaban el 63% de la

varianza en calidad de vida.

Siguiendo el mismo hilo conductor, destacamos el estudio de Canada y Schover
(2012), cuyo objetivo fundamental era averiguar en qué medida la infertilidad
desencadenada por el tratamiento de cancer repercutia a largo plazo en los niveles de
distrés y en la calidad de vida. Se basaron en una muestra de 240 mujeres
diagnosticadas de cancer cervical, de mama, enfermedad de Hodgking o linfoma no

Hodgking cuando tenian 40 afios o menos, habiendo pasado una media de 10 afios
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cuando se llevé a cabo el estudio. La evaluacion se llevd a cabo a través de una
entrevista telefonica semiestructurada de unos 60 minutos de duracion que incluia
diversos cuestionarios estandarizados entre los que se incluian: el SF-12 que media la
calidad de vida y aportaba una puntuacién de salud fisica (PCS) y otra de salud mental
(MCS) (Schover et al., 1999; Schover et al., 2002), el BSI-18 (Derogatis, 2001) que
evaluaba el distrés general experimentado en la Ultima semana, a través del IES
(Sundin y Horowitz, 2002; Thewes, Meiser y Hickie, 2001) evaluaron sintomas de estrés
postraumatico especificos de la infertilidad, el RCS (Wenzel et al., 2005) se usé para la
evaluacidn de distrés especifico en mujeres supervivientes de cancer con infertilidad y
por ultimo, una escala derivada del BCPT que media sintomas menopdusicos (Day et
al., 1999; Ganz et al., 1998; Ganz et al., 2000). Los resultados sefialaron que 77 mujeres
querian tener hijos en el momento del diagndstico pero no los concibieron
posteriormente. Tras controlar otros factores psicosociales y de salud, se encontré que
este grupo fue el que presentaba, significativamente, mayor distrés en relacion a los
problemas reproductivos, tenian mas pensamientos intrusivos acerca de la infertilidad,
presentaban mads sintomas de evitacidon al recordar la pérdida de su fertilidad vy
obtenian peores puntuaciones en salud mental. Aquellas que presentaban mayores
niveles de distrés eran las que no tenian ningun hijo, mientras que aquellas que tenian
algun hijo adoptado presentaban niveles intermedios de distrés, siendo aquellas que
tenian al menos un hijo bioldogico las menos distresadas por este tema. No se
encontraron diferencias significativas por tipo de cancer sobre este aspecto. Los
autores concluyeron que el distrés ocasionado por la interrupcion del proyecto de
construccion de la familia persistia a largo plazo, sobretodo en aquellas mujeres sin

hijos.

3.1.4. ESTUDIOS CON GRUPOS CONTROL

Todos los estudios mencionados hasta ahora reflejan que la experiencia de
padecer infertilidad es emocionalmente dura para los supervivientes de cancer. Y tal y
como mencionabamos al inicio, es un suceso estresante por si mismo. Por ello, algunos

autores se han propuesto incluir grupos control en sus estudios con el fin de comparar
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e indagar si es un tema que se encuentra mas presente entre supervivientes de cancer
y que les afecta de manera mas intensa que a aquellos que no han padecido dicha

enfermedad.

En este sentido, Carter et al. (2010b) compararon un grupo de 122
supervivientes de cancer cuyo tratamiento les habia ocasionado infertilidad con un
grupo de 50 mujeres infértiles sin historia de cdncer que se encontraban en lista de
espera para recibir ovocitos donados. Todas ellas cumplimentaron diferentes
autoinformes: preocupaciones reproductivas —RCS-(Wenzel et al., 2005), depresion -
CES-D- (Devins, Orme y Costello, 1988), funcionamiento sexual —FSFI-(Rosen et al.,
2000), estrés postraumatico —IES adaptada a sujetos con infertilidad (Carter et al,
2005), sintomas menopausicos (Day et al. 1999), calidad de vida -SF-12-(Ware et al.,
1996) vy relaciones personales —ADAS- (Sharpley y Cross, 1982; Hunsley et al., 1995).
También evaluaron datos sociodemograficos y médicos. Los resultados reflejaron que
no existian diferencias significativas entre ambos grupos infértiles en relacién al estado
de animo o a los niveles de distrés. De hecho, en ambos grupos, mas de una cuarta
parte de las mujeres obtuvo puntuaciones que sugerian presencia de depresion clinica
medida a través del cuestionario CES-D. Sin embargo, si que se obtuvieron diferencias
significativas en calidad de vida, ya que el grupo control obtuvo significativamente
mejores puntuaciones en calidad de vida fisica. Respecto a las preocupaciones sobre la
fertilidad, en ambos grupos se obtuvieron puntuaciones elevadas y no se apreciaron
diferencias significativas entre ellos. En ambos casos la maternidad era valorada como
un aspecto muy importante de sus vidas. También se constataron diferencias
significativas en funcionamiento sexual, donde las supervivientes de cancer obtuvieron
puntuaciones mads elevadas en disfuncion sexual aunque, sin embargo, pese a las
diferencias apreciadas, ambos grupos obtuvieron puntuaciones que indicaban
deterioro en su actividad sexual. Los autores concluyeron que la pérdida de fertilidad
es una experiencia emocionalmente dolorosa, independientemente de la causa que la
provoque, aungue si se pueden constatar diferencias a nivel de calidad de vida, sobre
todo en la parte referente a salud fisica, donde las supervivientes de cancer obtuvieron

peores puntuaciones que el grupo de mujeres infértiles sin historia de cancer.
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A continuacion expondremos dos trabajos que han seleccionado como grupo
control mujeres sanas, que a diferencia del estudio anterior no poseian problemas de

fertilidad reconocidos:

Los autores Ruddy et al. (2011) evaluaron el grado de preocupacién vy la
presencia de sintomas menopausicos en 20 supervivientes de cancer de mama a las
gue se les habia diagnosticado la enfermedad hacia un minimo de un afio cuando
poseian como maximo 40 afios de edad y se encontraban libres de enfermedad en el
momento del estudio, en comparacién a un grupo control constituido por 20 mujeres
equiparadas en edad y niumero de embarazos, sin historia de cdncer ni de tratamiento
anticancerigeno o de infertilidad. La evaluacion se llevd a cabo a través de un
cuestionario que incluia cuestiones procedentes de la Escala de Fecundidad
desarrollada para un estudio previo y que fue modificada y adaptada para este estudio
(Partridge et al., 2004), junto a una escala de 43 items de sintomas menopausicos
procedentes del Estudio Nacional de Cirugia Adyuvante de Cancer de Mama y del
Proyecto para la Prevencion del Cancer de Mama y de Intestino (Ganz et al., 1995). Los
resultados mostraron un mayor grado de preocupacién acerca de la capacidad
reproductiva en el grupo de supervivientes de cdncer de mama en comparacién con el
grupo control. De hecho el 80% de las supervivientes manifestd cierto grado de
preocupacion al respecto en comparacion al 25% de los controles (p= 0,001). Deseaban
tener hijos en el futuro 16 supervivientes y 10 controles. Este deseo de tener hijos en
el futuro se asociaba con mayor grado de preocupacion por la fertilidad en ambos
grupos, aunque esta tendencia resulté estadisticamente significativa tan solo en el
grupo de las supervivientes de cancer (p = 0.005). Respecto a la presencia de sintomas
menopausicos, obtuvieron una puntuacién media mayor las supervivientes que los

controles (p=0,05).

En el estudio de Wenzel et al. (2005) seleccionaron una muestra de 231
mujeres que habian sido diagnosticadas de cancer (cervical, Hodgking y tumor
trofoblastico gestacional) cuando tenian entre 17 y 45 aios, habiendo pasado entre 5y
10 anos en el momento del estudio, y un grupo control que estaba constituido por 148

mujeres cuyo contacto habia sido proporcionado por las supervivientes, cumpliendo
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los requisitos de no llevarse mas de 5 afios de edad, que fueran de la misma etnia y sin
historia de cancer. Entre los resultados mas relevantes al respecto hallaron que el
grupo de supervivientes de cancer manifesto significativamente mas preocupaciones
acerca de la reproduccion que el grupo control (pE.001), medidas a través de una

escala configurada para este estudio.

El objetivo fundamental de Kondapalli et al. (2013) consistia en determinar si
existia relaciéon entre las medidas de reserva ovdrica y la calidad de vida en
supervivientes de cancer y compararlo con un grupo control de mujeres sanas de edad
similar. Asi pues, la muestra estuvo constituida por 59 mujeres supervivientes de
cancer (hacia una media de 14.1 afios desde su diagndstico de cancer) que poseian
entre 16 y 39 afios y 66 mujeres sanas y sin historia de cancer de edad similar. Todas
cumplimentaron un cuestionario de calidad de vida-Quality of Life in Adult Cancer
Survivors (QLACS)-disefiado para evaluar la calidad de vida de supervivientes de cancer
a largo plazo (Avis et al., 2005; Avis, Ip y Foley, 2006; Pearce, Sanson-Fisher y Campbell,
2008) y se obtuvieron medidas de distintas hormonas que eran indicadores de reserva
ovarica. Los resultados hallados al respecto reflejaron que las supervivientes de cancer
tenian significativamente peores puntuaciones en la calidad de vida total asi como en
las subescalas en comparacion al grupo control. El tiempo que habia transcurrido
desde el diagndstico de la enfermedad no se asocid con las puntuaciones obtenidas en
calidad de vida. A pesar de que las supervivientes de cancer tenian disminuida su
reserva ovarica, estos marcadores no se asociaban independientemente con la
puntuacion total de calidad de vida. Sin embargo, aquellas supervivientes con ciclos
menstruales irregulares si que poseian niveles mds bajos de calidad de vida que

aquellas que poseian ciclos regulares.

Por ultimo, expondremos dos trabajos que coinciden en el grupo control

seleccionado, que se trata de sujetos de la poblacion general sanos:

En el trabajo de Hammond, Abrams y Syrjala (2007) evaluaron a 120 sujetos
gue habian sido sometidos a trasplante de células hematopoyéticas y habian sido

informados de las altas probabilidades que tenian de padecer problemas
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reproductivos, y se le solicitd a cada uno que identificara a un hermano o amigo que
no se llevase mas de 5 anos de edad con ellos, de su misma raza y sexo, asegurandose
asi que fuesen de su mismo nivel educativo y socioeconédmico (normalmente alto),
constituyendo estos el grupo control. Se encontrd que a los 10 afos de haber recibido
el trasplante el 3% de estos supervivientes versus al 57% de controles se
contemplaban como fértiles, y el 79% versus 26% respectivamente, se consideraban
infértiles. Las preocupaciones acerca de la reproduccidn eran significativamente
superiores entre los supervivientes, encontrando que el 26% las catalogd entre
moderadas y elevadas en comparacion con un 7% del grupo control (p < .001). Aunque
en el grupo control las mujeres eran mas propensas a manifestar elevados niveles de
preocupacion ante la fertilidad, el género no discriminaba dicha preocupacion entre
los supervivientes. Ahora bien, basandose en estos datos, los autores concluyeron que
la infertilidad y las preocupaciones acerca de ella son mayores entre los supervivientes

gue entre un grupo control equivalente en sexo, edad y nivel educativo.

Por ultimo, nos encontramos ante el estudio de Dieluweit et al. (2010) cuyo
objetivo era conocer el desarrollo psicosexual de supervivientes de un cancer en la
adolescencia, y las cifras de aquellos que habian logrado formar una familia en
comparacion a una muestra representativa de la poblacidon general sin historia de
cancer. Seleccionaron 820 sujetos a los que se les habia diagnosticado cancer cuando
tenian entre 15 y 18 afios (media de 15.8 afios) y debia haber transcurrido un minimo
de 5 afios desde ese momento. De modo que poseian entre 20 y 46 afios en el
momento en el que se les evalué (media de edad de 30.4 afios). Los resultados
reflejaron que las diferencias entre supervivientes y controles, respecto a la proporcién
de los que tenian hijos, era menor entre los jévenes que entre los mayores (p <0.001).
Las mujeres supervivientes de cancer expresaron el deseo de tener hijos en el futuro
mas a menudo que los controles de su mismo género. 119 supervivientes (14.5%)
manifestaron ser infértiles. El deseo de tener hijos era significativamente superior
entre los supervivientes que informaron ser infértiles en comparacién al grupo control,
habiendo un 46.2% de hombres infértiles y un 44.6% de mujeres que se consideraban

infértiles que expresaron dicho deseo.
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Es evidente pues, segun sefialan estos ultimos estudios, que los supervivientes
de cancer se muestran mas preocupados por su situacion reproductiva y suele ser un
tema que estd muy presente en sus vidas en comparacidon a la poblacién sana
equiparada en género, edad y nivel sociocultural, al mismo tiempo que el deseo de ser
padres, que se encuentra mas presente entre los supervivientes de cancer que entre
los controles sanos asi como la de calidad de vida, que se presenta mas deteriorada
entre supervivientes de cancer independientemente del tiempo transcurrido desde el
diagndstico de cancer. Sin embargo, cuando se ha seleccionado un grupo control
formado por mujeres sanas con problemas de fertilidad, los resultados nos indican
que la infertilidad tanto si es ocasionada por el tratamiento contra el cancer como por
otras razones, es una situacion a la que no es facil enfrentarse, pudiendo llegar a
manifestarse sintomas depresivos y de distrés en ambos casos, sin apreciarse
diferencias significativas. Donde si se pueden constatar diferencias es a nivel de calidad
de vida, sobre todo en la parte referente a salud fisica, donde las supervivientes de

cancer obtienen peores puntuaciones que aquellas infértiles sin historia de cancer.

3.2. ACTITUDES ANTE LA MATERNIDAD

La bibliografia existente sugiere que una gran cantidad de supervivientes de
cancer desean tener hijos en el futuro. De hecho, aproximadamente un 70% de los
jovenes adultos que han superado un cancer expresa su deseo de tener hijos
(Partridge et al., 2004; Saito et al., 2005; Schover et al., 2002; Schover et al., 1999). Sin
embargo, dicho deseo no se encuentra presente tan sélo entre aquellos que no han
visto todavia cumplidas sus expectativas de convertirse en padre/madre, sino que un
30% de aquellos que ya tenian hijos en el momento del diagndstico de la enfermedad,
una vez curados contemplan la opcién de aumentar su numero de hijos (Schover et al.,
1999). Muchos consideran que la experiencia de haber padecido esta enfermedad les
ayuda a ser mejores padres y aumenta el valor que se le concede a formar una familia
(Achille et al., 2006; Schover et al., 1999). En esta linea, estudios cualitativos realizados
con mujeres supervivientes de cdncer de mama han revelado que el hecho de

convertirse en madres tras la enfermedad les aporta la sensacién de estar
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recuperando su vida, les ofrece la oportunidad de sentirse normales y de cumplir sus
expectativas previas al diagndstico de la enfermedad (Dow, 1994; Dunn y Steginga,
2000). Asimismo, también les aporta una elevada satisfacciéon y lo valoran como un

aspecto positivo en su calidad de vida (Gorman et al., 2010)

Por otro lado, la infertilidad ocasionada por el tratamiento de cancer no es el
Unico impedimento con el que se encuentran los enfermos oncoldgicos al plantearse
ser padres/madres, sino que presentan una serie de miedos particulares, como por
ejemplo que su tratamiento pueda repercutir en la salud de sus hijos, entre otros, que
dificultan su toma de decisiones al respecto. Por ello una serie de estudios se han
centrado en valorar las actitudes hacia la maternidad/paternidad de pacientes y
supervivientes de cancer que han recibido tratamiento con probabilidades de haber
afectado a su capacidad reproductiva. A continuacion revisaremos los trabajos que
abordan dicha cuestion. La mayoria de los estudios coinciden en valorar aspectos
concretos relacionados con la parentalidad como son: el deseo e intencionalidad de
ser padre/madre, en qué medida la enfermedad ha alterado dicho deseo,
motivaciones e inquietudes concretas que surgen en supervivientes de cancer al
plantearse la paternidad/maternidad y los factores que pueden estar influyendo en su

toma de decisiones al respecto.

3.2.1. ESTUDIOS CON MUESTRAS MIXTAS

Comenzaremos por aquellos estudios empiricos que se han realizado con

muestras mixtas, es decir formadas por hombres y mujeres supervivientes de cancer:

La investigacion de Zebrack et al. (2004) fue realizada con 32 supervivientes de
cancer infantil, que tenian una media de edad de 24.2 afios en el momento del
estudio, entre los cuales el 44% eran mujeres. Encontraron que aunque la mayoria
(casi un 60%) no sabia con seguridad si era o no fértil, muchos expresaron su deseo de
tener hijos en el futuro y mantenian la esperanza de lograrlo. Tanto aquellos que

tenian hijos como los que deseaban tenerlos en el futuro, consideraban que la vida en
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familia y el tiempo que se le dedica a los hijos integraban aspectos importantes de sus
vidas. Expresaron que la experiencia de haber padecido cancer en si misma les habia
aportado esa vision. Por otra parte, algunos supervivientes (7 mujeres y un hombre)
mostraron cierto grado de inquietud por la salud de sus hijos, en concreto por el hecho
de que poseyeran mayores probabilidades de desarrollar un cancer, el riesgo de
transmitirles genéticamente la enfermedad, o bien por si el efecto gonadotdxico del

tratamiento pudiera repercutir en la salud de sus hijos.

Huyghe et al. (2009) seleccionaron para su estudio una muestra de 253
supervivientes de cdncer (124 mujeres) mayores de 18 afios que habian padecido
dicha enfermedad hacia una media de 3.5 anos. Los resultados reflejaron que en el
momento del diagndstico el 21% de mujeres y el 10% de hombres querian tener hijos.
Seleccionaron de la muestra a quienes eran menores de 50 afios de edad y hallaron
que el 41% de los hombres menores de 50 afios deseaba tener hijos en el momento
del diagndstico y de éstos el 92% seguia interesado por la paternidad en el momento
del estudio. En el caso de las mujeres de la muestra menores de 50 afos, el 43% queria
tener hijos en el momento del diagndstico y el 29% seguia manteniendo dicho deseo
en el momento en el que se llevé a cabo el estudio. Los hombres se mostraban
especialmente preocupados ante la posibilidad de que sus hijos tuvieran mayores
riesgos de presentar problemas de salud o bien de padecer cancer. Los resultados
también indicaron que habia una actitud mas favorable ante la adopcidon que ante las

técnicas de reproduccion asistida que implican a donantes.

Mancini et al. (2011) llevaron a cabo un trabajo cuyo objetivo era estimar el
numero de supervivientes de cancer que habiendo preservado su fertilidad poseian
entre sus planes la intencién de tener hijos pasados dos afos tras el diagndstico de
cancer, e identificar los factores que se asociaban con dicha intencién comparandolos
a su vez con los factores socio-demograficos que se relacionan entre la poblacion sana
con poseer intencién de convertirse en padre/madre. Seleccionaron una muestra
formada por 175 mujeres y 784 hombres que habian recibido el diagndstico de cancer
hacia dos afios, que se habian sometido a alguna técnica de preservacion de la

fertilidad y que en la actualidad no estaban hospitalizados. Las mujeres de la muestra
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poseian entre 20 y 44 afios, mientras que en el caso de los hombres estaban dentro del
rango de edad de 20 a 70 afios. El 26.3% de las mujeres tenia intencion de tener hijos o
mas hijos, sin embargo esta intencidn era mayor entre las pacientes jovenes; de hecho
el 71.1% de las que tenian entre 20 y 34 afios manifesto la intencion de tener hijos o
bien mas hijos, mientras que el 18.5% de las que tenian entre 35 y 39 afios se
planteaba la maternidad frente al 5.3% de las que tenian entre 40 y 44 afios (p<0.001).
Tras ajustar la edad, el nUmero de hijos previos y el género, tan solo el alto nivel
educativo y la estabilidad o elevados ingresos econdmicos se asociaban
independientemente con tener planes de ser padre/madre. El estadio de la
enfermedad en el momento del diagndstico o la evolucion de la misma no lo
modificaba. De modo que los autores concluyeron que pasados dos afios tras el
diagndstico de cancer de pacientes que han preservado su fertilidad, los motivos para
descartar ser padre/madre eran similares a los que manifiesta la poblacién general,
siendo el hecho de tener bajos ingresos econdmicos el factor con mayor peso en esta

decision (Kravdal, 2002; Stobel-Richter et al., 2005).

Cabria mencionar el estudio de Hohman et al. (2011) que fue realizado con
2754 supervivientes de cancer infantil con una media de edad de 25.7 afios en el
momento del estudio, de entre los cuales 53% eran mujeres. Los resultados, en la
misma linea que los expuestos hasta ahora, sefialaron que el 90% de los pacientes
expresé un deseo general de tener hijos, con mas de la mitad (65.5%) describiendo
ese deseo entre moderado y elevado, el 24,4 % lo calific6 como bajo, mientras que el
10% expresd que no deseaba tener hijos. Los resultados mostraron que las mujeres
tenian un deseo superior que los hombres de tener hijos (2.8 vs. 1.3, p<0.001). Como
motivos mdas mencionados para decidir no tenerlos se indicaron la situacién econdmica
(13.4%), la situacion de pareja (45.8%) y la edad (68.9%). Aquellos que en el momento
del estudio no tenian ningun hijo, manifestaron cierto miedo a que sus hijos pudiesen

padecer cancer (5.7%).

3.2.2. ESTUDIOS CON MUESTRAS DE MUJERES
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A continuacidon expondremos los estudios empiricos que han seleccionados

muestras constituidas exclusivamente por mujeres con historia de cancer.

En este sentido, una de las primeras publicaciones al respecto es la de Partridge
et al. (2004) que se llevé a cabo con una muestra de 657 mujeres que habian sido
diagnosticadas de cancer de mama cuando tenian 40 aiflos o0 menos (media de edad de
32,9 afos) y habia pasado una media de 2 ainos desde el diagndstico de la enfermedad
en el momento del estudio (35,8 afios de edad de media). Los resultados evidenciaron
qgue, en el momento del diagndstico, la mayoria de las mujeres de la muestra (56%)
deseaba tener hijos o bien ampliar el nimero de hijos que poseia. Entre aquellas que
manifestaron su intencién de no tener hijos bioldgicos en el futuro, o bien se
mostraban indecisas al respecto (N=309), el 36% creia que un futuro embarazo podria

incrementar el riesgo de ocasionarle una recidiva de la enfermedad.

En el caso del estudio de Zanagnolo et al. (2005), realizado con 41
supervivientes de cancer ginecoldgico a las que se les diagnosticé la enfermedad
cuando tenian entre 15 y 45 afios, se evalud a través de una entrevista, como habia
afectado la enfermedad a sus planes de futuro, contemplando entre ellos la
maternidad. Entre los resultados cabe destacar que el 49% de la muestra intentd
guedarse embarazada una vez finalizado el tratamiento. Aquellas que no lo intentaron
dieron como motivos: no tener pareja (33%), haber tomado la decision de no tener
hijos (33%) y haber tenido hijos previamente al diagndstico (19%). El 24% de las que no
intentaron quedarse embarazadas contemplaba la adopcién como via alternativa para
ser madre. Los autores evaluaron también en qué medida la enfermedad habia
afectado a su deseo de tener hijos, y las respuestas proporcionadas al respecto
reflejaron que el 78% consideraba que la enfermedad no habia afectado a su deseo de
tener hijos, el 5% que lo habia incrementado y el 7% que habia disminuido dicho
deseo. Por dultimo, el 76% no mostraba preocupacién por los efectos que el
tratamiento de su enfermedad pudiese ocasionar en la salud de sus hijos, frente a un
15% que si que se mostraba preocupada al respecto. Estos resultados son similares a
los encontrados en una de las publicaciones mas recientes (Canada y Schover, 2012),

que también evalué en qué medida el cancer habia influido en el deseo de tener hijos
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en una muestra de 240 mujeres supervivientes de cancer; los resultados reflejaron que
la experiencia de haber tenido cancer no habia influido en el deseo de tener hijos en el
68% de los casos, pero sin embargo el 15% de la muestra sefalaba que su deseo de

tener hijos habia aumentado y el 17% senalaba que le habia disminuido.

Por ultimo, un estudio relativamente reciente (Carter et al., 2010b), se basé en
122 mujeres que habian padecido cancer y las separaron en dos grupos en funcién del
tipo de neoplasia que habian padecido; por una parte las que habian superado un
cancer ginecolégico (N=51) y por otra las que habian padecido leucemia, linfoma o
sarcoma y que habian recibido trasplante de médula o bien de células madre como
parte del tratamiento para superar la enfermedad (N=71). A ambos grupos su
tratamiento les habia ocasionado infertilidad. Se les solicité que puntuaran de 0 (nada)
a 10 (extremadamente importante) la importancia que le concedian a la maternidad.
La puntuacion media que otorgaron las supervivientes de cancer ginecolégico fue de
8.80 y de 8.06 el otro grupo de supervivientes. Una puntuacion de 10 revelaria que la
maternidad es uno de los aspectos mas importantes de sus vidas, y el 71% de las
supervivientes de cancer ginecoldgico le adjudicaron ese valor frente al 48% de las
supervivientes del otro grupo de cancer, que también le concedieron dicha
puntuacion. En cuanto a las vias alternativas para ser madre, el 61% de supervivientes
de cancer ginecoldgico contemplaba la donacidon de ovocitos y el 51% del otro grupo
de supervivientes también considera dicha opcién para ser madre, la subrogacién
también la valoraban como una opcion viable el 53% de supervivientes de cancer
ginecologico y el 66% del otro grupo de supervivientes. Por ultimo, otras opciones
para convertirse en madre sin quedarse embarazadas, tales como la adopcién o tener
nifos de acogida era aceptada por el 71% y el 87% de supervivientes de cancer
ginecoldgico y de linfoma/leucemia/ sarcoma respectivamente, aunque manifestaban
cierta preocupacion por si el hecho de ser supervivientes de cancer era un obstaculo
para llevarlo a cabo el 42% de las que habian superado un cancer ginecoldgico y el 35%

del otro grupo de supervivientes.

El estudio de Gorman et al. (2011a) corrobora también el elevado deseo de ser

madre que se da entre las supervivientes de cancer. La muestra del estudio estaba
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constituida por 20 mujeres a las que se les diagnosticd cancer de mama en estadios
tempranos (I 6 Il) cuando tenian entre 26 y 38 afios y habia pasado entre 1 y 13 afios
en el momento del estudio. Estaba equiparado el nimero de supervivientes que
habian llevado a cabo un embarazo a término tras haber superado la enfermedad y las
gue no. Entre las pacientes que no habian tenido hijos, expresaron su intencidn de
hacerlo todas menos una. Teniendo en cuenta a todas las pacientes, tanto a aquellas
gue tenian hijos como las que no los poseian, fueron tres las que decidieron no tener
hijos o bien mas hijos, y entre los motivos que expusieron para no hacerlo se
encontraban el tener una edad avanzada, circunstancias personales y preocupaciones
ante la posibilidad de que un embarazo pudiese ocasionarles una recaida de la
enfermedad, la salud de sus hijos o la posibilidad de transmitir genéticamente la

enfermedad a su descendencia.

Estos mismos autores, Gorman et al. (2011b), llevaron a cabo otro estudio en
el que se plantearon explorar las inquietudes relacionadas con la maternidad entre las
supervivientes de cancer en edad reproductiva. Lo llevaron a cabo con 22 mujeres que
habian padecido cdncer cuando tenian una media de edad de 16.8 afios; en el
momento del estudio la mayoria se encontraba dentro del rango de edad de entre 21y
25 afios y estaban casadas o bien tenian una relacidn estable. Las evaluaron a través
de una entrevista semi-estructurada con preguntas abiertas. Las respuestas fueron
transcritas posteriormente y agrupadas por tematicas. Respecto a la maternidad, se
encontré que, en general, las participantes tenian la esperanza de tener hijos en el
futuro y trataban de ser optimistas al respecto, al mismo tiempo que se mostraban
abiertas a la adopcién como via alternativa para convertirse en madres en el caso de
no poder tener sus propios hijos biolégicos. Sin embargo, por otra parte muchas
manifestaron sentirse ansiosas y preocupadas ante la idea de no conseguir tener sus
propios hijos bioldgicos. A la hora de plantearse la futura maternidad se identificaron
una serie de factores u obstaculos que complicaban la toma de decisiones al respecto.
Entre lo que los autores denominaron “barreras emocionales” para ser madre,
destacaron la preocupacion que presentaban por los efectos que pudiera
desencadenar un embarazo sobre la salud y supervivencia de la madre y la salud de

los hijos, resaltando sobre todo la posibilidad de transmitirles genéticamente la
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enfermedad. Por otra parte se identificaron una serie de “barreras materiales” que
incluian fundamentalmente el coste econdmico que supone tener un hijo, la necesidad
de tener una estabilidad econdmica y el disponer de un intervalo corto de tiempo para

conseguir quedar gestantes, dado que contemplan como limitada su vida fértil.

En resumen, los resultados expuestos corroboran que existe un elevado deseo
de tener hijos entre supervivientes jovenes de cancer y figura entre sus planes de vida
llevarlo a cabo. De hecho la paternidad/maternidad es valorada como un aspecto
importante de sus vidas. Sin embargo, entre los supervivientes de cancer existen una
serie de miedos generalizados al plantearse la paternidad/maternidad entre los que
destacan fundamentalmente el miedo a que un embarazo pueda desencadenar una
recaida de la enfermedad, que es un temor que se encuentra especialmente presente
entre aquellas mujeres que han padecido cancer de mama (Avis, Crawford y Manuel,
2004; Connell, Patterson y Newman, 2006; Ganz et al., 2003;), y que el cancer y su
tratamiento pueda provocar secuelas en la salud de sus hijos o bien que estos posean
un riesgo aumentado de padecer dicha enfermedad. Los riesgos relacionadas con un
futuro embarazo figuran como la segunda preocupacidn mas presente entre las
mujeres supervivientes de cancer que no han completado sus familias (Avis, Crawford
y Manuel, 2004). Estos miedos se repiten en diferentes estudios realizados con
supervivientes de cancer, sin embargo es importante sefialar que no existen datos
cientifico-médicos que justifiquen dichos temores en su gran mayoria. De hecho, hay
estudios realizados con mujeres que han superado cancer de mama cuyos resultados
indican que el embarazo no incrementa el riesgo de recurrencia de la enfermedad
(Fossa y Dahl, 2008), incluso hay datos que sugieren lo contrario, es decir, que
disminuye dicho riesgo (Kroman et al., 2008). En el caso concreto de la salud de los
nifios nacidos de supervivientes de cancer, tampoco se han obtenido datos
significativos que demuestren ese fendmeno; la quimioterapia no parece incrementar
el riesgo de anomalias en los nifios nacidos de padres que han recibido dicho
tratamiento (Surbone y Petrek, 1997; Upponi et al., 2003). A su vez, no hay evidencias
de que haber padecido un cancer aumente el riesgo de desarrollar cancer en los
descendientes (Sankila et al., 1998), a excepcidon de aquellos que presentan cancer

genético.
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3.3. INFORMACION Y TOMA DE DECISIONES ANTE LOS EFECTOS DEL
TRATAMIENTO EN LA FERTILIDAD

3.3.1. INFORMACION RECIBIDA Y ACTITUDES AL RESPECTO POR PARTE DE LOS
PACIENTES

El grado de conocimiento y entendimiento acerca de las alteraciones que
puede ocasionar el cancer y su tratamiento sobre la capacidad reproductiva, parece
ser escaso entre los jovenes a los que se les ha diagnosticado esta enfermedad (Green
et al. 2003; Mitchell, Clarke y Sloper, 2006; Zebrack et al. 2002). De hecho, la pérdida
de fertilidad es una noticia inesperada segun sefialan muchos supervivientes de cancer
jovenes (Schover, 1999). Estudios realizados en EEUU y en Reino Unido, sefialan que
entre un 30% y un 60% de supervivientes no recibié informacion en el momento del
diagnostico acerca de los riesgos que el tratamiento de cancer podria ocasionar sobre
su fertilidad (Burns, Boudreau y Panepinto, 2006; Ginsberg et al., 2008; Schover, 1999;
Schover et al., 2002,). La mayoria de estudios reflejan que la fertilidad figura como una
de las principales preocupaciones de los adultos supervivientes de un cancer infanto-
juvenil, sin embargo sus necesidades de informacién, asesoramiento y apoyo al
respecto parecen no estar satisfechas (Blacklay, Eiser y Ellis, 1998; Davies, Greenfield y

Ledger, 2003; Weigers et al., 1998; Zebrack y Chesler, 2001; Zebrak et al., 2004).

El uso de técnicas para preservar la fertilidad puede contribuir a aliviar la carga
gue supone conocer la afectacion de la capacidad reproductiva como consecuencia del
cancer, sin embargo el acceso a estos servicios a menudo es inadecuado, bien por
encontrarse ante barreras logisticas o bien porque los profesionales sanitarios no les
informan ni les refieren a ellos (Murk y Seli, 2011). La American Society of Clinical
Oncology recomienda ofrecer alternativas para preservar la fertilidad a todos aquellos

pacientes con opciones que deseen tener hijos tras el cancer (Lee et al., 2006).

Por otro lado hay estudios que sefialan que los pacientes que han recibido mas
informacién muestran un grado mayor de satisfaccién con su atencién médica
(Thompson, Nanni y Schwankovsky, 1990) y experimentan menos ansiedad vy

depresion (Fallowfield, Baum y Maguiere, 1986). Al mismo tiempo, involucrar a los
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pacientes en las tomas de decisiones sobre su tratamiento y ofrecerles herramientas
educativas sobre los beneficios y perjuicios de los diferentes tratamientos a los que

pueden optar, podria mejorar su calidad de vida a largo plazo (Wang et al., 1999).

Todo ello, ha propiciado que una gran cantidad de autores hayan centrado sus
estudios en conocer el grado de conocimiento y la informacién recibida por
supervivientes y pacientes de cdncer sobre esta cuestién, en qué medida ha sido
acorde a sus necesidades, si ha sido suficiente y si ha influido en su toma de
decisiones. A continuacion, revisaremos algunos de los estudios que abordan esta

tematica, agrupandolos por la problematica fundamental en la que se centran.

a) Informacién sobre la posible alteracion de la fertilidad

Comenzaremos por el estudio de Zebrak et al. (2004) que es uno de los
primeros estudios publicados al respecto. Se trata de un estudio exploratorio
cualitativo que se propuso averiguar en qué medida los supervivientes de un cancer
infantil conocian su situacién reproductiva y el modo en que se les habia informado
qgue el tratamiento podia afectar a su fertilidad. Seleccionaron una muestra de 32
supervivientes de cancer infanto-juvenil (44% mujeres y 56% hombres) que tenian
entre 19 y 32 anos, habiendo transcurrido un minimo de 5 afios desde que les
diagnosticaron la enfermedad. Se les administré una entrevista semi-estructurada por
teléfono. Los resultados reflejaron que el 59% desconocia su situacién reproductiva en
ese momento, es decir si era fértil o no, aunque el 46% de estos manifestaron tener el
recuerdo de haber recibido informacion sobre los efectos del tratamiento en su
capacidad para tener hijos por parte de personal sanitario o bien de sus padres. Por su
parte, el 41% si manifestd conocer si era fértil o no. De hecho el 69% indicé que era
fértil, y lo sabian porque habian tenido hijos biolégicos en ese tiempo. Dos hombres
manifestaron saberlo por haberse sometido a una prueba de esperma afios después de
haber finalizado el tratamiento, otro hombre indicd que fueron los médicos quienes le
comunicaron en el momento en el que recibia tratamiento que no podria tener hijos,
mientras que otro sujeto manifestd conocer su situacion reproductiva, es decir que era

fértil, porque no se le habia informado de lo contrario. De modo que de los 13 sujetos
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que conocian su situacion reproductiva, el 46% habia obtenido informacidn al respecto
por parte de facultativos, enfermeros/as o bien de sus padres. Sin embargo, la mayoria
sustenta sus creencias sobre su fertilidad en datos subjetivos e informacién poco
exacta; de hecho la mayoria de quienes manifestaron saberlo, si no hubieran tenido
hijos bioldgicos en ese tiempo seguramente no sabrian con seguridad si eran fértiles.
De modo, que los autores concluyeron que seria adecuado que los supervivientes de
cancer obtuvieran una adecuada informacién sobre su situacion reproductiva actual y
su evolucidn, junto con programas educativos para evitar de este modo embarazos no

deseados.

Afios mas tarde este mismo autor (Zebrack, 2008) llevd a cabo un estudio cuyo
objetivo era examinar el apoyo y cuidado que necesitaban los adultos jovenes con
cancer y conocer en qué medida esas necesidades estaban cubiertas. Colaboraron 217
jovenes adultos entre 18 y 40 afos que fueron diagnosticados de algun tipo de cancer
cuando tenian entre 15 y 35 afios. Aproximadamente el 85% eran mujeres.
Cumplimentaron una entrevista via on line. La mayoria (el 98.1%) expresé el deseo y la
necesidad de obtener informacién acerca de la enfermedad, el tratamiento y los
efectos a largo plazo. El 95% habia accedido o le gustaria tener acceso a paginas web
que ofrecieran herramientas educativas dirigidas a jovenes adultos que se enfrentan al
cancer; al 76.3% le gustaria tener la oportunidad de acudir a un profesional de salud
mental; al 65.7% le gustaria que les ofrecieran informacién sobre los problemas de
fertilidad y opciones para tener hijos; el 40.9% menciond la necesidad de obtener
informacién sobre tratamientos para la infertilidad; el 43.5% acerca de los servicios de
adopcion, el 57.3% consejo y guias sobre sexualidad e intimidad, el 53.4% sobre familia
y el 49.8% apoyo espiritual o religioso. Entre un 40% y un 50% considerd que sus dudas
respecto a la infertilidad y opciones para tener hijos no fueron resueltas. Los pacientes

mas jovenes (18-29 anos) se mostraron menos satisfechos con la informacién recibida.

Siguiendo la misma linea, en el estudio de Huyghe et al. (2009) se propusieron
analizar en qué medida los hombres y mujeres supervivientes de cancer presentaban
problemas reproductivos y estimar en qué medida estarian interesados en acudir a un

servicio clinico que les ofreciera la posibilidad de preservar la fertilidad, tratar y recibir
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informacidn sobre la infertilidad y las disfunciones sexuales. Este objetivo surgio a raiz
de la propuesta de UT M.D. Anderson Cancer Center (UTMDACC) de desarrollar un
centro multidisciplinar de salud reproductiva que se encargara de prevenir, evaluar y
tratar la infertilidad fruto del cancer, entre otras cuestiones. Participaron 116 mujeres
y 107 hombres supervivientes de cancer, que habian sido tratados de tal enfermedad
en dicho centro entre 1 y 5 afios antes del estudio. Todos ellos habian padecido
canceres cuya localizacidn o tratamiento tenian elevadas probabilidades de dafiar su
capacidad reproductiva y/o ocasionarles disfunciones sexuales y todos eran mayores
de edad (=18 afos). Todos cumplimentaron un cuestionario con 17 items de eleccién
multiple que evaluaba datos demograficos y médicos, deseo de tener hijos,
satisfaccion con la informacion recibida, situacién reproductiva y sexual y en que
medida utilizarian servicios de salud y salud mental. Los resultados mostraron que
entre los pacientes menores de 50 afios (N= 27 hombres y N= 56 mujeres) entre un
10% y un 30% no estaba satisfecho con la informacion recibida y en la actualidad
poseian dudas sobre su salud reproductiva. Otro dato destacado, es que en concreto
los hombres se mostraban especialmente preocupados ante la posibilidad de que sus
hijos pudieran padecer riesgos en su salud o cancer. A alrededor de un tercio de los
pacientes menores de 50 afios les habria gustado tener una consulta para abordar el
tema de la fertilidad antes de comenzar el tratamiento contra el cancer. Los menores
de 50 afios se mostraron interesados en acudir a un servicio de reproduccion en el
proximo afio, pero el hecho de tener que pagar disminuia la probabilidad de llevarlo a
cabo en todos los casos. Sin embargo, el 55% de hombres y el 29% de mujeres que
guerian tener hijos en el momento del diagndstico estarian dispuestos a pagar para
criopreservar gametos o embriones. Un 18% de hombres y 21% de mujeres estarian
dispuestos a pagar por obtener consejo genético y conocer el riesgo que poseen sus
hijos de desarrollar cancer. En el caso de las mujeres, los resultados reflejaron que
aquellas mas jovenes estaban mas dispuestas a acudir a servicios de reproduccion (p =
0.002). Todas las mujeres entre 18 y 30 afios probablemente o definitivamente
acudirian a un centro de reproduccién en el préximo ano, en comparacién con el 44%
de mujeres entre 31 y 40 anos, el 30% de aquellas que tenian entre 41 y 50 afios, el
33% de mujeres de 51-60 afios, el 21% de aquellas entre 61 y 70 afios y ninguna de las

que tenian mas de 70 afios acudirian. Los autores concluyeron que un centro
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multidisciplinar de salud reproductiva seria utilizado por muchos pacientes para

resolver sus dudas no resueltas.

Los autores Duffy, Allen y Clark (2005) evaluaron el tipo y grado de informacién
gue habian recibido pacientes con cdncer de mama, que iban a comenzar el
tratamiento de quimioterapia, acerca de los efectos que el tratamiento contra el
cancer podia ocasionarles sobre su fertilidad. Para ello seleccionaron una muestra de
166 mujeres con cancer de mama, que tenian 50 aflos o menos, sin historia previa de
cancer de mama, cuyo tumor era de estadio I-llIA. Todas ellas realizaron una entrevista
telefénica que incluia cuestiones sobre los efectos secundarios del tratamiento contra
su enfermedad y sobre su salud reproductiva, en concreto sobre: informacién recibida
sobre la posibilidad de tener una menopausia precoz causada por el tratamiento, otras
consecuencias sobre su fertilidad que podian estar asociadas al tratamiento, sintomas
o efectos secundarios e impacto del tratamiento en su vida diaria. Mds del 98% de las
mujeres habian sido informadas sobre los efectos secundarios del tratamiento y el 90%
sobre el impacto del tratamiento en su vida diaria; sin embargo sélo el 68% habia sido
informada sobre la posibilidad de padecer una menopausia temprana a consecuencia
del mismo y el 34% sobre la afectacion de la fertilidad en concreto. Por otro lado, el
obtener menor informacién sobre la posibilidad de sufrir una menopausia precoz por
el tratamiento contra el cancer se asocidé a dos hechos. Por una parte, con haber
visitado a un menor nimero de facultativos a raiz del diagndstico del cancer, y por
otra, con tener hijos antes del diagndstico. Como conclusion los autores indicaron que
a pesar de que a las pacientes se les proporciona informacion sobre los efectos
secundarios de la quimioterapia, tan solo a un tercio de las pacientes de la muestra se
les informd de los efectos que ocasiona sobre la capacidad reproductiva. De manera
que advierten de la necesidad de informar a todas las pacientes jovenes con cancer de

esos efectos.

En este estudio que acabamos de sefialar hemos podido apreciar que se
diferencia, por una parte la informacidn que se ofrece sobre la fertilidad y su posible
alteracién, y por otra la referida a la menopausia temprana. Cuando se habla

Unicamente de fertilidad, se esta haciendo referencia exclusivamente a la capacidad
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para tener hijos y las dificultades con las que se podrian encontrar, en el caso de que
se viera afectada, cuando intentasen tenerlos. Por el contrario cuando se aborda el
tema de la menopausia temprana no sélo se estaria haciendo referencia a la capacidad
reproductiva, que en este caso también se veria dafiada, sino a la sintomatologia que
va asociada y la acompaia como pueden ser los sofocos, osteoporosis o disfunciones
sexuales, entre otras (Biglia et al., 2003; Ramaswamy y Shapiro, 2003; Rostom, 2001;
Schover, 1991). Hemos encontrado una serie de articulos que abordan la informacion
que se ofrece a las pacientes o supervivientes de cancer acerca de la alteracién de la
fertilidad o bien de la menopausia temprana a consecuencia del tratamiento, de

manera diferenciada.

b) Informacién sobre menopausia temprana

Thewes et al. (2005) exploraron a través de su estudio las necesidades que
presentaban mujeres jévenes con diagndstico de cancer de mama de recibir
informacién sobre los problemas de fertilidad y la probabilidad de tener menopausia
precoz provocada por el tratamiento contra su enfermedad, al mismo tiempo que
distintas variables psicoldgicas. La muestra estuvo formada por 228 mujeres que
tenian entre 18 y 40 afios en el momento en el que les diagnosticaron la enfermedad y
gue habian recibido su diagndstico pasados entre 6 meses y 5 afios antes del momento
del estudio. Se les envid un cuestionario por correo que incluia preguntas acerca del
proceso de informacién y las fuentes de las que habian recibido dicha informacidn,
junto a diversos autoinformes como el HADS (Zigmond y Snaith, 1983) para medir los
sintomas de depresidén y ansiedad de las pacientes, también emplearon el Spielberg
State Anxiety Inventory-Short Form (Marteau y Bekker, 1992), usaron el The Greene
Climacteric Scale (GCS) (Greene, 1998) que evalua sintomas propios de la menopausia
y por ultimo incluyeron items de la tercera version del Functional Assessment of
Cancer Therapy-Breast (FACT- B) (Fallowfield et al., 1999) que evalua dimensiones de
la calidad de vida. Lo que obtuvieron como resultados fue que el 71% habia recibido
informacién acerca de la infertilidad como efecto secundario del tratamiento de
cancer por parte de algun profesional de la salud en algin momento del tratamiento.

De ellas el 45% tomd la iniciativa de preguntar sobre esta cuestién para recibir
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informacién, mientras que al 54% les informaron directamente los médicos acerca de
esto y el 1% no recuerda quién comenzd el proceso de informacién. En el caso
concreto de la informacién acerca de la menopausia precoz, el 85.5% manifesté haber
recibido informacién al respecto, de ellas el 37% recibié esta informacion por haberlo
preguntado mientras que el 60% recibid esta informacion directamente de los médicos
y el 3% no lo recuerda. La mayoria habia recibido informacion sobre estas cuestiones a
través del oncélogo, aunque los resultados sugieren que prefieren obtenerla a través
de un especialista en este dmbito. Concedian mayor importancia a la informacién
acerca de la fertilidad y su afectacion aquellas que eran mas jévenes, con planes de
tener hijos, sin hijos en el momento del diagndstico, y las solteras. Sin embargo la
informacién sobre la posibilidad de padecer menopausia precoz y lo que ello conlleva
era valorada como muy importante por aquellas que presentaban mayor cantidad de
sintomas menopausicos, con peor calidad de vida, niveles mas elevados de distrés y de

ansiedad.

Por otra parte, el estudio de Nakayama et al. (2009) traté de evaluar la
importancia que le conceden las mujeres que se han sometido a trasplante de células
madre hematopoyéticas, al hecho de recibir informaciéon sobre los problemas de
fertilidad y la menopausia que el tratamiento les podia ocasionar, en distintos
momentos: cuando les comunican el diagndstico de la enfermedad, durante el
tratamiento (previo al trasplante), en el momento del trasplante y tras el mismo. Uno
de los objetivos del estudio era conocer el momento idéneo para abordar dichas
cuestiones. Participaron 196 mujeres que tenian entre 16 y 50 afos (media de 38.4
afios) en el momento en el que se sometieron al trasplante; la media de edad en el
momento del diagndstico habia sido de 36,3 afios y de 46,3 afios en el momento del
estudio. Se les envid un cuestionario que evaluaba datos demograficos, la necesidad
de recibir informacién sobre la fertilidad y menopausia en los distintos momentos ya
mencionados, y medidas estandarizadas de ansiedad —STAI-(Marteau y Bekker, 1992),
calidad de vida -FACT-BMT-(McQuellon et al., 1997) y sintomas menopausicos —GCS-
(Greene, 1998). Los resultados mostraron que el 38% habia obtenido informacién
sobre las repercusiones del tratamiento en la fertilidad y 54% sobre la probabilidad de

padecer menopausia en algin momento tras haber recibido el diagndstico de la
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enfermedad. La importancia que le concedieron a esta informacion variaba en funcion
del momento en el que se encontraban. Los resultados indicaron que para las
pacientes era importante recibir informacién tanto acerca de la fertilidad como de la
menopausia en todos los momentos que se evaluaron. Ahora bien, en el momento del
diagndstico consideraban igual de importante recibir informacién sobre alteraciones
de la fertilidad y sobre la posible menopausia. Sin embargo, a medida que transcurria
el tiempo, y a lo largo de los tres momentos siguientes que se consideraban, iba
adquiriendo mayor relevancia la informacidn acerca de la menopausia e iba
disminuyendo la importancia concedida a la informacion acerca de la fertilidad (p= .03,
p=.08 y p<.0001). De hecho tras el trasplante, la informacién sobre la menopausia fue
considerada mas importante que la de la fertilidad (p < .0001). Aquellas que eran
menores de 40 aios, sin hijos, que deseaban tener hijos en el futuro y con
puntuaciones elevadas en el cuestionario de ansiedad fueron las que mas valoraban
recibir informacion acerca de la fertilidad y sobre la menopausia precoz. Los resultados
indicaron por tanto, que se deberia proporcionar informacién tanto sobre la fertilidad
como sobre la menopausia a lo largo del tratamiento, y especialmente sobre la
menopausia una vez realizado el trasplante. Esta informacidon es especialmente

importante para aquellas pacientes mas jovenes y sin hijos.

Una vez expuestos los articulos en los que se aborda la informacion recibida
acerca de los problemas sobre la fertilidad y la menopausia temprana de manera
diferenciada, seguiremos con los articulos que han incluido el proceso de toma de
decisiones acerca del tratamiento y cémo han podido influir las cuestiones

relacionadas con la alteracion de la capacidad reproductiva en sus decisiones.

c) Proceso de toma de decisiones

Partridge et al. (2004) se propusieron determinar el porcentaje de mujeres para
quienes las cuestiones relacionadas con la fertilidad habian influido en su toma de
decisiones sobre el tratamiento contra el cadncer al que iban a ser sometidas.
Seleccionaron una muestra de 657 mujeres que habian padecido cancer de mama

cuando tenian menos de 40 afios. La media de edad cuando participaron en este
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estudio era de 35.8 afos. Al 29% sus preocupaciones acerca de la infertilidad les
influyeron a la hora de decidirse por un determinado tratamiento contra su
enfermedad. El grado en que las preocupaciones sobre reproduccién afectaban a la
toma de decisiones se asociaba con el deseo de tener hijos/mas hijos (p < .0001),
dificultades previas para quedarse embarazada (p=.01), y presentar severos sintomas
depresivos antes del diagndstico medidos a través del HADS (p=.03). Las mas
preocupadas por la infertilidad consecuente al tratamiento, estaban menos dispuestas
a someterse a quimioterapias con mayores efectos gonadotdxicos. Por otra parte,
respecto al tema de la informacion, el 72% de las mujeres habia hablado sobre el
efecto del tratamiento en la fertilidad con un médico, y el 17% lo hizo con un
especialista en esta area. El 51% percibié que sus dudas y preocupaciones al respecto
fueron resueltas y explicadas adecuadamente en el momento del diagndstico de la
enfermedad, mientras que el 26% no lo percibié asi. La mayoria (el 86%) sabia en el
momento del diagndstico que la quimioterapia podia alterar su capacidad
reproductiva. Aquellas que habian sido diagnosticadas mas recientemente, poseian
mas informacidn sobre el impacto de la quimioterapia sobre su capacidad

reproductiva, que aquellas que habian sido diagnosticadas hacia mds afios (p=.003).

Gorman et al. (2011a) quisieron también conocer el proceso de toma de
decisiones de las pacientes sobre su tratamiento y cdmo les influyd conocer que su
capacidad reproductiva podia verse afectada al someterse a ciertas terapias, a la hora
de elegir al respecto. En este estudio colaboraron 20 mujeres supervivientes de cancer
de mama en estadios iniciales (I 6 II) que recibieron el diagndstico cuando tenian entre
26 y 38 afios y habian pasado entre 1 y 13 afios en el momento del estudio. Los
resultados mostraron que en general, la motivacidon fundamental que guid su toma de
decisiones sobre el tratamiento a elegir fue que le aseguraran mejores indices de
supervivencia y disminuyera el riesgo de recurrencia de la enfermedad. Sin embargo
aquellas que habian intentado quedarse embarazadas o bien habian decidido formar
una familia recientemente, eran mas propensas a considerar a la hora de elegir
tratamiento la gonadotoxicidad de los mismos y las repercusiones que podia ocasionar
sobre su capacidad reproductiva. En el momento del diagndstico, la posible afectacidon

de la fertilidad era un tema que tenia especial importancia para aquellas que habian
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estado intentado tener hijos o estaba entre sus planes tenerlos pronto. Sin embargo
para las gue no era importante en el momento del diagndstico, fue adquiriendo mayor
relevancia a medida que pasaba el tiempo, y algunas de estas pacientes lamentaron no
haber recibido informacidon sobre esto con anterioridad, y quiza si les hubieran
ofrecido alternativas para preservar su fertilidad lo habrian tenido en cuenta. Por todo
ello, los autores destacaron la importancia de ofrecer informacidn sobre el impacto del
tratamiento en la fertilidad y las opciones para preservarla, incluso a aquellas que en el

momento del diagndstico no se mostraron especialmente preocupadas por ello.

Este mismo autor, Gorman et al. (2011b), llevo a cabo otro estudio con 22
mujeres supervivientes de cancer que tenian entre 21 y 25 afios de edad. Se les realizd
una entrevista semiestructurada que evaluaba el grado de conocimiento sobre la
afectacidn de la fertilidad por el tratamiento de cancer, informacion recibida sobre las
opciones para preservar la fertilidad, sentimientos y experiencias al respecto. Los
resultados evidenciaron dos tipos de situaciones: por una parte pacientes que
manifestaron no haber recibido informacién sobre la posible afectacién de la fertilidad
o haber recibido informacién muy limitada, y por otra parte, mujeres que decian haber
recibido informacién suficiente pero que no se les ofrecid ninguna medida para
preservar su fertilidad. Todas consideraban que era el personal sanitario quien
preferentemente debia ofrecer informacién sobre esta cuestién y consideraban que el
momento idéneo para recibir dicha informacién era previamente al comienzo del
tratamiento. Por otra parte, las supervivientes también destacaron que lo mas
apropiado era que esta informacién la ofrecieran los sanitarios directamente y que
fueran ellos quienes iniciaran las conversaciones dado que hay un  gran
desconocimiento sobre esto entre pacientes jovenes. Por ultimo, algunas
supervivientes percibieron escasa coordinacidon entre los distintos profesionales que
les realizan el seguimiento durante su periodo de supervivencia, incluyendo el cuidado
relacionado con la fertilidad y los planes de embarazo. Todos estos resultados, llevaron
a los autores a concluir que seria idoneo para las supervivientes jovenes de cdncer que
se produjera un aumento de la informacién proporcionada sobre la fertilidad vy las

opciones para conseguir ser madre, una mayor coordinaciéon entre profesionales
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sanitarios, y ofrecer apoyo emocional e instrumental para el momento en que han de

considerar opciones relacionadas con la fertilidad y la maternidad.

Siguiendo la misma linea, el estudio de Penrose et al. (2012) abordd cuestiones
relacionadas con el proceso de informaciéon y la toma de decisiones en 25
supervivientes de cancer (19 mujeres y 6 hombres) que tenian entre 24 y 50 afios.
Habian finalizado sus tratamientos hacia una media de 7 meses. Se les entrevistd y sus
respuestas fueran transcritas posteriormente. Los resultados reflejaron que el 40% no
estaba satisfecho con la informacién que habia recibido sobre los efectos que el
tratamiento podia ocasionar sobre su capacidad reproductiva; en concreto el 32%
describié como insuficiente la informacién proporcionada por los facultativos,
mientras que un 20% no recordaba haber obtenido informacién sobre esta cuestidn
antes de comenzar el tratamiento. Entre aquellos que si que obtuvieron informacién al
respecto, el 28% contemplaba la afectacion de la fertilidad como un aspecto de menor
importancia en ese momento siendo su prioridad curarse y eligieron el tratamiento
gue incrementara sus probabilidades de sobrevivir sin tener en cuenta los posibles
efectos secundarios. Sin embargo, 5 pacientes (un 20%) sefialaron que una vez el
tratamiento habia comenzado le concedieron mayor importancia a la calidad de vida y
contemplaron como relevante el impacto de la infertilidad sobre la misma. Hubo un
16% que menciond no saber donde acudir para obtener informacion sobre este efecto.
El desconocimiento sobre este tema provocd reacciones emocionales negativas en
algunos pacientes cuando se enteraron que habian perdido su fertilidad. Por ultimo, el
36% (9 pacientes, de los cuales 5 tenian hijos y 4 no) mencioné que le habria gustado
haber obtenido mas informacién y que les hubieran ofrecido alternativas para
preservar la fertilidad. También sefialaron la utilidad de proporcionar recursos

informativos para poder valorar y asimilar esta noticia con mas calma en sus hogares.

Peate et al. (2011) evaluaron el grado de conocimiento que poseian mujeres
con cancer de mama acerca de las repercusiones que puede ocasionar la enfermedad
sobre la capacidad reproductiva y las opciones para preservar la fertilidad, Ia
informacidn recibida al respecto, junto con los conflictos decisionales ante los que se

encontraron. Colaboraron 111 mujeres jévenes (33 afios de media) que habian sido
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diagnosticadas de cancer de mama en estadio temprano (I, IA y 1IB) y
premenopausicas en el momento del diagndstico. Todas consideraron importante
recibir informacidn acerca del efecto del tratamiento sobre su fertilidad, con un 65% vy
22% que la valoraban como extremadamente o muy importante respectivamente.
Consideraban igualmente importante obtener informacién sobre las alternativas para
preservar la fertilidad, de hecho el 63% lo valoraba como extremadamente importante
y el 20% como muy importante. En cuanto a las decisiones sobre los tratamientos
médicos, el 95% queria tener un papel activo en su toma de decisiones pero contando,
al menos en cierta medida, con el respaldo y la opinidn médica; un 4% preferia delegar
del todo en sus médicos y tan solo un 1% preferia tomar decisiones sin consultar a sus
facultativos. En cuanto a la toma de decisiones acerca de las técnicas para preservar la
fertilidad, el 63.1% manifesté haber tenido conflictos y dificultades a la hora de elegir
sobre estas alternativas. Aquellas que poseian un mayor nivel de conocimiento y
comprensién manifestaron haber tenido menos dificultades a la hora de tomar
decisiones. El nivel de conocimiento que poseian las pacientes en el momento del
diagnéstico sobre la afectacion de la fertilidad y las técnicas para preservar la fertilidad
resultd ser limitado, dado que la puntuacion media del grado de conocimiento fue 5.2

sobre 10 (DT= 2.3).

En estos ultimos estudios sefalados hemos podido apreciar que se destaca la
informacién referente no solamente a los efectos del tratamiento sobre la
reproduccion y la posibilidad de desencadenar una menopausia temprana, sino
también la que tiene que ver con la preservacién de la fertilidad y las alternativas a las
que pueden optar los pacientes jévenes con diagndstico de cancer. A continuacién
expondremos los estudios que han dedicado especial atencidn a la informacién

relacionada con este aspecto:

d) Informacidn sobre la preservacion de la fertilidad:

El estudio de Crawshaw et al. (2009) se llevd a cabo con 38 supervivientes de
cancer a los que se les habia diagnosticado la enfermedad cuanto tenian entre 13 y 20

afios de edad. En el momento del estudio, 16 sujetos tenian entre 13 y 21 afios (7
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hombres y 9 mujeres) y 22 sujetos entre 21 y 30 afios (12 mujeres y 10 hombres). Se
les realizd una entrevista individual a cada uno que fue transcrita posteriormente. Las
respuestas reflejaron que la mayoria fueron informados en el momento del
diagnodstico de la amenaza que suponia para su fertilidad el tratamiento de la
enfermedad y se sintieron muy apoyados al tratar esta cuestioén, sefalando que habian
sido los oncdlogos quienes la abordaban. Respecto a la preservacion de la fertilidad, a
cinco mujeres les ofrecieron alternativas. Todas consideran que fue un momento duro,
pero sin embargo todas agradecieron que se les informara y les ofrecieran opciones, a
pesar de que alguna no llegara a comprender en qué consistia exactamente la técnica
a la que se iba a someter. De hecho a aquellas que tuvieron la opcién de preservar les
habria gustado haber obtenido informacion mas completa sobre las técnicas de
preservacion. Por otra parte, a quienes no se les ofrecieron alternativas para preservar
la fertilidad por no ser idéneas también les habria gustado que se les hubiera
informado de ello en el momento, dado que afos mas tarde cuando conocieron la
existencia de estas opciones sintieron cierto malestar emocional. En el caso de los
chicos, atodos excepto a uno se les ofrecid la posibilidad de guardar su esperma como
medida de preservacion de la fertilidad; el 81% aceptd. Todos tomaron la decision en
el servicio de oncologia pedidtrica y en su mayoria consideraron que esta decision fue
sencilla y se sintieron respaldados al tomarla. La mayoria consideré que la informacion
gue se les ofrecio en el momento del diagndstico era muy general pero apropiada para
la edad que tenian y con el paso de tiempo han contado con la posibilidad de aclarar
dudas que les han ido surgiendo al respecto. Los autores concluyen que la gente joven
esta preparada para recibir esta informacion, pero sobretodo si cuenta con apoyo o

respaldo profesional y de los padres.

Loi et al. (2010) se plantearon evaluar las actitudes de pacientes de cancer ante
las técnicas para preservar la fertilidad, concretamente hacia la técnica de
criopreservacion de tejido ovdrico y la informacidn recibida al respecto. Para ello
eligieron dos grupos de pacientes para las que esta técnica era la mas iddnea: chicas
adolescentes con cancer entre 15 y 21 afios (N=54) y sus padres (N=38), y por otra
parte 18 pacientes de cancer de mama que tenian entre 29 y 40 afios de edad. Ambos

grupos estaban recibiendo tratamiento contra su enfermedad o bien ya lo habian
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recibido. A través de un cuestionario se evaluaron sus actitudes hacia la fertilidad y la
preservacion de la misma, si habian sido informadas sobre el grado en que el
tratamiento podria afectar a su fertilidad, su interés hacia las técnicas para preservar la
fertilidad y en qué medida estaban dispuestas a posponer el comienzo de su
tratamiento contra el cancer por someterse a una técnica de preservacion de la
fertilidad. Entre las pacientes adolescentes el 78% conocia la posibilidad de que la
fertilidad se viera afectada a causa del tratamiento, sin embargo tan solo el 31% habia
obtenido esta informacién por parte del personal médico y habia conversado sobre
ello. No se encontraron diferencias significativas entre las adolescentes mas jovenes
(10-14 afios) y las mds mayores (15-21 afos). El grupo de adolescentes mds mayores
mostré mayor interés ante las técnicas para preservar la fertilidad, a pesar de que esta
comparacion no fue estadisticamente significativa (24% vs 11%). Un mayor numero
significativo de padres (el 58%) si que habia conversado acerca de este tema con
personal sanitario y se mostraban mas interesados por la preservacion de la fertilidad.
Respecto a las pacientes de cdncer de mama el 72% se mostré sustancialmente
preocupada por los efectos que podia ocasionar el tratamiento sobre su fertilidad.
Aquellas que se mostraban mas preocupadas, eran mas jovenes y nuliparas, habian
obtenido mas informacién al respecto que las que se mostraban menos preocupadas.
Tras realizar un analisis por subgrupos se encontré que entre aquellas mas
preocupadas por la fertilidad, el 83% habia sido informada sobre el impacto del
tratamiento del cdncer sobre su fertilidad en comparacién al 50% del subgrupo de las
no preocupadas. Entre el grupo de las preocupadas el 58% estaba dispuesta a
someterse a tratamientos para preservar la fertilidad, y el 50% lo haria aunque
implicara tener que someterse a una intervencion quirurgica. Sin embargo, tan sélo el
33% estaba dispuesta a retrasar el comienzo de su tratamiento contra el cancer por
preservar su fertilidad. Los autores concluyeron que si que hay interés entres las
pacientes del estudio sobre la preservacién de la fertilidad, aunque la mayoria no esta
dispuesta a retrasar el inicio del tratamiento contra la enfermedad por ello. Y también
indicaron que la informacién recibida del personal médico puede influir, en cierta
medida, sobre las actitudes de las pacientes al respecto. Por ultimo destacaron la
necesidad de ofrecer informacion a las pacientes durante el proceso de planificaciéon

del tratamiento.
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Por ultimo, mostraremos el estudio de Letorneau et al. (2012), cuyos objetivos
fundamentales fueron, por una parte, evaluar si haber recibido asesoramiento por
parte del equipo de oncologia previo al tratamiento del cancer acerca de la posible
infertilidad se asociaba con una mejor calidad de vida tras el tratamiento, y por otra
parte, evaluar si acudir a un especialista en el ambito reproductivo junto con haber
tomado medidas para preservar la fertilidad se asociaba con incrementos mayores en
calidad de vida que recibir asesoramiento Unicamente del equipo de oncologia. En el
estudio participaron 1041 mujeres que habian sido diagnosticadas de cancer cuando
tenian entre 18 y 40 afios cuyo tratamiento poseia probabilidades de haber afectado a
su fertilidad. Respondieron de manera retrospectiva a cuestiones sobre su historial
ginecoldgico, tipo y tratamiento de cancer, acciones llevadas a cabo para preservar su
fertilidad, datos sociodemograficos y calidad de vida post-tratamiento. La calidad de
vida se evaluo a través de tres escalas: la Decision Regret Scale (DRS), la Satisfaction
with Life Scale (SWLS) y el cuestionario the brief World Health Organization QOL
(WHOQOL-BREF) (Burris y Andrykowsdi, 2010; Rose et al., 2005; Talcott et al., 2010).
Los resultados reflejaron que el 61% obtuvo informacion a través del equipo de
oncologia sobre la probabilidad de perder su fertilidad, el 5% acudié a un especialista
en reproduccién y el 4% llevé a cabo medidas para preservar su fertilidad. En la escala
que evaluaba satisfaccién con la vida (SWLS) obtuvieron puntuaciones notablemente
superiores aquellas que habian obtenido informacion no sélo del personal de
oncologia sino también de un especialista en reproduccién (p=.09). Asimismo
obtuvieron puntuaciones superiores en esta escala quienes obtuvieron informacion del
oncologo y llevaron acciones para preservar su fertilidad, que aquellas que tan sdlo
obtuvieron informacién del oncélogo (p= .05). Resultados semejantes se encontraron
en la escala de calidad de vida que hacia referencia a la parte fisica (WHOQOL-BREF),
en la cual obtuvieron puntuaciones significativamente mayores aquellas que habian
sido asesoradas por el oncélogo y habian consultado a un especialista en el dambito
reproductivo frente a aquellas que tan sélo obtuvieron informacién del oncdélogo (p=
.01), al mismo tiempo quienes preservaron su fertilidad a parte de ser informadas por
los oncdélogos obtuvieron puntuaciones mayores que quienes no preservaron su
fertilidad (P= .08). En la parte referente a bienestar psicolégico se apreciaron

diferencias significativas entre aquellas que fueron asesoradas por un oncdlogo en
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comparacion a aquellas que no tuvieron dicha opcién (p=.03). Por ultimo se mostraron
mas satisfechas con sus decisiones aquellas que habian visitado a un especialista en
reproduccién y habian preservado su fertilidad. De modo que los autores concluyeron
que obtener asesoramiento por parte de especialistas en reproduccién y preservar la
fertilidad mejoraba la calidad de vida de mujeres en edad reproductiva una vez
finalizado el tratamiento contra el cancer. Por ello, aconsejaron proporcionar
asesoramiento por parte de expertos a mujeres en edad fértil y ofrecerles la
oportunidad de jugar un papel activo en su toma de decisiones sobre la preservacién

de la fertilidad.

3.3.2. ACTITUDES DE LOS ONCOLOGOS/HEMATOLOGOS

La American Society of Clinical Oncology (ASCO) y la American Society for
Reproductive Medicine (ASRM) han recomendado informar a todas las pacientes de
cancer en edad reproductiva que reciben tratamientos gonadotdxicos sobre el posible
efecto del tratamiento en su capacidad reproductiva y sobre las opciones existentes
para preservar la fertilidad (Lee et al.,, 2006). A pesar de estas recomendaciones,
hemos podido apreciar en los estudios expuestos anteriormente que muchos
pacientes no han obtenido dicha informacién. Generalmente son los oncdlogos los que
ofrecen la informacion sobre los efectos del tratamiento en las gdénadas y la fertilidad.
Ahora bien, en ocasiones el conocimiento de estos profesionales sobre este tema es
limitado y se encuentran con dificultades a la hora de asesorar a pacientes y/o padres
(Anderson et al., 2008). Uno de los motivos por el que esto ocurre, es que los datos
médicos existentes sobre los efectos del cancer en la fertilidad son inexactos (Reid,
2000; Wallace et al., 2001; Wallace y Brougham, 2005) y esta falta de exactitud supone
una dificultad para los profesionales a la hora de proporcionar informacién clara y

objetiva.

Dado el relevante papel que juegan los oncélogos en el proceso de informacién,
hay autores que también se han propuesto conocer sus puntos de vista.
Concretamente la medida en que en su practica diaria abordan esta cuestion y las

barreras con las que se encuentran. A continuacién mostraremos algunos estudios:
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En el estudio de Quinn et al. (2007) se entrevistd a 16 oncdlogos (13 hombres y
3 mujeres) que solian ver en consulta a una media de 25 pacientes con céncer por
semana. De los 16 oncdlogos, once manifestaron informar a sus pacientes sobre las
técnicas para preservar la fertilidad, aunque los resultados del estudio senalaron que
el tipo de informacién que proporcionaban era muy diversa. De hecho, de los once
facultativos que rutinariamente lo comentaban a sus pacientes, sélo cinco solian
remitir a sus pacientes a algun servicio especializado en esta cuestion (ej., banco de
esperma o especialista en reproduccidn). Asimismo, algunos de estos médicos
destacaron que no lo discutian en profundidad. Dentro del mismo grupo, al menos
cuatro facultativos desconocian las técnicas y opciones concretas que existian para
preservar la fertilidad. El nivel de conocimiento al respecto era un factor que
determinaba el proceso de informacién con los pacientes. Sin embargo, todos
manifestaron no tener el nivel de conocimiento suficiente para poder abordar de
manera adecuada este tema. Otro impedimento que destacaron aproximadamente la
mitad de los oncélogos fue el escaso tiempo que poseian para abordar cuestiones
relevantes con pacientes recientemente diagnosticados. Por otra parte, también
indicaron la falta de oportunidad para formarse en esta cuestiéon y la escasez de
herramientas y recursos educativos a incorporar en sus discusiones con los pacientes
como limitaciones importantes. La mayoria de oncdélogos consideraban que la
preservacion de la fertilidad no era un tema prioritario a abordar con recién
diagnosticados. Por ultimo, mencionaron que en el caso de las mujeres, el hecho de
tener que posponer el comienzo del tratamiento contra la enfermedad para someterse
a algun mecanismo de preservacién de la fertilidad también se contemplaba como un

impedimento.

Afos mas tarde Quinn y Vadaparampil (2009) se plantearon conocer las
barreras con las que se encontraban los médicos a la hora de abordar el tema de la
afectacién de la fertilidad con pacientes que tenian entre 12 y 18 afios entrevistando a
24 oncodlogos/hematdlogos. Identificaron como limitacion importante el elevado coste
econdmico de la mayoria de las técnicas de preservacion de la fertilidad, dado que una
gran cantidad de familias no lo podian asumir. Otra de las limitaciones ampliamente

mencionada fue la falta de recursos educativos o guias en las que apoyarse a la hora
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de tratar este tema. Por otra parte, aproximadamente el 50% de los facultativos
percibian que el diagndstico de la enfermedad en si ocasionaba tal impacto entre
padres y pacientes que la fertilidad pasaba a un segundo plano y los padres se
interesaban fundamentalmente por la informacion acerca de la supervivencia. El otro
50% consideraba que tanto padres como pacientes valoraban esta informacion, pero
destacaban la dificultad que les suponia iniciar este tema, dado que consideraban duro
y fuera de lugar para la edad que tenian los pacientes y la situacién en la que se
encontraban preguntarles por su deseo o intenciones de tener hijos. Respecto al nivel
de conocimiento de los facultativos sobre las técnicas para preservar la fertilidad,
aproximadamente una cuarta parte conocia el banco de esperma y las ventajas que
suponia someterse a esta técnica, mientras que el resto desconocia las opciones para
las mujeres. Por tanto, los autores concluyeron que se deberia formar a los
profesionales sobre cdmo y cuando abordar el tema de la reproduccién con estos

pacientes.

Siguiendo la misma linea, Anderson et al. (2008) se propusieron investigar la
practica habitual de los oncélogos pediatricos de Reino Unido a la hora de abordar el
tema de la infertilidad como efecto del tratamiento y en qué medida remitian a sus
pacientes a servicios de preservacion de fertilidad. A los oncélogos de 1030 pacientes
recientemente diagnosticados de cancer se les solicitd que proporcionaran
informacién de cada paciente acerca de los riesgos que presentaban de padecer
infertilidad fruto del tratamiento (bajo <20%, medio 20-80% 6 alto >80%) y si habian
discutido con los pacientes las opciones para preservar. El 63% habia informado a sus
pacientes acerca del impacto del tratamiento en la fertilidad. Concretamente se
discutié con el 86% de chicas y con el 76% de chicos en la post-pubertad, mientras que
se informdé a 60% de chicas y 61% de chicos prepuberales. El tema lo iniciaba
generalmente el oncélogo y solian abordar esta cuestién en el momento del
diagndstico. La fertilidad no se discutié en el 37% de los casos, siendo la razén mds
frecuente (79%) para no hacerlo que el riesgo sobre la fertilidad no fuera significativo.
Se ofrecieron opciones para preservar la fertilidad al 18%, de los cuales el 30% tenia
elevados riesgos de quedar infértiles y el 67% eran chicos. Los motivos que

proporcionaron para no discutir este tema fueron: no tener riesgo significativo de
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infertilidad, que la efectividad de la técnica no estuviera probada, que el/la paciente
tuviera probabilidades bajas de superar la enfermedad. El estudio concluyé que el
conocimiento de los oncélogos pediatricos en Reino Unido sobre este efecto es

elevado, y suelen abordar este tema.

Forman, Anders y Behera (2010) también consideraron relevante conocer el
nivel de conocimiento y la practica habitual que ejercian los oncdélogos al abordar el
tema de la afectacion de la fertilidad y las técnicas para preservar la fertilidad con
mujeres jovenes con cancer. Crearon una base de datos con oncélogos de
departamentos de oncologia de los 25 mejores hospitales segun la clasificacién de U.S.
News & World Report, y a todos ellos les enviaron una entrevista online con 29 items.
Respondieron 249 oncdlogos y los resultados mas relevantes indicaron que el 95% en
su practica diaria abordaba el tema de la afectacién de la fertilidad con sus pacientes.
Los motivos que atribuyeron para no hacerlo fueron: mal prondstico de la paciente
(30%), urgencia por iniciar el tratamiento (22%), que la paciente tuviera ya un hijo
(10%), bajas tasa de éxito en las opciones que pueden ofrecerles para preservar la
fertilidad (8%), que la paciente fuera demasiado joven para tener hijos (7%),
conocimientos limitados sobre los riesgos a los que se expone la fertilidad (6%), falta
de disponibilidad de los servicios reproductivos (5%), elevado coste de las técnicas
para preservar la fertilidad (4%), que la paciente sea lesbiana (2%) y que la paciente no
esté casada (1%). Por otra parte, a pesar de que el 82% mencioné que en alguna
ocasion habia remitido a sus pacientes a un especialista en el ambito, concretamente a
un endocrino especializado en reproduccion, sélo el 39% lo hacia habitualmente y mas
de la mitad lo hacia en raras ocasiones. A la hora de planificar y decidir el tratamiento
al que se iba a someter a las pacientes, el 33% siempre, el 34% frecuentemente vy el
30% en excepcionales ocasiones tenia en cuenta el interés de las mujeres por la
fertilidad. Sin embargo, los oncdélogos ginecoldgicos si que solian tener mas presente
en su practica diaria este aspecto en comparacién con otros oncélogos (93% vs. 60%, p
<.001), y también se mostraron mas predispuestos a suministrar tratamientos menos
agresivos con la finalidad de proteger la fertilidad (61% vs. 37%, p = .008). Mas del 90%
de los oncdlogos entrevistados consideraron que su nivel de conocimiento sobre las

opciones para preservar la fertilidad era elevado, y el 97% consideraba que los
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oncologos tenian la responsabilidad de informar a las pacientes acerca de los riesgos
del tratamiento sobre la fertilidad. A pesar de que calificaron como elevado su nivel de
conocimiento, mostraron un elevado interés por seguir formandose en esta area, de
hecho el 75% manifestd su disposicidn a asistir a futuros seminarios que se celebraran

sobre preservacion de fertilidad para mujeres con cancer.

3.3.3. PROGRAMAS DE INFORMACION

Hemos podido apreciar a través de los estudios expuestos hasta ahora, que
tanto oncoélogos como pacientes echan en falta la existencia de recursos educativos y
herramientas que proporcionen informacion de calidad y adecuada a las necesidades
de los pacientes y que faciliten el proceso de comunicacidon entre facultativos y
pacientes. Estdn de acuerdo tanto los pacientes como los oncdélogos en que un buen
material educativo facilitaria la toma de decisiones de los pacientes sobre la
preservacion de la fertilidad (Edge, Holmes y Making, 2008; Schover et al., 2002).
Existen estudios que se han interesado por la idea de crear Programas de Informacién
dirigidos a esta poblacién y han centrado sus trabajos en conocer las necesidades de
los pacientes de cdncer para asi crear programas acordes a sus demandas. A

continuacion expondremos algunos de estos trabajos:

Schover et al. (2006) disefiaron un programa dirigido a supervivientes de cancer
de mama con el fin de mejorar su actividad sexual, disminuir los sintomas
menopausicos que presentaban, disminuir el distrés que les ocasionaba la infertilidad y
aumentar su grado de conocimiento acerca de las consecuencias del cdncer de mama
sobre la salud reproductiva. Participaron en el programa 48 mujeres con una media de
edad de 49 afios, que habian sido diagnosticadas de cancer de mama en estadios del O
al llIA hacia como minimo un afio (media de tiempo transcurrido 4.5 afios). Todas
habian finalizado el tratamiento, a excepcion de la terapia hormonal. Aleatoriamente
seleccionaron pacientes que comenzaron inmediatamente el programa y quienes
tuvieron que esperar 3 meses. Se creéd un manual que abordaba tres temas:
menopausia en el cancer de mama; sexualidad y cancer de mama y cancer y familia.

Cada superviviente valoré en una escala likert de 4 puntos aquellos temas que mas le
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interesaban. Cumplimentaron diversos cuestionarios sobre datos demograficos y
médicos, bienestar espiritual -FACIT-Sp-(Peterman et al., 2002), funcionamiento sexual
-FSFI-(Wiegel, Meston y Rosen, 2005), sintomas menopausicos —Breast Cancer
Prevention Trial Menopause Sympton Checklist (Ganz et al., 1998; Ganz et al., 2000),
distrés -BSI-18-(Zabora et al.,, 2001) y afrontamiento, junto con items sobre
preocupaciones reproductivas, embarazo, salud de los hijos y un test de conocimiento
sobre los temas que abordaba el libro, en diferentes momentos: antes de empezar el
programa, tras la participacion en el programa y a los 3 meses. Personal especializado
llevaba a cabo las sesiones, que eran tres, de 60-90 minutos cada una, en las que se
abordaban cada uno de los capitulos del libro. También les proporcionaron un listado
de libros, paginas webs, lineas telefonicas y centros de consejo genéticos a los que
acudir. Compararon los resultados obtenidos en el momento inicial y a los tres meses
de la participacion en el programa y los resultados reflejaron mejoras significativas en
el nivel de conocimiento que presentaban sobre el efecto del cancer en la salud
reproductiva, en el estado general de distrés psicolégico y en sintomas menopdusicos.
El andlisis posthoc indicé que el cambio mas notorio en distrés emocional, sintomas
menopausicos y nivel de conocimiento se dio entre el nivel base y tras el programa.
Dividieron la muestra en mujeres que en el momento inicial mostraban altos niveles de
distrés emocional (GSI > 13; N= 10) frente a las que no (N= 38). Se dieron diferencias
significativas entre los grupos a medida que transcurria el tiempo (p=.0011). Aquellas
que se encontraban distresadas fueron las que mas mejoraron sus puntuaciones a
medida que pasaba el tiempo. Aquellas con mayor disfuncidén sexual al inicio (FSFI total
< 26.5) también presentaban mayores puntuaciones en distrés psicolégico, aunque sin
embargo a los 3 meses disminuyeron considerablemente sus puntuaciones en distrés
(p=.0167). Aquellas con menos bienestar espiritual y mas distresadas por el tema de la
reproduccién también obtuvieron mejoras en bienestar general medido a través de las
puntuaciones del BSI. El 81% valoré el programa como muy util. El 94% califico el libro
como muy facil de entender y el 85% sefiald que los contenidos eran de gran utilidad.
En cuanto a los profesionales que llevaron a cabo las sesiones los consideraron muy

expertos (96%) y habiles (98%).
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El estudio de Meneses et al. (2010) complementaria el estudio de Jukkala et al.
(2010) en el que crearon una herramienta on line denominada “Fertility and Cancer
Project” (FCP) cuyo fin era proporcionar apoyo e informacion a pacientes de cdncer de
mama sobre la reproduccion y el cancer a través de mddulos educativos, forums e
interactuando directamente con investigadores de este dmbito. De esto modo las
pacientes tendrian la oportunidad de resolver y aclarar las dudas que presentasen
sobre reproduccion. Pues bien, el objetivo fundamental de Meneses et al. (2010) fue
evaluar en qué medida la participacion en ese proyecto producia cambios por una
parte en el estado de animo y funcionamiento de las pacientes, y por otra en los
niveles de conocimiento acerca de la fertilidad y el cdncer. De modo que se
compararon los niveles base con los que poseian a los 6 meses, tras la participacion en
FCP. Colaboraron 106 pacientes de cdncer de mama, todas ellas mujeres de entre 25y
45 afios (media de edad de 34.3 afios), habiendo transcurrido una media de 22 meses
desde su diagndstico. De ellas, 97 completaron las medidas base, y 33 completaron las
medidas base y a los 6 meses. Se evaluaron concretamente, datos sociodemograficos,
un cuestionario sobre el tratamiento de cdncer de mama y estado de salud (BCTHS),
otro cuestionario formado por 22 items que evaluaba el nivel de conocimiento de las
pacientes acerca de la fertilidad, una escala sobre estado de salud (MOS SF-36) y por
ultimo una escala sobre estado de dnimo (POMS) que estaba formada por 37 items
gue median estado de animo y cambios transitorios. Las puntuaciones obtenidas en
POMS vigor (p = 0.007), SF-36 actividad fisica (p= 0.019), SF-36 vitalidad (p = 0.016), SF-
36 funcionamiento social y salud mental (p= 0.02), sugieren que se produjo una mejora
en las pacientes. Al mismo tiempo, se detectaron cambios significativos en el nivel de
conocimiento sobre 6 areas y su influencia en la fertilidad: cancer de mama (p = 0.015),
guimioterapia (p= 0.003), radioterapia (p= 0.001), terapia hormonal (p= 0.012),
embarazo y cdncer de mama (p = 0.011) y sobre los nifios nacidos tras el cancer (p=
0.001) que estarian indicando una mejora y aumento de dicho conocimiento, pasados
6 meses y habiendo participado en el proyecto. Estos resultados llevaron a los autores
a concluir que la participaciéon en el FCP de supervivientes con cancer de mama
producia efectos positivos tanto en su nivel de conocimiento como en el estado de
animo, y al mismo tiempo, Internet puede ser un buen medio para acceder e implicar a

las supervivientes.
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3.4. CONCLUSIONES

Como conclusion a la revisién realizada en este punto, podemos establecer
que la pérdida de fertilidad ocasionada por el fallo ovdrico precoz en pacientes de
cancer repercute a nivel emocional, suscitando tanto sentimientos negativos como
tristeza o enfado, como a nivel mas clinico, presentado distrés emocional o
sintomatologia depresiva. Asimismo figura entre una de las principales preocupaciones
de los pacientes jévenes. Por otro lado, existen determinadas variables que estan
asociadas a un mayor nivel de afectacién psicoldgica ante la alteracion de la capacidad
reproductiva como son el no tener hijos, poseer el deseo de tener hijos (0 mas hijos) y
tener menos de 40 afios de edad. Esta preocupacion parece persistir a lo largo del
tiempo en uno de cada cuatro supervivientes de cancer (Hammod, Abrams y Syrjala,
2007). También preocupa a mujeres jovenes que han superado un cancer, el hecho de

padecer una menopausia precoz.

Los resultados apuntan a que la experiencia de haber padecido cancer no
afecta al deseo de ser padre/madre. Sin embargo si que se advierte la presencia de
ciertos temores especificos de esta poblacidn al plantearse la paternidad/maternidad.
Estos miedos estan relacionados fundamentalmente con la salud, tanto de los hijos
como de la propia gestante. Sin embargo, a pesar de estos temores, tan solo una
minoria optaria por tener hijos no bioldgicos (a través de la adopcidn, donacién de

gametos...) para evitar esos riesgos (Schover et al. 1999 y 2002).

La informacidon que reciben los pacientes sobre este efecto secundario del
tratamiento del cancer es limitada en la mayoria de los casos y son los oncélogos
qguienes generalmente la proporcionan. La gran mayoria de autores concluyen sus
articulos manifestando la necesidad de ofrecer informacion y asesoramiento a los
pacientes de cancer sobre las posibles consecuencias negativas del tratamiento
oncoldgico en su capacidad reproductiva, de las técnicas disponibles para preservarla'y
ofrecerles la oportunidad de jugar un papel activo en la toma de decisiones sobre su
tratamiento y preservacién de la fertilidad. Asi como seguir investigando sobre las

necesidades de los pacientes y las repercusiones psicolégicas que les ocasiona este
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suceso, al mismo tiempo que sobre las opciones para preservar la fertilidad de los

pacientes.

En definitiva, presentar un fallo ovarico precoz puede alterar la calidad de vida
de aquellas supervivientes de cancer que lo padecen. Asi, tanto la presencia de
preocupacion o inquietud por la alteraciéon de la fertilidad, como la pérdida de la
capacidad para tener hijos teniendo el deseo de poseerlos, se asocian con niveles mas

bajos de calidad de vida.

Sin embargo las estrategias de afrontamiento juegan un papel a la hora de
hacer frente a una situacion estresante, como podria suponer en este caso la pérdida
de la capacidad reproductiva, y éstas pueden repercutir en el ajuste y estado
emocional de las pacientes. El estudio de las respuestas de afrontamiento al cancer, y
su relaciéon con el ajuste psicolégico y calidad de vida en general del paciente
oncoldgico, constituye una linea de investigacion de larga y amplia trayectoria dentro
del campo de la Psico-oncologia (Greer, Moorey y Watson, 1989; Irvine et al., 1991;
Meyerowitz, 1980; Moorey y Greer, 1989; Rowland, 1989; Somerfield y Curbow, 1992;
Watson et al., 1988; Watson et al.,, 1991). Algunos de estos trabajos han encontrado
que las estrategias de afrontamiento activas se relacionan positivamente con un mayor
bienestar psicologico (Cordova et al.,, 2003) mientras que las respuestas de
afrontamiento pasivas se asocian con mayor distrés emocional (e.g. Compas y
Lueeken, 2002; Andreu et al., 2012). Asimismo, en el ambito de la reproduccién, una
de las lineas de investigacidon mas desarrolladas también ha sido sobre las estrategias
de afrontamiento de los problemas derivados de la infertilidad (Schmidt, Christensen y
Holstein, 2005). Los resultados del trabajo de Schmidt et al. (2005) indicaron que en el
caso de las mujeres el uso de estrategias de afrontamiento evitativas predecia un
aumento significativo del estrés asociado a los problemas de fertilidad, mientras que
un uso medio-alto de estrategias activas disminuia significativamente el estrés por la
infertilidad tanto en el ambito personal como de pareja. Por su parte, en el caso de los
hombres el uso elevado de estrategias de afrontamiento activas predecia

disminuciones significativas de estrés por la infertilidad en el ambiente marital.
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Finalmente, y entre los posibles predictores y/o moduladores del distrés
emocional asociado a los problemas de fertilidad causada por el cancer, los estudios
destacan el papel del apoyo social, dado que constituye una variable psicosocial
tradicionalmente asociada con la salud y el bienestar de la persona (Broadhead et al.,
1983). De hecho, la existencia de altos niveles de apoyo social predice, generalmente,
una mejor salud y se ha asociado con un efecto protector cuando las personas se
enfrentan a situaciones estresantes (efecto amortiguador) (Cohen y Wills, 1985;
Schoenbach et al.,, 1986). Aunque no existe un acuerdo undnime respecto a la
definiciéon de este constructo, debido al caracter multidimensional del mismo, el
término apoyo social ha sido utilizado generalmente para referirse a los mecanismos
por medio de los cuales las relaciones interpersonales presumiblemente protegen a las
personas de los efectos perjudiciales del estrés (Dura y Hernandez, 2001). En concreto
juega un papel protector en el ajuste al cancer, y se asocia con menores niveles de
distrés psicolégico en estos pacientes (e.g. Parker, Baile, De Moor y Gohen, 2003). En
el caso de las pacientes con cancer de mama, son numerosos los estudios que sefalan
la importancia del apoyo social percibido en la calidad de vida de estas pacientes (p. e].
Bloom y Spiegel, 1984; Lewis et al., 2001; Manning-Walsh, 2005; Michael et al., 2002;
Mols et al., 2005), asi como su influencia como factor amortiguador de las reacciones
de distrés psicolégico en general (p. ej., Alferi et al, 2001; Koopman et al., 1998;
Manning-Walsh, 2005; Trunzo y Pinto, 2003; Young, 1995). Al mismo tiempo, hay que
sefialar que el apoyo social se ha asociado con la reduccién en los niveles de estrés que
ocasiona la infertilidad en la poblacién general (Gibson y Myers, 2002; Schmidt et al.,

2005).

La presencia de inquietudes ante la pérdida de la fertilidad es un predictor
independiente de sintomas depresivos, al mismo tiempo que padecer Fallo Ovdérico

Precoz.

A pesar de la relevancia mostrada del apoyo social y de las estrategias de
afrontamiento como moduladores de la afectacion emocional en el ambito de la
oncologia y la reproduccion, son muy escasos los estudios que aportan resultados

sobre estas variables y su papel, en nuestros estudios revisados.
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Otra de las limitaciones con la que nos hemos encontrado, es que en su
practica totalidad, los estudios se han llevado a cabo con supervivientes de cancer a
los que se les pregunta por sus efectos a nivel psicosocial pasado cierto tiempo, o bien
sobre sus reacciones iniciales, es decir en el momento en el que conocieron la noticia,

pero de manera retrospectiva.
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El objetivo principal del presente estudio es analizar las repercusiones
psicosociales que ocasiona, en mujeres jovenes con cancer, la posible afectacidén de su
fertilidad a consecuencia del Fallo Ovarico Precoz (FOP) provocado por el tratamiento
contra su enfermedad, al mismo tiempo que analizar sus actitudes ante la intervencién
de extraccion y criopreservacién de tejido ovarico a la que se someten para preservar

su fertilidad.

Basandonos en los estudios publicados acerca de esta temadtica, nos

planteamos como objetivos especificos a investigar los siguientes:

Conocer la informacion que han recibido acerca de los efectos que puede
ocasionarles el tratamiento de su enfermedad sobre su capacidad reproductiva, la
importancia que le conceden a esta cuestion, los deseos y actitudes ante la
maternidad, y la motivacién y actitudes ante la intervencidn de extraccién vy
criopreservacion de tejido ovdrico a la que se someten, con el fin de preservar su
fertilidad. Todo ello en el momento en el que se someten a la intervencion de

extracciéon de tejido ovarico y pasado un minimo de dos afios desde ese momento.

Evaluar diversas variables psicoldgicas de relevancia en este contexto y las
relaciones entre ellas. Concretamente nos planteamos, por un lado, evaluar el nivel de
distrés general y especifico (sintomatologia de estrés postraumatico) que presentan las
pacientes, y por otro, la relacion del mismo con las estrategias de afrontamiento que
adoptan ante la posibilidad de padecer problemas de fertilidad a raiz de tratamiento
de cancer y el apoyo social que reciben de su entorno. Todo ello se evalla en tres
momentos distintos: 1) cuando reciben la informacién sobre la posible afectacion de
su capacidad reproductiva y deciden preservar su fertilidad, 2) transcurridos
aproximadamente dos meses y 3) transcurrido un minimo de 2 anos tras haberse
sometido a la técnica de extraccion y criopreservacion de tejido ovdrico, una vez

finalizado su tratamiento de quimioterapia y/o radioterapia.
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Este estudio se llevd a cabo con pacientes procedentes o bien de la Unidad de
Ginecologia del Hospital Universitario Dr. Peset de Valencia o bien del Hospital
Universitario y Politécnico La Fe de Valencia, ambos centros pioneros y de referencia
en la realizacién de protocolos de extraccidén y criopreservacién de tejido ovarico en

Espaia.

=  Primera fase del estudio:

Se evalua a todas aquellas pacientes diagnosticadas de cancer que acudieron al
Hospital Universitario Dr. Peset para someterse a dicha intervencion entre mayo del
2007 y septiembre del 2010 y a aquellas que acudieron entre enero del 2011 y
septiembre de 2012 al Hospital Universitario y Politécnico La Fe con la misma finalidad.
Inmediatamente antes o después de someterse a la intervencién quirurgica, la
psicologa responsable de la investigacion les invita a participar voluntariamente en el
estudio, explicandoles los objetivos generales del mismo y les entrega una hoja de
informacién en la que se explica detalladamente el propdsito del estudio, la
metodologia y los derechos que poseen las participantes, y se les facilita la direccién
de correo electrénico de la investigadora para ponerse en contacto ante cualquier
duda o informacién adicional que requiriesen (ver anexo 1) . Una vez aceptan
participar, cumplimentan el consentimiento informado, en el cual se les informa de la
voluntariedad y la confidencialidad de sus datos en el estudio, al mismo tiempo que de
la posibilidad de retirarse en cualquier momento del mismo, sin que ello tenga
repercusiones sobre la atencion sanitaria (ver anexo 2). A continuacion, se llevaba a
cabo la entrevista con la psicdloga junto con la administracion de todos los
instrumentos de evaluacion psicolégica resefiados en el apartado siguiente de esta

tesis (ver instrumentos fase 1).

= Segunda fase del estudio:
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Transcurridos aproximadamente 2 meses tras la intervencion de extraccion y
criopreservacion de tejido ovarico, la psicéloga responsable del estudio les envia a
través del correo postal los instrumentos elegidos para esta fase (ver instrumentos
fase 2) solicitandoles que una vez los hayan cumplimentados sean remitidos, a través

del correo postal, al hospital en un sobre preparado al efecto.

= Tercera fase del estudio:

Pasado un minimo de dos afios tras la intervencién quirdrgica de preservacién
de la fertilidad, la psicdloga responsable de la investigacion, se pone en contacto
telefénico con todas las pacientes ya evaluadas, interesandose por el curso y la
evolucion de su enfermedad y se les invita a seguir participando en dicha investigacion.
Se descartan para esta fase del estudio a todas aquellas que a causa de una recaida o
recidiva de la enfermedad se encuentren en ese momento recibiendo tratamiento de
quimioterapia y/o radioterapia. Una vez las pacientes que cumplen los requisitos para
participar aprueban seguir colaborando en el estudio, se procede a enviarles, via
correo postal, los instrumentos de evaluacién de variables psicosociales consideradas
en este pase (ver instrumentos fase 3). Una vez son cumplimentados en su domicilio,
los remiten a la Facultad de Psicologia de la Universidad de Valencia, en un sobre

preparado a tal efecto.
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=  Muestra inicial:

La muestra inicial del estudio esta formada por 116 mujeres en edad fértil de
un total de 122 que fueron invitadas a participar. El motivo fundamental por el que
hubo pacientes (N=6) que declinaron participar fue fundamentalmente por
encontrarse indispuestas en el momento en el que se les invitaba a participar en el
estudio (83%, N=5) o bien por manifestar no querer colaborar en el estudio (17%,
N=1). Todas ellas estaban recién diagnosticadas de cancer e iban a recibir tratamientos
para combatir su enfermedad con efectos deletéros sobre sus gdnadas y con
probabilidad de ocasionarles un fallo ovarico precoz (FOP). Por esta razén, todas ellas
acuden al programa valenciano de preservacion de la fertilidad, llevado a cabo, o bien
en el Hospital Dr. Peset de Valencia o bien en el Hospital Universitario y Politécnico la
Fe de Valencia, con el fin de someterse a la técnica concreta de extraccion vy
criopreservacion de tejido ovarico. La distribucion de la muestra por diagndstico de

cancer se muestra en la Tabla 1.

Tabla 1: Distribuciéon de la muestra inicial por tipo de cancer (N=116)

TIPO DE CANCER N %
Cancer de mama 78 67
Linfoma de Hodgking 22 19
Linfoma no Hodgking 5 4
Cancer de intestino 2 2
Osteosarcoma 2 2
Tumor de ovario 1 1
Cancer suprarrenal 1 1
Leucemia 1 1
Otros 4 3
TOTAL 116 100%
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El rango de edad de las pacientes que forman esta muestra oscila entre los 18 y

los 40 afios, situandose la media en 30.55, con una desviacidén tipica de 5.22.

Del total de la muestra, el 56% (N=65) estaban casadas o con pareja estable, el
41% (N=47) eran solteras y cuatro (3%) estaban separadas o divorciadas. De entre las
solteras podemos diferenciar los siguientes estatus: el 14% (N=16) estaban viviendo
con sus padres y si que tenian novio, el 15% (N=17) vivian con sus padres y no tenian
novio, el 7% (N=8) vivian solas y no tenian novio, y por ultimo el 5% (N=6) vivian solas y

si que tenian novio (ver grafico 1).

Grafico 1: Distribucién porcentual por estado civil de la muestra inicial (N= 116)
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La nacionalidad de las pacientes era en su gran mayoria espafola,
constituyendo el 97% (N=112) de la muestra, mientras que el 3.4% (N= 4) eran de
nacionalidad extranjera, concretamente portuguesa, bulgara, peruana y britanica. Tan
s6lo una paciente era tratada en el extranjero, concretamente la paciente de
nacionalidad portuguesa cuyo tratamiento contra su enfermedad era abordado en su
pais de origen. Por su parte el resto de la muestra (99%) eran tratadas en Espafa, pero
hemos de destacar que la variabilidad de comunidades auténomas de las que
procedian era diversa: el 60.9% (N=70) eran de la Comunidad Valenciana, el 7% (N=8)

venian de Cantabria, el 5.2%, (N=6) procedian de Catalufia, el 4.3% (N=5) procedian

84



6. DESCRIPCION DE LA MUESTRA

del Pais Vasco, el 3.5% (N=4) vinieron de la Comunidad de Madrid, el 3.5% (N=5)
procedia de las Islas Baleares, el 3.5% (N=5) vino de Aragon, el 2.6% (N=3) procedia de
Andalucia, un 1.7% (N=2) venia de Navarra, el 1.7% (N=2) era procedente de Asturias,
el 1.7% (N= 2) eran remitidas por Castilla la Mancha, el 0.9% (N= 1) acudieron desde
Castilla Ledn, el 0.9% (N= 1) vino de La Rioja y por ultimo el 0.9% (N=1) provenia de

Murcia (ver grafico 2).

Grafico 2: Distribucion porcentual por comunidad auténoma de procedencia de la muestra inicial (N=

116)
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El nivel educativo de la muestra podemos clasificarlo como medio-alto, ya que
el 53% (N=61) de la muestra poseia estudios universitarios, el 37% (N=43) tenia
estudios secundarios o de bachiller, y el 10% (N=12) poseia estudios primarios (ver

grafico 3).
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Grafico 3: Distribucion porcentual por nivel educativo de la muestra inicial (N= 116)
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La situacion laboral en la que se encontraban en el momento en el que se les
diagnosticé la enfermedad era la siguiente: el 80% (N=93) estaban trabajando en ese
momento, el 11% (N=13) estaban estudiando, un 5% (N=6) se encontraba en paro, el
1% (N=1) era ama de casa y el 3% (N=3) sefiald otra categoria no especificada (ver

grafico 4).

Grafico 4: Distribucion porcentual de la situacion laboral de la muestra inicial (N= 116)
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Por ultimo mencionar que el 88% (N=102) de la muestra no poseia hijos
biolégicos mientras que el 12% (N=14) tenia al menos un hijo bioldgico antes de

comenzar el tratamiento contra su enfermedad.

Respecto al historial ginecolégico, la edad media a la que tuvieron la menarquia
fue a los 12.6 afios (D.T=1.38), el 78.4% (N=91) tenia un ciclo menstrual regular,
tomando como criterio que en un ciclo regular se tiene la menstruacién cada 21-35
dias; un 17.2% (N=20) tenia los ciclos menstruales irregulares y el 4.3% (N=5) tenia que

tomar tratamiento hormonal para tener ciclos menstruales.

El 23.3% (N=27) de la muestra ya habia intentado tener hijos en alguna
ocasion mientras que el 76.7% (N=89) no lo habia intentado nunca, y de este 23.3% de
la muestra que si que habian intentado con anterioridad quedarse embarazadas el
7.4% (N=2) habia tenido dificultades para quedarse en estado y el 81.5% (N=22) no
habian tenido problemas para ello, mientras que tres mujeres (11.1%) habian
intentado tener hijos pero no sabian si tenian problemas porque no habian llegado a

estar un afio intentandolo.

El 2.6% de la muestra total (N=3) si que habia estado sometida a algun
tratamiento de infertilidad. El 15.5% (N=18) habia tenido problemas ginecoldgicos, de
entre los cuales los que mas se mencionaron fueron los siguientes: mioma en el utero,
ovarios poliquisticos y endometriosis. El 84.5% (N=98) nunca habia padecido
problemas ginecoldgicos de ningun tipo. Por ultimo mencionar que, en nuestra
muestra, el 4.3% (N=5) habia tenido al menos un aborto involuntario, el 4.3% (N=5)
habia tenido algin aborto voluntario, el 0.9% (N=1) tuvo un embarazo ectdpico,
mientras que el 90.5% (N=105) no habia tenido ningin embarazo que no hubiese

llegado a término.

= Muestra del segundo pase:
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Esta muestra esta constituida por 50 pacientes que también han participado en

el primer pase, es decir el 43% de la muestra inicial.

El rango de edad de estas pacientes oscilé entre los 19 y los 40 afios, situandose

la media en 30.48 con una desviacidn tipica de 4.96.

La distribucién de esta muestra por tipo de cancer es la siguiente (ver Tabla 2):

Tabla 2: Distribucion de la muestra del segundo pase por tipo de cancer (N= 50)

TIPO DE CANCER N %
Cancer de mama 33 66
Linfoma de Hodgking 9 18
Linfoma no Hodgking 3 6
Tumor de ovario 1 2
Cancer de intestino 2 4
Osteosarcoma 1 2
Otros 1 2
TOTAL 50 100%

En cuanto al estado civil de estas pacientes el 34% eran solteras, de entre las
cuales el 10% (N= 5) vivia todavia con sus padres y tenia novio, el 10% (N=5) vivia
también con sus padres pero no tenia novio, el 6% (N=3) estaban independizadas y
tenian novio y el 8% (N= 4) vivian solas y no tenian novio. Sin embargo el 66% (N=33)

estaban casadas o con pareja estable.
Respecto al nivel de estudios, el 48% (N=24) de las pacientes que colaboraron

en esta segunda parte del estudio poseian estudios universitarios, el 40% (N=20)

poseia estudios de secundaria o bachiller y el 12% (N=6) habia completado los estudios
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de primaria. Los datos sobre su situacion laboral indican que el 86% (N= 43) tenia un
empleo, el 6% (N=3) eran estudiantes, el 4% (N=2) se encontraba en el paro, un 2%

N=1) se encontraban en excedencia y el 2% (N=1) eran amas de casa.
(N=1) y (N=1)

El 98% (N= 49) no poseia hijos biolégicos mientras que el 2% (N=1) si que tenia

hijos.

A continuacién expondremos si se dan diferencias significativas en estas
variables socio-demograficas descritas con las pacientes que no respondieron en esta
segunda parte del estudio. El objetivo de estos andlisis es verificar que la mortandad
de esta segunda parte del estudio no afectd a las caracteristicas clinicas o socio-

demograficas de la muestra inicial.

Asi pues, la edad media en el primer pase de aquellas que habian contestado
también en la segunda fase del estudio (N=50) era 30.48 afios (DT= 4.96), mientras que
la media de edad de aquellas que contestaron en el primer pase pero no lo hicieron en
el segundo (N=66) era de 30.61 afios (DT= 5.44). Aplicamos la prueba t para muestras
independientes con el fin de comparar medias y verificar si se daban diferencias
significativas. Los resultados evidenciaron que no habian diferencias significativas en la

edad (t=.13, p=.90).

El resto de variables las comparamos a través de la Prueba Chi Cuadrado dado
que se trataba de variables categéricas, y los resultados hallados al respecto reflejaron
que: no habian diferencias significativas en cuanto a la distribucién que se daba por
tipo de enfermedad (X’= 6.69, p=.57), tampoco hubieron diferencias significativas en el
estado civil (X’= 7.07, p=.22), en cuanto al nivel de estudios que poseian tampoco se
hallaron diferencias significativas (X’= .79, p= .67), ni en la situacion laboral en la que

se encontraban (X2= 6.89, p=.23) en el momento inicial del estudio.

= Muestra del tercer pase:
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La muestra que participd en la tercera parte del estudio estda compuesta por 54
pacientes que a su vez habian participado en la primera fase del estudio. Debia haber
transcurrido un minimo de 24 meses desde su participacién en la primera fase del
estudio, que corresponde con la fecha en la que se sometieron a la técnica de

extraccién y criopreservacion de tejido ovarico.

El rango de edad se encontraba entre los 20 y los 44 afios, situandose la media

en 32.76, con una desviacion tipica de 5.48.

En ese momento, el 41% (N=22) estaban casadas o con pareja estable, el 50%
(N=23) eran solteras y cinco (9%) estaban separadas o divorciadas. De entre las
solteras podemos diferenciar los siguientes estatus: el 17% (N= 9) estaban viviendo
con sus padres y si que tenian novio, el 15% (N= 8) vivian solas y si que tenia novio, el
11% (N= 6) vivian con sus padres y no tenian novio, y por ultimo el 7% (N= 4) vivian

solas y no tenian novio.

Respecto a su situacién médica, todas habian finalizado sus tratamientos de
quimioterapia y/o radioterapia hacia una media de 26.76 meses y una desviacion tipica
de 9.83 meses. Sin embargo, el 48% estaba recibiendo todavia tratamiento hormonal

en ese momento. El 46.3% (N= 25) asistian a controles médicos cada cierto tiempo.

A continuacién expondremos el tipo de cancer que estas pacientes habian

superado (ver tabla 3):

Tabla 3: Distribucion de la muestra del tercer pase por tipo de cancer (N= 54)

TIPO DE CANCER N %
Cancer de mama 33 61
Linfoma de Hodgking 13 24
Linfoma no Hodgking 4 7
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Tumor de ovario 1 2
Cancer de intestino 1 2
Osteosarcoma 1 2
Cancer suprarrenal 1 2
TOTAL 54 100%

En cuanto a los datos ginecoldgicos, el 79.6% (N=43) habia recuperado la
menstruacion tras el tratamiento de quimioterapia y/o radioterapia, mientras que el
20.4% (N=11) seguia sin haber recuperado la menstruacion. Por otra parte, el 5.6%

(N=3) habian conseguido quedar gestantes en ese tiempo.

A continuacién compararemos diversas variables socio-demograficas entre
aquellas mujeres que participaron en la primera fase del estudio pero no en esta
tercera y las que si que lo hicieron en ambas fases del estudio. En funcién de si
comparamos variables cuantitativas o categoriales, utilizaremos la prueba t o bien la
chi-cuadrado respectivamente. El objetivo fundamental de estos analisis es verificar
gue la mortandad de la muestra inicial que se da en esta tercera parte del estudio no
afecta a las caracteristicas clinicas o sociodemograficas definitorias de la muestra

inicial en su conjunto.

Los resultados obtenidos a través de la prueba chi cuadrado reflejaron que no
se daban diferencias significativas en el estado civil (X*= 4.09, p= .54), ni en el nivel de
estudios que poseian (X°=.14, p=.93), ni en la situacidén laboral en la que se
encontraban (X?=5.09, p=.41), ni por ultimo en el tipo de enfermedad que poseian (X*=

10.87, p=.21).

De la misma forma, analizamos la posible existencia de diferencias
significativas en la edad media de las mujeres que habian contestado en esta tercera
fase (edad media de 29.70 y DT=5.43) frente a las que no lo hicieron (edad media de

31.29 y DT=4.95) a través de la prueba T para muestras independientes. Los resultados
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mostraron que no se daban diferencias significativas en la edad que poseian en el

momento inicial del estudio (t= 1.65, p=.10).
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7.1. INSTRUMENTOS FASE 1

= Entrevista: (Anexo 3)

Este instrumento fue elaborado especificamente para este estudio,
tomando como referencia el instrumento elaborado por la autora Leslie Schover y
empleado en diversas investigaciones (Schover et al., 1999; Schover et al., 2002;
Zanagnolo et al., 2005). Se trata de una entrevista semiestructurada, de unos 15-20
minutos de duraciéon que recoge informacion a través de 40 preguntas, sobre los

siguientes aspectos:

-Informacién socio-demografica y médica: Recopila, a través de 15 preguntas,

informacién acerca de la edad, nacionalidad, estado civil, nivel de estudios, situacidon
laboral, tipo de enfermedad, fecha del diagndstico, recidivas, tratamiento al que van a
ser sometidas, centro en el que van a ser tratadas y si poseen hijos biolégicos o

adoptados.

-Historial ginecoldgico: 7 preguntas recogen informacion sobre la edad de la

menarquia, si tienen un ciclo menstrual regular, si han intentado tener hijos, si han
tenido dificultades para quedarse embarazadas, si han tenido algin embarazo que no
haya llegado a término, si se han sometido a algun tratamiento de infertilidad o han
sido donantes de évulos, y por ultimo se les pregunta si han tenido algun problema

ginecoldgico.

-Informacidn recibida: Mediante 7 preguntas se recoge informacion acerca de

quién les informo de la posiblidad de quedarse infértiles a raiz del tratamiento del
cancer y de la existencia de un tratamiento para preservar la fertilidad, como fue este
proceso de informacidn, en qué momento se les proporcioné esa informacién, como
estan de satisfechas con la informacion recibida, si cambiarian algo de la informacién
gue se les proporciond, en qué medida les preocupa que su capacidad reproductiva

pueda verse afectada por el tratamiento de cdncer, si conocer la intervencién de
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extraccidon y criopreservacion de tejido ovarico y someterse a ella les alivia en cierta
medida su preocupacion y si consideran que dicha intervencidon es conocida por la

mayoria de las mujeres que se encuentran en una situacion parecida a la suya.

-Motivacién y actitudes ante la intervencion: Se intenta conocer el motivo que

les llevd a someterse a la intervencion cuyo fin es preservar su fertilidad, la
importancia que tiene para ellas tener un hijo biolégico, como es de importante para
ellas recuperar la funcién hormonal, en qué medida la decision de operarse es
basicamente de ellas y por ultimo, si destacarian a alguien que haya jugado un papel

importante en su decisién de operarse y en qué medida.

-Motivacién y actitudes ante la maternidad: se evalla el deseo de tener un hijo

(o mas) en el futuro, en qué medida la experiencia con el cancer afecta a su deseo de
tener hijos, su actitud previa ante la maternidad, si piensan que la vida de una mujer
no estd completa hasta que no es madre y si creen que las parejas sin hijos no estan

completas.

-Vias alternativas para cumplir el deseo de ser madre: En este apartado se

evalla el grado de acuerdo con la posiblidad de adoptar hijos o utilizar évulos de un

donante antes que vivir sin hijos.

El tipo de preguntas y respuestas empleadas son de diversos tipos: abiertas, de

eleccién multiple, dicotédmicas y escaladas de 0 (=nada) a 10 (=mucho).

= |ES-R (The Impact of Event Scale — Revised) (Weiss & Marmar, 1997) (Anexo
4):

Se trata de un autoinforme que consta de 22 items que evallan, a través de
una escala Likert de 4 puntos, los tres clusters de sintomas caracteristicos del
Trastorno de Estrés Postraumatico siguiendo los criterios del DSM-IV: intrusién (7
items), evitacion (8 items) e hiperactivacién (7 items). Este instrumento evalla en qué

medida estos sintomas han aparecido como respuesta a un estresor especifico,
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durante la ultima semana. En nuestro caso, el estresor especifico al que esta referido
el cuestionario es a la posible pérdida de fertilidad ocasionada por el tratamiento de
cancer. El instrumento permite obtener una puntuacién total que es el resultado de la
suma de las puntuaciones de todos los items, ofreciendo también una puntuacion para

cada una de las subescalas que la componen.

Tanto el IES-R como la escala original IES de la que procede (Horowitz, Wilner y
Alvarez, 1979), han sido ampliamente utilizados en poblacion oncolégica, habiendo
obtenido indices satisfactorios de fiabilidad y validez. En concreto, en la adaptacién
espafnola del IES-R utilizada en este trabajo, realizada por las profesoras Andreu, Durd y
Galdon de la Universidad de Valencia, se han obtenido indices satisfactorios de
consistencia interna en poblacién oncoldgica, tanto para la puntuacién total (a =. 90)
como para las subescalas: intrusion (a =. 90), hiperactivacion (a =. 76) y evitacién (a =.

77) (Pérez, 2007).

Como nuestro estudio estd realizado con una muestra con unas caracteristicas
muy especificas con la que hasta ahora hay pocos estudios publicados, consideramos
necesario determinar la fiabilidad del instrumento, concretamente la consistencia
interna de las escalas que lo componen, previamente a la obtencién de los resultados

(ver Tabla 4).

Tabla 4: indices de fiabilidad (a de Cronbach) de las escalas del IES-R (N=116)

ESCALA iTEMS o

Hiperactivacion 4,10, 14, 15, 18, 19, 21 0,79
Intrusion 1,2,3,6,9, 16, 20 0,80
Evitacion 5,7,8,11,12,13,17, 22 0,81
Puntuacién total | 1,2,3,4,5,6,7,8,9, 10,11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22 0,90
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Como podemos apreciar en la tabla 4 la fiabilidad de la puntuacién total fue
altamente satisfactoria (a de Cronbach=.91) y todas las escalas obtuvieron indices

satisfactorios, en torno a .80 o superiores.

= BSI-18 (Brief Symptoms Inventory 18 Test) (Derogatis, 2001) (Anexo 5):

Este instrumento es un autoinforme disefiado para obtener una medida de
distrés psicologico. Consta de 18 items que representan sintomas de somatizacion,
depresién y ansiedad cuya frecuencia e intensidad ha de ser valorada por las pacientes
en funcion de en qué medida los han manifestado o sentido durante la ultima semana,
cuyas alternativas de respuesta vienen representadas en una escala Likert de 0 (=nada)
a 4 (=mucho). Deriva del original Brief Symptom Inventory (Derogatis, 1993) que, a su

vez, deriva del Symptom Cheklist-90-Revised de Derogatis (1983).

Nos ofrece una puntuacion total mediante la suma de todos los items, que
evallua el indice general de distrés, y tres escalas de sintomatologia especifica de:
somatizacion, depresion y ansiedad. A continuacién describiremos brevemente cada

una de ellas:

-La dimension Depresion: Mediante 6 items evalia el estado de animo
disfdrico, la falta de afecto, la auto-depreciacién, la anhedonia, pérdida de esperanza e

ideacion suicida.

-La dimensidn Somatizacion: Esta dimensidon se evalia también mediante 6
items que hacen referencia al malestar provocado por una alteracion somatica,
centrandose en sintomas de origen cardiovascular, gastrointestinal, y otros sistemas
fisioldgicos que tienen una gran mediacién del sistema nervioso autonomo. Ademas,
se incluyen aquellas manifestaciones de somatizacion que suelen presentarse en los

trastornos de ansiedad y depresién.

-La dimensién Ansiedad: Nuevamente se emplean 6 items para evaluar esta

dimensiéon que estd compuesta por sintomas que suelen estar presentes en los
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trastornos clinicos de ansiedad, tales como nerviosismo, tensién, agitacion motora, y

aprension.

El indice de Severidad Global representa la puntuacién total en el test,
haciendo referencia al nivel general de distrés psicolégico del individuo, viniendo a
representar el nivel de disforia psicoldgica. Segun los autores, este indice es un buen

indicador del ajuste emocional general del estado psicopatolégico del sujeto.

Los estudios psicométricos llevados a cabo por el propio autor, muestran
indices de consistencia interna satisfactorios, concretamente Somatizacién (a=.74),
Depresidn (a=.84), Ansiedad (.79) e indice de Severidad Global (GSI) (a=.89) (Derogatis,
2001). El propio autor sefala indices de fiabilidad test-retest a partir del BSI que
oscilan entre .68 y .90. (Derogatis, 2001).

Hay estudios con pacientes oncoldgicos que muestran correlaciones
significativas entre la puntuacion total del BSI-18 y la puntuacidon total de su
predecesor-BSI-(r=0.84; p<0.001) asi como un alfa de Cronbach satisfactorio para el
BSI-18 (=0.89) (Zabora et al., 2001). En Espafia, donde su uso es cada vez mas
frecuente, existen varios estudios de validacién y analisis de la estructura factorial del
instrumento en diferentes muestras (Andreu et al., 2012; Andreu et al., 2008; Dura et

al., 2006; Galddn et al., 2008;).

Calculamos la consistencia interna de la escala con nuestra muestra mediante
la prueba a de Cronbach, y los resultados obtenidos (ver Tabla 5) reflejaron que el
indice de fiabilidad de la puntuacion total es elevado (a de Cronbach= .88). Las escalas
gue componen el cuestionario obtuvieron también puntuaciones altas en fiabilidad,

estando comprendidas entre .73y .76.
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Tabla 5: indices de fiabilidad (a de Cronbach) de las escalas del BSI-18 (N=116).

ESCALA ITEMS a

Somatizacién 1,4,7,10, 13,16 0,76
Depresion 2,5,8,11,14,17 0,73
Ansiedad 3,6,9,12,15,18 0,76
GSI 1,2,3,4,5,6,7,8,9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18 0,88

= EMASP (Escala Multidimensional de Apoyo Social Percibido) (Landeta y
Calvete, 2002) (Anexo 6):

Autoinforme dirigido a evaluar los niveles de apoyo social que perciben las
personas en relacion con tres fuentes del mismo como son: la familia, los amigos y las
personas relevantes, permitiendo ademas, obtener una puntuacion total. Esta
formado por 12 items cuyo formato de respuesta es tipo Likert y va de 1

(=completamente en desacuerdo) a 6 (=completamente de acuerdo).

Se trata de una adaptacién y validacion del instrumento The Multidimensional
Perceived Social Suppor Scale-MSPSS (Zimet et al., 1988) en una muestra espafiola,
dadas las buenas propiedades psicométricas del mismo, la brevedad de su aplicacién y
su utilidad en diferentes dreas de la psicologia. La muestra empleada estaba
compuesta por 803 estudiantes de la Universidad de Deusto, cuyas edades oscilaron
entre los 18 y los 47 afos. Para evaluar la estructura factorial de la escala y tras realizar
los analisis previos de normalidad de los items, se analizaron dos modelos
dimensionales mediante el andlisis factorial confirmatorio, empleando el método de
maxima verosimilitud. Los valores obtenidos para estimar las propiedades
psicométricas han demostrado una elevada consistencia interna con un indice alpha
=.89 para la escala familia, un a =.92 para la escala amigos, a =.89 en personas

relevantes y a =.89 en la escala total.
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La bondad psicométrica del instrumento al aplicarlo a nuestra muestra indicé
qgue los indices de fiabilidad fueron bastante satisfactorios. La puntuaciéon total del
instrumento obtuvo una fiabilidad (a de Cronbach) de .76. Las tres escalas también

obtuvieron indices satisfactorios de fiabilidad, entre .80y .90 (ver Tabla 6).

Tabla 6: indices de fiabilidad (a de Cronbach) de las escalas del EMASP (N=116)

ESCALA ITEMS a

Familia 3,4,8,11 0,80
Amigos 1,2,5,10 0,82
Personas relevantes 6,7,9,12 0,90
Puntuacidn total 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10, 11, 12 0,76

= COPE (COPE Inventory) (Carver, Séller, y Weintraub, 1989) (Anexo 7):

Autoinforme compuesto por 60 items que ofrece informacion acerca de como
la persona responde generalmente cuando se enfrenta ante problemas y situaciones
estresantes de la vida. Evalua el grado en que utiliza ciertas estrategias de
afrontamiento mediante una escala tipo Likert de 1 a 4. Hace referencia a 15 escalas,

evaluadas cada una de ellas con 4 items.

-Reinterpretacién Positiva: Sacar lo mejor de la situacion para desarrollarse como

persona a partir de ella o verla desde una perspectiva mds favorable.

-Afrontamiento Activo: Llevar a cabo acciones, ejercer esfuerzos para eliminar o paliar

el problema.

-Planificacion: Pensar cémo va a hacerle frente al estresor y planificar sus esfuerzos de

afrontamiento activo.
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-Busqueda de apoyo social emocional: Obtener comprension o apoyo emocional de

alguien.

-Busqueda de apoyo social instrumental: Buscar ayuda, informacién o consejo sobre

qué hacer.

-Supresion de actividades competitivas: Quitar su atencidn de otras actividades en las

gue pueda estar implicado para concentrarse de forma mas completa en el problema.

-Religidon: Aumentar su implicacidn en actividades religiosas.

-Aceptacion: Aceptar el hecho de que el suceso ha ocurrido y es real.

-Distraccion mental: Desconectarse psicolégicamente del problema mediante

ensofaciones y otros entretenimientos mentales.

-Ventilacion de emociones: Incremento de la atencién hacia el propio malestar

emocional, acompafado de una tendencia a expresar o descargar esos sentimientos.

-Negacidn: Intentar rechazar la realidad del suceso estresor.

-Distraccion conductual: Renunciar a cualquier tentativa de alcanzar el objetivo con el

que el problema estd interfiriendo.

-Afrontamiento meditado: Mantenerse en la espera posponiendo cualquier tentativa

de afrontamiento hasta el momento en que ésta pueda ser util.

-Uso de drogas y/o alcohol: Tomar alcohol u otras sustancias para afrontar el estresor.

-Humor: Bromear sobre el problema.
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La version original de este instrumento presenta indices de consistencia interna
para las escalas que lo componen que varian entre .45 y .92 (siendo menor que .60
sélo en un caso). La fiabilidad test-retest en un periodo de 6 semanas oscila entre .46 y
.86 segun las diferentes estrategias de afrontamiento (Carver, Séller y Weintraub,
1989). Este inventario ha sido validado en una muestra espafola de estudiantes
universitarios, obteniendo la version en castellano del instrumento buenas
propiedades psicométricas (consistencia interna y fiabilidad test-retest), si bien la
estructura factorial muestra ciertas diferencias con la de la escala original (Crespo y

Cruzado, 1997).

Para nuestro estudio hemos utilizado la adaptacién al castellano de las
profesoras Yolanda Andreu, Estrella Durd y M2 José Galdéon de la Universidad de

Valencia.

Obtuvimos la bondad psicométrica de este instrumento con esta muestra, tal y
como hemos hecho con el resto de autoinformes, y obtuvimos unos indices de
fiabilidad poco satisfactorios en general. En concreto siete de las escalas presentaron
indices bajos (inferiores a a =.60): afrontamiento activo (a= 0.53), supresién de
actividades competitivas (o= 0.50), distraccion mental (a= 0.49), distraccién
conductual (a= 0.43), negacion (a= 0.57), afrontamiento meditado (a= 0.58) y alcohol
o drogas (a= 0.14). La consistencia del resto de las escalas (a de Cronbach) oscila entre

.61 (Busqueda de Apoyo Social Emocional) y .93 (Religién) (ver Tabla 7).

Tabla 7: indices de fiabilidad (a de Cronbach) de las escalas del COPE (N=116)

ESCALA iTEMS a ESCALA iTEMS a

Reinterpretacion

positiva 1, 29, 38, 59 0,75 | Distraccion mental 2,16,31,43 0,49

Ventilacion de

Afrontamiento activo 5,25,47,58 0,53 . 3,17, 28, 46 0,68
emociones

Planificacién 19,32,39,56 | 0,71 | Distraceion 9, 24,37, 51 0,43
conductual

Bisqueda apoyosocial | 1) 53 34 55 | 0,61 | Negacion 6,27, 40, 57 0,57

emocional
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Busqueda apoyo social

4,14, 30, 45

0,74

Afrontamiento

10, 22, 41, 49

0,58

instrumental meditado

supresion actividades | 1o 33 45 55 | 050 | Alcohol o drogas 12,26,35,53 | 0,14
COmpetlthaS

Religion 7,18,48,60 | 0,93 | Humor 8, 20, 36, 50 0,90
Aceptacion 13,21, 44, 54 0,66

Dado que los indices de fiabilidad de algunas de las escalas son poco

satisfactorios, nos planteamos si los items del instrumento podrian dar lugar en

nuestra muestra a una estructura diferente a la propuesta por los autores. El hecho de

gue un trabajo previo de validacidn del instrumento en una muestra espafiola (Crespo

y Cruzado, 1997), proponga ya una estructura distinta a la original, apunta aun mas la

necesidad de evaluar en nuestra muestra las caracteristicas estructurales del COPE.

En consecuencia se llevd a cabo un analisis factorial de componentes

principales con rotacion varimax para los 60 items que componian el instrumento. El

criterio de extraccion de factores aplicado fue el Scree Test, y éste establecio 6

factores. En la Tabla 8 se muestra la distribucion de los items en los diferentes factores

considerando sélo las saturaciones mayores de .30.

Tabla 8: Matriz factorial de los 60 items del COPE. Analisis de componentes principales con rotacion

varimax.
Escalas . ..
. . Items originales: | I n v \" VI
originales:
ftem 13 0,33 0,3 0,4
Aceptacion !tem 21 0,36
Item 44 0,58
item 54 0,65
ftem 25 0,3
Afrontamiento ftem 47 0,57 0,44
Activo ftem 5 0,43 0,53
ftem 58 0,4 0,44 0,32
ftem 12 0,66
Item 26 0,67
Alcohol o drogas ftem 35 0,69
ftem 53 0,64
ftem 10 0,5
Afrontamiento ftem 22 0,59
Meditado ftem 41 0,59
ftem 49 0,71
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ftem 11 0,77
Busqueda Apoyo  item 23 0,71
Social Emocional ftem 34 0,37
ftem 52 0,76

ftem 4 0,66
ftem 14 0,67
item 30 0,62
item 45 0,61

Busqueda Apoyo
Social
Instrumental

ftem9 0,31
Distraccién item 24 -0,42
Conductual ftem 37 -0,42

ftem 51 -0,39

ftem 2
Distraccion ftem 16 0,32
Mental ftem 31
item 43 0,35 0,33

item 8 0,85
ftem 20 0,83
ftem 36 0,87
ftem 50 0,79

Humor

ftem 6 -0,43
ftem 27 0,32 -0,32 0,36
item 40 0,33
ftem 57 0,37 -0,44

Negacion

ftem 19 0,37 0,63
ftem 32 0,41 0,66
ftem 39 0,4 0,39 0,42
ftem 56 0,53

Planificaciéon

ftem 7 0,84
ftem 18 0,81
iftem 48 0,79
ftem 60 0,85

Religiéon

ftem 1 0,49

Reinterpretacién  ftem 29 0,36 0,41
Positiva ftem 38 0,72
ftem59 0,58

ftem 15 0,38
ftem 33 0,35 0,51

item 42

ftem 55 0,49

Supresion
Actividades
Competitivas

ftem 3 0,32 0,41
Ventilacién de ftem 17 0,61
emociones iftem 28 0,37 0,31
item 46 0,31 0,47 0,31

Valor propio 6,45 5,05 4,44 3,95 3,61 2,88
% de Varianza Explicada 10,76 8,41 7,41 6,58 6,01 4,8

Una vez observadas las saturaciones de los items de cada escala en cada factor,
se llevé a cabo la depuracion de los factores utilizando tres criterios: () la magnitud de
las saturaciones de los items en cada uno de los factores, (l1) el analisis tedrico de los
items, es decir, de su significado semantico y del contenido de la escala original a la
que pertenecen, y (lll) el célculo de la consistencia interna de cada factor (alfa de
Cronbach) en funcion del mantenimiento y/o eliminacion de cada uno de los items que

saturaban en el mismo. Ademas, en la definicidn de las nuevas escalas derivadas de
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estos factores se estudid la distinta ubicacion de los items que podrian ser
problematicos porque mostraban varias saturaciones significativas en base a los tres
criterios mencionados. Asi, por ejemplo, se vio que los items que pertenecian a la
original escala Ventilacion de Emociones permitian obtener un alfa mayor si se unian a
los items de las escalas de Busqueda de Apoyo Social Emocional y Busqueda de Apoyo
Social Instrumental (estas dos Ultimas escalas obtenian un a= .78 y ventilacion de
emociones por si misma a=.60 y mejoraba a .80 si se unian las tres escalas),

constituyendo asi, el factor I.

Las escalas por tanto surgidas en nuestra muestra y que seran consideradas en

los analisis se muestran en la Tabla 9:

Tabla 9: Nuevas escalas del COPE obtenidas a partir de la solucion factorial: consistencia interna (a de

Cronbach) e items que las componen.

ESCALA ITEMS a

1. Busqueda de Apoyo 11, 23, 34,52, 4, 14, 30, 45, 3, 17, 28, 46 .80
2. Afrontamiento Activo 5, 25,47, 58, 10, 22, 41, 49, 19, 32, 39, 56 .85
3. Religidn 7,18, 48, 60 .85
4. Afrontamiento Cognitivo 1, 29, 38, 59, 13, 21, 44, 54 .76
5. Humor 8, 20, 36, 50 .85
6. Alcohol o drogas 12, 26, 35, 53 .90

Se observa que la primera agrupacion a la que podemos llamar Busqueda de
Apoyo incluye 12 items que implican estrategias de busqueda de apoyo social, tanto
emocional como instrumental, asi como items procedentes de la original escala
ventilacion de emociones. Asi pues esta nueva subescala incluiria aquellas estrategias
destinadas a expresar y reconocer las emociones que suscita el problema asi como la
busqueda de fuentes de apoyo con quienes expresar dichos sentimientos y la

busqueda de personas que puedan ofrecernos informacién y consejo sobre qué hacer
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para solucionar el problema. La segunda agrupacién fue etiquetada Afrontamiento
Activo ya que incluye 12 items que implican estrategias de resolucién activa y
planificacion del problema. De modo que los items indican que se intenta llevar a cabo
acciones concretas para solucionar el problema, pero tomando decisiones meditadas y
planeando con detalle qué pasos dar. La siguiente escala denominada Religion incluye
los 4 items de la escala original propuesta por los autores del instrumento, y consiste
en hacer uso de sus creencias religiosas y/o practicas religiosas para afrontar el
problema. La cuarta agrupacion incluye 8 items que llevd a denominarla
Afrontamiento Cognitivo dado que se caracteriza por el uso de estrategias
fundamentalmente mentales que consisten en aceptar la situacién asi como en
valorarla de la manera mas positiva posible intentado extraer un aprendizaje vy
crecimiento personal de dicha circunstancia. Los items que componen la quinta nueva
escala se mantienen idénticos a los de su escala original, por ello mantenemos su
denominacion original que es Humor y que se caracteriza por bromear sobre la
situacion. Nuevamente en la sexta agrupacién los items coinciden con los de la escala
original creada por los autores del instrumento, y se basan fundamentalmente en el

consumo de Alcohol o drogas para afrontar la situacion.

7.2 INSTRUMENTOS FASE 2

Se administran los mismos instrumentos de la fase anterior, excepto la
entrevista. Concretamente han sido utilizados los siguientes: IES-R (The Impact of
Event Scale — Revised) (Weiss & Marmar, 1997), BSI-18 (Brief Symptoms Inventory 18
Test) (Derogatis, 2001), EMASP (Escala Multidimensional de Apoyo Social Percibido)
(Landeta y Calvete, 2002) y COPE (COPE Inventory) (Carver, Séller, y Weintraub, 1989),

todos ellos descritos anteriormente.

En esta fase, los instrumentos estan referenciados a la situacién clinica en la
que se encuentran las pacientes; es decir, deben ser cumplimentados pensando en la
enfermedad que se les ha diagnosticado y el tratamiento oncoldgico que estan

recibiendo.
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7.3 INSTRUMENTOS FASE 3

Entrevista (Anexo 8):

Este instrumento ha sido configurado especificamente para este estudio,

basandose en la entrevista empleada en el primer pase. Consta de 19 preguntas de

diversos tipos: abiertas, de eleccién multiple, dicotdmicas y escaladas de 0 (=nada) a

10 (=mucho). A través de ellas se evaluan diversas dimensiones, en concreto:
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Situacidn de pareja y médica: Consta de 6 preguntas que recogen informacién

de la edad vy situacidn de pareja de la paciente, tratamientos recibidos, tiempo
pasado desde el fin de los mismos, si en la actualidad sigue sometida a algun
tratamiento médico y si acude a revisiones médicas y por ultimo sobre su
menstruacion.

Actitudes y motivaciones ante la maternidad: A través de 7 preguntas, similares

en su mayoria a las de la entrevista del primer pase, se evalua el deseo de tener
un hijo (o mas) en el futuro, en qué medida la experiencia con el cancer ha
afectado a su deseo de tener hijos, si piensan que la vida de una mujer no esta
completa hasta que no es madre, si creen que las parejas sin hijos no estan
completas, las preocupaciones o inquietudes que les surgen al plantearse la
maternidad futura y en qué medida estarian dispuestas a someterse a
tratamientos de fertilidad o a adoptar.

Actitudes y motivaciones hacia la técnica de extraccion y criopreservacion de

tejido ovdrico y posible reimplante del mismo: Se intenta conocer en qué

medida se muestran preocupadas ante los efectos del tratamientos sobre su
capacidad reproductiva, si poseer criopreservado su tejido ovarico les alivia
dicha preocupacion, si volverian a someterse a dicha técnica de preservacién
de la fertilidad, si la recomendarian a otras mujeres en su misma situacion, si
poseen la intencion de reimplantarse el tejido ovarico si se encuentran ante un
FOP y por ultimo se les solicita que indiquen qué les ha aportado o que supone

en sus vidas tener su corteza ovarica criopreservada.
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= Escalas:

Se utilizan algunos de los instrumentos que se encuentran presentes en el primery
segundo pase, en concreto los siguientes: BSI-18 (Brief Symptoms Inventory 18 Test)
(Derogatis, 2001), EMASP (Escala Multidimensional de Apoyo Social Percibido)
(Landeta y Calvete, 2002) y COPE (COPE Inventory) (Carver, Séller, y Weintraub, 1989),
gue son cumplimentados pensando en la posible afectacién de la capacidad

reproductiva a consecuencia del tratamiento recibido para superar su enfermedad.
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8. RESULTADOS

8.1. DATOS DESCRIPTIVOS DE LAS VARIABLES PSICOSOCIALES
EVALUADAS A TRAVES DE LA ENTREVISTA: INFORMACION, ACTITUDES
ANTE LA POSIBLE PERDIDA DE FERTILIDAD, LA MATERNIDAD Y LA
TECNICA DE CRIOPRESERVACION DE TEJIDO OVARICO.

8.1.1. ANALISIS DESCRIPTIVOS DE LAS VARIABLES EVALUADAS EN LA
ENTREVISTA DE LA PRIMERA FASE

= |Informacidn recibida sobre los posibles problemas reproductivos asociados al

tratamiento de cancer:

En cuanto a la informacién que han recibido las pacientes sobre los efectos que
el tratamiento contra su enfermedad podia provocarles sobre sus géonadas y capacidad
reproductiva, junto con las vias alternativas propuestas para paliar este efecto

secundario, se analizaron diversas cuestiones.

Respecto a la fuente de informacidn, el 84.5% (N=98) obtuvo esta informacidn
de su oncdlogo o hematadlogo, al 5.2% (N=6) le informd el médico de familia o médico
general, el 25.9% (N=30) obtuvo esta informacién de un médico especialista, de entre
los cuales los mas mencionados han sido cirujanos y ginecdlogos, el 8.6% (N=10)
obtuvo esta informacién de algun familiar, al 6.9% (N=8) le informd otro paciente, por
ultimo un 12.9% de la muestra (N=8) también obtuvo informacién al respecto gracias a
los medios de comunicacién, como revistas o internet. Destacamos que las categorias
no son excluyentes, de manera que una paciente puede haber sefialado mds de una
fuente de informacion (ver grafico 5). La mayoria de las pacientes, concretamente un
97.4% (N= 113) obtuvieron esta informacién antes de someterse al tratamiento contra
su enfermedad, mientras que a un 2.6% (N= 3) se le proporciond informacion al

respecto una vez ya lo habia comenzado.
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Grafico 5: Distribucion porcentual de la fuente de informacion*.
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12,90%
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*Las alternativas de respuesta no son excluyentes por lo que el porcentaje se ha obtenido sobre

el total de respuestas emitidas.

En segundo lugar y respecto al grado de satisfacciéon de las pacientes con la
informacién recibida, se obtuvo una media de 7.66 con una desviacién tipica de 2.42
(rango de puntuacion entre 0= nada y 10= mucho). Cabria recalcar que hay pacientes
que han llegado a dar una puntaciéon de 0 y otras de 10, es decir la variabilidad de

respuestas es muy diversa.

Por otro lado, el 41.4% (N=48) manifiesta que cambiaria el modo en que ha
recibido la informacion o bien el tipo de informacidn recibida, mientras que el 58.6%

(N=68) esta satisfecha con la informacion recibida y no cambiaria nada.

De entre las propuestas sugeridas por 48 mujeres de la muestra para mejorar la
informacidn, se citaron las que aparecen en la Tabla 10. Cada paciente podia sefalar
varias opciones, por lo que el porcentaje se ha obtenido sobre el total de respuestas

emitidas.
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Tabla 10: Informacion que cambiarian las pacientes

*N **PORCENTAIJE
Que' se les pr‘oporaone mads informacion sobre el tema y 17 23.94%
posibles opciones
Que se les explique todo con mds calma y detalle 15 21,13%
Mayor informacion acerca de la intervencion quirdrgica de
. . iy . L 12 16,90%

extraccion y criopreservaicon de tejido ovdrico
Que haya mayor coordinacién oncélogos-ginecélogos 6 8,45%
Que se informe a todas las pacientes jovenes y con opciones 5 7,04%
Que los profesionales y oncélogos tengan un mayor 4 5 63%
conocimiento sobre esta cuestion A
Que se les informe directamente, sin tener que preguntarlo 4 5 63%
las propias pacientes et
Que se les informe antes 3 4,23%
Que se les proporcione la informacién un dia distinto al del

. . 2 2,82%
diagndstico de la enfermedad
Que los hospitales estén informados 2 2,82%
Vias alternativas de informacion: folletos, pdginas de 1 141%
internet... i
TOTAL 71 100,00%

*N =N2 de respuestas emitidas

** Porcentaje sobre el total de respuestas emitidas

Finalmente se incluye una pregunta cuyo fin es evaluar el grado de
preocupacion que les ocasiona saber que su capacidad reproductiva puede verse
afectada a raiz del tratamiento contra su enfermedad. Se les pide a las pacientes que
lo valoren del 0 (= nada) al 10 (= mucho), y la media de preocupacién al respecto
obtenida ha sido de 8.09, con una desviacién tipica de 2.07. Ahora bien, una amplia
mayoria, concretamente el 96.6% (N= 112), menciona que conocer la intervencion de
extraccidon y criopreservacion de tejido ovarico y someterse a ella les alivia en cierta

medida esta preocupacion.

Por ultimo intentamos indagar si consideran que esta intervencidn es conocida

por el resto de chicas que se encuentra en una situacién parecida a la suya vy
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obtuvimos las siguientes repuestas: el 6.9% (N=8) considera que si que es conocida, el
58.6% (N=68) considera que no es conocida, y por ultimo el 34.5% (N=40) no sabe si
suele ser conocida esta intervencidn entre el resto de mujeres que estan padeciendo

una situacion similar a la suya.

= Motivacion y actitudes hacia la intervencion:

Lo primero que se intenta conocer en este apartado son los motivos que han
llevado a las pacientes a decidir someterse a la técnica de extraccion vy
criopreservacion de tejido ovarico. Los motivos mencionados se muestran en la Tabla
11. Cada paciente podia sefialar varias opciones, por lo que el porcentaje se ha

obtenido sobre el total de respuestas emitidas.

Tabla 11: Motivos que han llevado a las pacientes a decidir operarse de extraccion y criopreservacion

de tejido ovarico

*N **PORCENTAIJE

Tener hijos en el futuro 75 57,25%
N t der decidi

o cerrqrse pu.er asy po "sfr ecidir en un 36 27.48%
futuro si se quiere tener hijos
Asegqurar su fertilidad en el futuro 8 6,11%
No pgdecer una menopausia precoz y tener 8 6.11%
funcién hormonal
Por recomendacion de los médicos 3 2,29%
Guardar algo "no dafiado" 1 0,76%
TOTAL 131 100,00%

*N = N2 de respuestas emitidas

**Porcentaje sobre el total de respuestas emitidas

A continuacidn se intenta evaluar en qué medida la decision de someterse a
esta intervencién que tiene como fin preservar su fertilidad, ha sido basicamente suya

o impulsada por terceros. De modo que se les pide que puntuen el papel que han
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jugado ellas mismas en su toma de decisiones de 0 (=nada) a 10 (=mucho) y se obtiene
una puntuacion media de 9.4 con una desviacion tipica de 1.25. Sin embargo, también
intentamos conocer quienes han podido influir o jugar un papel importante en su toma
de decision y obtuvimos lo siguiente: el 37.07% (N=43) destacé a su pareja y se le
valoré con una puntuacién media de 8.28 (D.T=1.95) el nivel de influencia que habian
ejercido sobre ellas, el 23.28% (N=27) del total de la muestra menciond al médico
valorando su grado de influencia con una puntuacién media del 8.6 (D.T.=2.03), el
18.10% (N=21) nombré a la familia y se le dio una puntuaciéon media de 8.29
(D.T.=1.85), el 4.31% (N=5) destacd el papel jugado por sus amigos a la hora de tomar
esta decisidon y se les valoré con un 6.50 (D.T=2.24) y finalmente el 9.48% (N=11)
menciond a otros como personas que habian tenido un grado de influencia en su
decisién de operarse con un 9 (D.T=1.55) como puntuacién media (ver Tabla 12). Cada
participante podia sefialar mas de una alternativa, si consideraba que su decisién habia

estado influida por varios sujetos, o bien no sefialar a nadie si asi lo consideraba.

Tabla 12: Personas que han jugado un papel importante en su toma de decision

cmemcara | w | S
Pareja 37.07% 43 8.28
Médico 23.28% 27 8.63
Familia 18.10% 21 8.29
Otros 9.48% 11 9.00
Amigos 4.31% 5 6.50

*N = N2 de respuestas emitidas

**Porcentaje sobre el total de respuestas emitidas

= Motivaciones y actitudes ante la maternidad:
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Evaluamos, por una parte, la importancia que tiene para ellas tener un hijo, y
del 0 (= nada) al 10 (= mucho) se obtuvo un 8.66 como puntuacién media con una
desviacién de 1.72. Mientras que la importancia dada al hecho de recuperar la funcién

hormonal se valoré como media con una puntacién de 8.06 y desviacion tipica de 2.23.

Ante el deseo que tienen las pacientes de tener un hijo (o mas) en el futuro
vemos que el 67.2% (N=78) con toda seguridad quiere tener un hijo en el futuro, el
28.4% (N=33) probablemente querra, mientras que el 4.3% (N=5) no esta segura de si
cuando llegue el momento querra tenerlos (véase grafico 6). Ante esta pregunta se
daban mads alternativas de respuestas: “probablemente no quiera tener hijos en el
futuro” o bien “no quiero tener hijos en el futuro”, pero ninguna de las pacientes eligié

ninguna de estas alternativas como respuesta a esta cuestion.

Grafico 6: Deseo de las pacientes de tener hijos en el futuro.

No estoy segura
4%

Probablemente
si
28%

Con toda
/ ——seguridad si
68%

Se les planted otra cuestién cuyo fin era conocer las actitudes previas ante la
maternidad, es decir, en qué medida se habian planteado tener un hijo antes de
conocer el diagndstico de su enfermedad y las posibles consecuencias que podia
ocasionar sobre su fertilidad. El 83.8% (N= 83) tenia claro que queria tener hijos antes

de padecer la enfermedad, el 12.1% (N= 12) no se habia planteado todavia la
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maternidad, el 1% (N= 1) no queria tener hijos, mientras que el 3% (N= 3) aportd

respuestas no catalogadas como opcidn de respuestas.

Por otro lado, respecto a la cuestion sobre si consideran que la experiencia con
el cancer ha afectado a su deseo de tener hijos, en un 29.3% de la muestra (N=34) se
observa que si que se ha visto incrementado su deseo de tener hijos, mientras que al
66.4% (N=77) no le ha afectado en absoluto, por ultimo mencionar que un 4.3% (N=5)
indico que el diagndstico de la enfermedad le habia disminuido su deseo de tener hijos

(véase grafico 7).

Grafico 7: Afectacion en el deseo de las pacientes de tener hijos a raiz del diagndstico de la

enfermedad.

Ha disminuido
4,30%

Ha
incrementado
29,30%

No ha afectado
66,40%

Para concluir este apartado, se les plantean dos cuestiones con alternativa de
respuesta dicotomica (si/no). La primera de ellas es: “¢Piensas que la vida de una
mujer no estd completa hasta que no se es madre?”, ante la cual el 27.6% (N=32)
contestd que siy el 72.4% (N=84) contestd que no. La segunda era la siguiente: “¢Crees
que las parejas sin hijos no estdn completas?”y el 21.6% (N=25) contestd que si, que si
que son necesarios los hijos para que una pareja llegue a estar completa, mientras que

el 78.4% (N=91) consideraba que no.
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Por otra parte, se intenta conocer en qué grado estas pacientes se plantearian
ver cumplido su deseo de ser madres mediante vias alternativas a la maternidad

bioldgica, planteandose la adopcién y el uso de évulos de un donante.

Ante la adopcidn como opcidn para tener nifios antes que vivir sin hijos, en el
caso de que su capacidad reproductiva se viese totalmente afectada a consecuencia
del tratamiento para el cancer, se observa que el 57.8% (N=67) esta totalmente de
acuerdo con esta via alternativa, el 25% (N=29) esta algo de acuerdo, el 12.1% (N=14)
no sabe si se plantearia esta opcidn si se diese el caso, el 1.7% (N= 2) esta algo en
desacuerdo con esta alternativa y el 3.4% (N=4) esta totalmente en desacuerdo (véase

grafico 8).

Grafico 8: Grado de acuerdo de las pacientes con la adopcién como via alternativa para tener hijos.
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Ante el uso de dvulos de un donante como via para tener hijos, antes que vivir
sin nifos, observamos un amplia variedad de respuestas: el 23.3% (N=27) esta
totalmente de acuerdo con esta opcidén, el 22.4% (N=26) estd algo de acuerdo, el
31.0% (N=36) no lo sabe, el 6.0% (N=7) estd algo en desacuerdo, y por ultimo el 17.2%

(N=20) estd totalmente en desacuerdo (ver grafico 9).
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Grafico 9: Grado de acuerdo de las pacientes con el uso de évulos de un donante como via para ser

madre.
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8.1.2. ANALISIS DESCRIPTIVO DE LAS VARIABLES EVALUADAS EN LA ENTREVISTA
DEL TERCER PASE

= Sjtuacion médica:

Cabria destacar como dato relevante de este apartado de la entrevista que a pesar
de que un 80% volvid a tener la menstruacion una vez finalizado el tratamiento de
quimioterapia y/o radioterapia frente a un 20% que no presentd signos de presentarla,
tan sélo un 15% afirmaba ser fértil, un 13% consideraba que no era fértil y el 72% no

sabia con seguridad si era o no fértil.

= Actitudes y motivaciones ante la maternidad:

Comenzamos el apartado evaluando el deseo que poseen las pacientes de tener

un hijo (o mas) en el futuro y los resultados nos indican que el 62,3% (N=33) con toda
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seguridad quiere tener un hijo en el futuro, el 20,8% (N=11) probablemente querrd, el
15,1% (N=8) no estd segura de si cuando llegue el momento querra tenerlos, mientras

que tan sdlo el 1,9% (N=1) manifiesta no querer tener hijos en el futuro.

Respecto a la cuestiéon sobre si consideran que la experiencia de haber
padecido cancer les ha afectado a su deseo de tener hijos, el 27,8% (N=15) considera
que dicha experiencia ha incrementado dicho deseo, mientras que al 59,3% (N=32) no
le ha afectado y un 13% (N=7) indicé que la enfermedad le habia disminuido su deseo

de tener hijos.

Por otro lado, el 30,2% (N=16) considera que la vida de una mujer no esta
completa si no se tiene hijos, frente al 69,8% (N=37) que no considera que sea asi.
Asimismo el 20,4% (N=11) manifesté que las parejas sin hijos no estaban completas

frente al 79,6% (N=43) que no lo contemplaba de la misma manera.

El 77.8% (N=42) presenta inquietudes o preocupaciones al plantearse una
futura maternidad. En la Tabla 13 mostraremos las preocupaciones mas mencionadas
por las pacientes. Cabe destacar que se podia sefialar mas de una respuesta si se daba

el caso.

Tabla 13: Preocupaciones que surgen en las pacientes al plantearse la maternidad.

*N **PORCENTAIJE
Presentar dl.flcultades para quedarse embarazada a 15 29,41%
consecuencia de la enfermedad
Preolcupacu?n'por si un embarazo puede ocasionar una 12 23,53%
recaida/recidiva de la enfermedad
Presentar problemas de salud en el futuro que impidan
. 6 11,76%

atender y ocuparse de su hijo/s
Tener menos fuerzas fisicas 5 9,80%
La salud de los hijos/as 5 9,80%
Ser una buena madre y la responsabilidad que ello supone 5 9,80%
La posibilidad de transmitir genéticamente la enfermedad a

. 3 5,88%
sus hijos
TOTAL 51 100,00%

*N = N2 de respuestas emitidas
**Porcentaje sobre el total de respuestas emitidas

124



8. RESULTADOS

Por otra parte, se intenta conocer si estarian dispuestas a someterse a
tratamientos de fertilidad para conseguir quedar gestantes, y el 63% (N=34) estaria
dispuesta, el 29,6% (N= 16) no tiene claro si lo haria y el 7,4% (N= 4) no lo haria. Ante
la adopcidon como alternativa para tener nifios antes que vivir sin hijos, en el caso de
que su capacidad reproductiva se viese totalmente afectada a consecuencia del
tratamiento contra el cancer, se observa que el 53.8% (N=29) esta totalmente de
acuerdo con esta via alternativa, el 16.7% (N=9) esta algo de acuerdo, el 14.8% (N=8)
no sabe si se plantearia esta opcion si se diese el caso y el 3.7% (N=2) esta algo en

desacuerdo con esta alternativa.

= Actitudes y motivaciones hacia la técnica de extraccidn y criopreservacion de

tejido ovarico y posible reimplante del mismo:

En este apartado se comenzd preguntando por el grado en que les preocupaba que
el tratamiento de su enfermedad pudiese haber afectado a su capacidad reproductiva
y valoraron su nivel de preocupacién al respecto con una puntuacién media de 7.81
(D.T.= 2.38) sobre 10. Al 90.7% (N= 49) le aliviaba su nivel de preocupacion el hecho de
haber criopreservado su tejido ovarico. Asimismo, el 81.50% (N= 44) volveria a
someterse a dicha intervencion si se encontrase ante la misma situacién y los motivos

que dan para ello son los siguientes (ver Tabla 14):

Tabla 14: Motivos por los que las pacientes volverian a criopreservar su tejido ovarico.

*N **%
Da esperanza ante una futura maternidad 36 77%
Aporta tranquilidad 4 9%
Evita padecer una menopausia precoz y
las consecuencias de ésta en su calidad de 3 6%
vida
Es una opcion acertada 3 6%
Hay resultados positivos 1 2%
TOTAL 47 100%

*N= N2 de respuestas emitidas
**Pporcentaje sobre el total de respuestas emitidas
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A su vez, el 11.1% (N=6) no sabe si volveria a someterse a la intervencién de
extraccién y criopreservacion de tejido ovarico si volviera a pasar por lo mismo, y los
motivos que dan son los siguientes: lo pasé mal en el postoperatorio (50%, N=3), por la
edad (33%, N=2) y por ultimo no habérselo planteado (17%, N=1). Por otra parte, el
7.4% (N= 4) no volveria a someterse a dicha intervencién si tuviese la oportunidad de
volver a decidir si pasara por lo mismo, y los motivos son los siguientes: por haber
decidido no tener hijos o no tener claro si los quiere tener (66.7%, N=2) y por haber

tenido complicaciones post-quirurgicas (33.3%, N=1).

Tan sélo una participante se ha sometido en este tiempo al reimplante de
tejido ovarico, y del resto, en el caso de que se encontrasen ante un FOP el 69.8% (N=
37) si que se someteria a dicha intervencion, el 17% (N=9) no sabe si lo hariay el 13.2%
(N=7) no lo haria, y los motivos que proporcionan para no hacerlo son: haber
conseguido quedar embarazada en este tiempo (N=3), no querer pasar por otra
intervencion quirdrgica (N=2), no tener claro si se quiere tener hijos (N=1) y hay una
paciente que no proporcioné el motivo por el que no se someteria al reimplante. Los
motivos que proporcionaron para reimplantarse el tejido si presentan un FOP fueron:
para poder quedarse embarazada y ser madre biolégica (N=27), para recuperar la
fertilidad (N= 6), para evitar presentar un FOP (N=3) y por la confianza en los
profesionales del ambito (N= 1). Mientras que las razones por las que no sabian si
reimplantarse el tejido ovarico eran: tener una edad elevada al acabar tratamiento
(mds de 40 afios) (N=3), por no sufrir mas ni fisica ni animicamente (N= 2), no estar
segura de querer tener hijos (N=2), por no tener la situacién de pareja que le gustaria
(si cambiase si que lo haria) (N=1). Por otra parte, el 96.3% (N= 52) recomendaria a
chicas que fueran a pasar por el mismo proceso de enfermedad y tratamiento que se
sometieran a la técnica de extraccion de tejido ovarico, el 1.9% (N=1) no sabe si lo

recomendariay el 1.9% (N=1) no lo recomendaria.

Por ultimo, se les plantea la cuestion “éQué ha supuesto para usted tener
criopreservado su tejido ovarico?” y han de puntuarlo de 0 a 10 en funcién de la
importancia que le conceden. Asi pues, las respuestas de las pacientes ante dicha

pregunta estarian reflejando los efectos que ha provocado en sus actitudes vy
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motivaciones poseer criopreservado su tejido ovarico. Podian aportar mas de una
respuesta y a continuacién en la Tabla 15 mostraremos las respuestas emitidas al

respecto:

Tabla 15: Respuestas que proporcionan las pacientes para reflejar qué ha supuesto en sus vidas

criopreservar tejido ovarico.

X *N **%
Esperanza de ser madre en el futuro y de poder 937 32 71%
formar una familia
Tranquilidad y seguridad respecto al futuro 8.95 16 35.56%
Optimismo respecto al futuro 9.36 13 28.89%
Positivismo ante la enfermedad 9.17 5 11.11%
Normalidad, no sentirse diferente 9.60 5 11.11%
llusion, alegria y felicidad 9.67 5 11.11%
Disminuir la probabilidad de padecer una 9 5 11.11%
menopausia temprana
Reafirmar el deseo de ser madre 7.74 4 8.89%
Seguridad emocional 9.75 4 8.89%
Alivio ante el desasosiego que supone saber que 9 3 6.67%
se puede padecer un FOP
Afrontar con valentia los problemas directos e 9.33 3 6.67%
indirectos del cdncer
Colaborar en la investigacion de un tratamiento 7.33 3 6.67%
pionero
Pensar mds positivamente en su feminidad y 10 2 4.44%
sentirse mds completa como mujer
Un conocimiento nuevo ante las alternativas para
mejorar la calidad de vida y opciones para ser 8.33 2 4.44%
madre tras el cdncer
Estabilidad psicologica 10 1 2.22%
TOTAL 47 100%

X= Puntuacién media en una escalade 0 a 10
*N= Respuestas emitidas

**Pporcentaje sobre el total de respuestas emitidas
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8.1.3. ANALISIS COMPARATIVO DE LAS VARIABLES PSICOSOCIALES EVALUADAS
EN LA ENTREVISTA DE LA 19 Y 32 FASE

A continuacion mostraremos las diferencias entre ambos momentos de evaluacién.
Analizaremos las diferencias en el caso de las variables cuantitativas a través de la
prueba t para muestras relacionadas, mientras que para comparar las diferencias entre
ambos momentos de evaluacién de aquellas variables que son categdricas utilizaremos

la prueba chi-cuadrado.

Comenzaremos por aquellas variables cuyo posible cambio con el paso del tiempo
ha sido evaluado a través de la prueba t para muestras relacionadas (ver Tabla 16).
Dichas variables han sido: grado de preocupacion por la afectacion de la capacidad
reproductiva, deseo de tener hijos y grado de acuerdo con la adopcién como via
alternativa para tener hijos. Tanto en el caso de la variable “deseo de tener hijos”
como en la referente a la adopcidon como via alternativa para ser madre, un aumento
en la puntuacion indicaria una disminucién de dicho deseo de ser madre y de adoptar.

En la Tabla 16 se presentan los datos correspondientes a cada variable.

Tabla 16: Medias y D.T. estimadas a través de la Prueba t para muestras relacionadas de las variables

psicosociales evaluadas en ambos momentos (12 y 32 fase) (N= 54).

12 FASE 32 FASE
VARIABLES t p

Media D.T. Media D.T.

Grado de Preocupacién (0-10) 8.48 1.96 7.81 2.38 1.70 .09

Deseo de tener hijos (1=con toda

. . " 1.30 .54 1.58 .89 -2.27 .03
seguridad, 5= noquiero tener hijos)

Adopcién como alternativa
(1=totalmente de acuerdo — 1.61 1.12 2.02 1.37 -2.89 .01
5=totalmente en desacuerdo)

Basandonos en los resultados, podemos afirmar que el nivel de preocupacién
no varia significativamente con el paso del tiempo, siendo elevado en ambos
momentos de evaluacidn. Sin embargo si se constatan diferencias significativas en el

deseo de tener hijos y en el grado de acuerdo con la adopcién como via alternativa
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para ser madre. En el caso del deseo de ser madre, éste disminuye significativamente
pasados al menos 2 anos desde el diagndstico de la enfermedad, y la adopcién es una

alternativa que se plantean con el paso del tiempo como menos viable.

= Afectacion de la enfermedad oncolégica en el deseo de tener hijos:

A través de esta variable se intenta conocer en qué medida la enfermedad de
cancer ha alterado el deseo de ser madre, y si con el paso del tiempo ha cambiado

dicha percepcion. Los resultados obtenidos se muestran en la Tabla 17:

Tabla 17: Distribucién Chi-Cuadrado de la afectacion de la enfermedad en deseo de tener hijos en 12y
32 pase (N= 54).

12 PASE 32 PASE 2
X P
N % N %
Ha incrementado 17 31.48 15 27.78
No ha afectado 36 66.67 32 59.96 8.48 .07
Ha disminuido 1 11.85 7 12.96

Los resultados nos indican que no ha alterado significativamente el paso del
tiempo la percepcidn que tienen las mujeres de la muestra sobre la influencia de la
enfermedad en su deseo de tener hijos. Se observa que en ambos momentos es mayor
el nimero de mujeres que han indicado que la enfermedad de cdncer no ha afectado a

su deseo de tener hijos.

= Criopreservar el tejido ovarico modula el nivel de preocupacion:

"

La pregunta que se les formulé a las pacientes era “si consideraban que
criopreservar el tejido ovarico disminuia su nivel de preocupacion ante la posibilidad
de desarrollar un FOP”. En la Tabla 18 se muestran los resultados obtenidos al respecto

a través de la prueba chi-cuadrado:
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Tabla 18: Distribucidn Chi-Cuadrado de la variable “alivio en el nivel de preocupaciéon” en 12 y 32 pase

(N=54).
12 PASE 32 PASE 2
X P
N % N %
Si, disminuye 52 96.3 49 90.7
4.10 .04
No lo disminuye 2 3.7 5 9.3

Los resultados reflejan que con el paso del tiempo disminuye significativamente el
numero de mujeres a quienes criopreservar el tejido ovarico les disminuye su nivel de
preocupacion por la posible pérdida de fertilidad como consecuencia del tratamiento

de cancer.

= Mujeres y parejas completas con o sin hijos:

A través de esta variable se intenta conocer en qué medida se considera que las
mujeres sin hijos no estan completas, y a través de la prueba chi-cuadrado se pretende
conocer si dicha idea ha cambiado con el paso del tiempo. En la Tabla 19 se muestran

los resultados:

Tabla 19: Distribucion Chi-Cuadrado de la variable "mujeres completas con o sin hijos" en 12 y 32 pase

(N=54)
12 PASE 32 PASE 2
X P
N % N %
No estan completas 19 35.8 16 30.2
10.79 .001
Si estan completas 34 64.2 37 69.8

Como podemos apreciar en la tabla precedente, parece que con el paso del
tiempo es significativamente mayor el porcentaje de mujeres que considera que las

mujeres sin hijos si que pueden estar completas.
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También aplicamos la prueba chi-cuadrado para conocer si la idea de que las
parejas sin hijos estaban o no completas habia cambiado con el paso del tiempo. En la

tabla 20 estan los resultados al respecto:

Tabla 20: Distribucién Chi-Cuadrado de la variable “parejas completas con o sin hijos” en 12 y 32 pase

(N=54).
12 PASE 32 PASE )
X P
N % N %
No estan completas 14 25.9 11 20.4
2.74 .09
Si estan completas 40 74.1 43 79.6

Como podemos observar en los resultados de la tabla precedente, las
diferencias obtenidas entre ambos momentos no son significativas, siendo mayor el
porcentaje de mujeres que consideran que las parejas sin hijos no dejan de estar
completas por ello, en ambos momentos de evaluacion.

PSICOLOGICAS A TRAVES DE

8.2. VARIABLES EVALUADAS

AUTOINFORMES ESTANDARIZADOS: DISTRES, ESTRATEGIAS DE

AFRONTAMIENTO Y APOYO SOCIAL

8.2.1. ANALISIS DESCRIPTIVOS DE LAS VARIABLES PSICOLOGICAS EVALUADAS EN
CADA FASE DEL ESTUDIO

8.2.1.1. Primera fase del estudio

= Sintomatologia de Estrés Postraumatico: IES-R

Como podemos apreciar en la Tabla 21, ninguna variable muestra medias elevadas.
Aunque no sean directamente comparables, teniendo en cuenta los rangos de
puntuaciones de cada subescala, las pacientes que forman nuestra muestra presentan

en mayor medida Evitacidn Cognitiva, seguida de Pensamientos Intrusivos y por ultimo

Hiperactivacién.

131




CANCER Y FALLO OVARICO PRECOZ: ASPECTOS PSICOSOCIALES

Tabla 21: Media y desviacion tipica de las escalas del IES-R en primer pase (N=116).

RANGO DE PUNTUACIONES RANGO DE PUNTUACION
ESCALA MEDIA D.T DE LA MUESTRA DE LA ESCALA
Puntuacién Total 21,76 15,11 0-78 0-88
Intrusion 7,55 5,61 0-28 0-28
Evitacion 8,78 6,67 0-27 0-32
Arousal 5,43 5,16 0-23 0-28
= Distrés Emocional: BSI-18
Tabla 22: Media y desviacion tipica de las escalas del BSI-18 del primer pase (N=116).
RANGO DE PUNTUACION RANGO DE PUNTUACION
ESCALA MEDIA b.T DE LA MUESTRA DE LA ESCALA
Puntuacion 8,86 8,92 0-42 0-72
Total
Somatizacion 1,60 2,79 0-15 0-24
Depresion 3,27 3,54 0-17 0-24
Ansiedad 3,99 3,87 0-18 0-24

Como podemos apreciar, ninguna de las subescalas muestra medias muy

elevadas. No obstante, de entre toda la sintomatologia psicolégica evaluada con este

instrumento, lo que mayoritariamente presentan las pacientes es Ansiedad, seguido de

Sentimientos depresivos, y por ultimo Somatizacion.

Ademas, este instrumento nos permite detectar a aquellos sujetos susceptibles

de presentar un cuadro clinico. A partir de la puntuacién directa de cada sujeto en el

cuestionario y en sus subescalas, se transforman en puntuaciones t a través de los

baremos del propio instrumento. De modo que si la Puntuacién t GSI o indice General

de Distrés es igual o superior a .63, o posee dos puntuaciones t de .63 o superiores en

al menos dos de las subescalas, se considera que el individuo se encuentra dentro del
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rango clinico. Concretamente en nuestra muestra, son 10 (8.7%) las pacientes que

cumplen dicho criterio.

= Apoyo social Percibido: EMASP

Tabla 23: Media y desviacion tipica de las escalas del EMASP del primer pase (N=116).

RANGO DE RANGO DE
ESCALA MEDIA D.T PUNTUACION DE LA PUNTUACIO DE

MUESTRA LA ESCALA
Puntuacién total 67,98 5,03 50-72 12-72
Familia 22,29 2,64 11-24 4-24
Amigos 22,84 2,84 12-24 4-24
Personas relevantes 22,85 2,68 12-24 4-24

Como se puede apreciar en la Tabla 22, las puntuaciones medias obtenidas por

las pacientes son bastante elevadas, tanto en la puntuacién total de apoyo social

percibido como en las tres subescalas, siendo muy similares las puntuaciones

obtenidas en estas tres Ultimas: Personas Relevantes, Amigos y Familia.

= Estrategias de Afrontamiento: COPE

Tabla 24: Media y desviacion tipica de las escalas del COPE del primer pase (N=116).

MEDIA
PONDERADA POR RANGO PE RANGO PE
ESCALA N© DE ITEMS MEDIA D.T PUNTUACION DE | PUNTUACION DE
RANGO DE 1 2 4 LA MUESTRA LA ESCALA
Apoyo 3.25 39.02 6.73 20-51 12 -48
Afrontamiento Activo 2.97 35.6 7.04 17-48 12-48
Religion 1.72 6.89 3.59 4-16 4-16
Afrontamiento Cognitivo 3.36 26.88 4.17 14-32 8-32
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Humor

1.88

7.53 3.54

4-16 4-16

Alcohol o drogas

1.03

4.13 0.47

4-7 4-16

Podemos observar en la Tabla 23 que las estrategias de afrontamiento mas

utilizadas por las mujeres de nuestra muestra son: Afrontamiento Cognitivo, Busqueda

de Apoyo y Afrontamiento activo. Mientras que el Humor y la Religion son

moderadamente ultilizadas y el Alcohol y las Drogas las estrategias menos utilizadas.

8.2.1.2. Segunda fase del estudio

= Sintomatologia de Estrés Postraumatico: IES-R

Como podemos apreciar en la Tabla 24, ninguna variable muestra medias elevadas.

Comparativamente, y teniendo en cuenta los rangos de puntuaciones de cada

subescala, las pacientes que forman nuestra muestra, presentan en mayor medida

Evitacidn cognitiva, seguida de Pensamientos Intrusivos y por ultimo Hiperactivacion.

Tabla 25: Media y desviacion tipica de las escalas del IES-R del segundo pase (N=50).

RANGO DE PUNTUACIONES | RANGO DE PUNTUACION
ESCALA MEDIA D.T DE LA MUESTRA DE LA ESCALA
Puntuacion 22,68 17,01 0-75 0-88

Total

Intrusion 8,12 6,05 0-25 0-28

Evitacion 8,44 6,28 0-25 0-32

Arousal 6,12 6,12 0-25 0-28

= Distrés Emocional: BSI-18
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Tabla 26: Media y desviacion tipica de las escalas del BSI-18 del segundo pase (N=50).

RANGO DE PUNTUACION RANGO DE PUNTUACION
ESCALA MEDIA D.T DE LA MUESTRA DE LA ESCALA
Puntuacion 12,44 11,32 0-43 0-72
Total
Somatizacion 4,36 4,56 0-17 0-24
Depresion 3,60 3,95 0-17 0-24
Ansiedad 4,48 4,72 0-19 0-24

Como podemos apreciar, ninguna de las subescalas muestra medias muy

elevadas. No obstante, de entre toda la sintomatologia psicolégica evaluada con este

instrumento, lo que mayoritariamente presentan las pacientes es Ansiedad, seguido de

Somatizacion, y por ultimo Sintomas depresivos.

El 18% (N=9) de las pacientes obtuvo una puntuacion en el BSI-18 susceptible

de indicar sintomatologia de distrés emocional clinicamente significativo,

criterio del autor del instrumento (Derogatis, 2001).

= Apoyo Social Percibido: EMASP

Tabla 27: Media y desviacion tipica de las escalas

segun el

del EMASP del segundo pase (N=50).

RANGO DE RANGO DE
ESCALA MEDIA D.T PUNTUACION DE LA | PUNTUACIO DE

MUESTRA LA ESCALA
Puntuacion total 67,04 7,13 42 -72 12-72
Familia 22,02 3,46 9-24 4-24
Amigos 22,69 2,95 10-24 4-24
Personas relevantes 22,33 3,57 5-24 4-24
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En la Tabla 27 podemos apreciar que las puntuaciones son bastante elevadas,
tanto la puntuaciéon total como las tres subescalas. Obtiene la mayor puntuacion la
subescala de Amigos, seguido por una ligera diferencia por Personas Relevantes y por

Familia.

= Estrategias de Afrontamiento: COPE

En la Tabla 28 se presentan los datos descriptivos de las subescalas del

instrumento COPE (medias y D.T.).

La estrategia de afrontamiento mas frecuentemente utilizadas por las pacientes
evaluadas son Afrontamiento Cognitivo, Busqueda de Apoyo y Afrontamiento Activo,
coincidiendo con las estrategias mas utilizadas por las pacientes de la fase 1.
Nuevamente podemos apreciar que la Religién y el Humor se usan moderadamente y

es el Alcohol o las drogas la estrategia menos utilizada por la pacientes de nuestra

muestra.

Tabla 28: Media y desviacion tipica de las escalas del COPE del segundo pase (N=50).

MEDIA

PONDERADA POR RANGO DF RANGO DF
ESCALA Ne DE ITEMS MEDIA D.T PUNTUACION PUNTUACION

RANGO DE 1A 4 DE LA MUESTRA | DE LA MUESTRA
Busqueda de Apoyo 2.74 32.82 6.58 14-46 12-48
Afrontamiento Activo 2.70 32.43 7.04 15-45 12-48
Religidn 1.72 6.89 3.75 4-16 4-16
Afrontamiento Cognitivo 3.44 27.49 3.45 18-32 8-32
Humor 2.27 9.08 3.34 4-16 4-16
Alcohol o drogas 1.05 4.22 1.03 4-10 4-16
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8.2.1.3. Tercera fase del estudio

= Distrés Emocional: BSI-18

Los resultados hallados en esta fase del estudio, tal y como podemos apreciar

en la Tabla 29, nos muestran que ninguna variable posee medias elevadas. Como

podemos apreciar, ninguna de las subescalas muestra medias muy elevadas. Aun asi, la

sintomatologia psicoldgica que mas presentan es Depresidn, seguida de Ansiedad y

con una puntuacidon mas inferior Somatizacion.

El 22.2% (N= 12) de las pacientes obtuvo una puntuacién en el BSI-18

susceptible de indicar sintomatologia de distrés emocional clinicamente significativo,

segun el criterio del autor del instrumento (Derogatis, 2001).

Tabla 29: Media y desviacion tipica de las escalas del BSI-18 del tercer pase (N=54).

RANGO DE PUNTUACION RANGO DE PUNTUACION
ESCALA MEDIA b.T DE LA MUESTRA DE LA ESCALA
Puntuacion 12.07 12.52 0-42 0-72
Total
Somatizacion 2,91 4,98 0-18 0-24
Depresion 4,68 4,65 0-16 0-24
Ansiedad 4,48 4,72 0-19 0-24

= Apoyo Social Percibido: EMASP

Tabla 30: Media y desviacion tipica de las escalas del EMASP del tercer pase (N=54).

RANGO DE RANGO DE
ESCALA MEDIA D.T PUNTUACION PUNTUACIO DE
DE LA MUESTRA LA ESCALA
Puntuacidn total 60,35 13,51 0-72 12-72
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Familia 20,17 5,24 0-24 4-24
Amigos 19,85 5,94 0-24 4-24
Personas 20,33 5,54 0-24 4-24
relevantes

Tal y como podemos apreciar en la Tabla 30 las puntuaciones son bastante
elevadas, tanto la puntuacién total como las tres subescalas. Obtiene la mayor
puntuacion la subescala de Personas Relevantes, seguido por una ligera diferencia por

Familia y por Amigos.

= Estrategias de Afrontamiento: COPE

En la Tabla 31 se pueden apreciar los datos descriptivos de las subescalas del

instrumento COPE (medias y D.T.).

La estrategia de afrontamiento mas frecuentemente utilizadas por las pacientes
evaluadas son en primer lugar el Afrontamiento Cognitivo seguida por la Busqueda de
Apoyo vy el Afrontamiento Activo, coincidiendo con las estrategias mas utilizadas por
las pacientes de la fase 1y la fase 2. Nuevamente podremos apreciar que el Humory la
Religiéon se usan moderadamente y es el Alcohol o las drogas la estrategia menos

utilizada por la pacientes de nuestra muestra.

Tabla 31: Media y desviacion tipica de las escalas del COPE del tercer pase (N=54).

MEDIA
RANGO DE RANGO DE
ESCALA POl\II\LD;:I’ATI?;:nF;OR MEDIA D.T PUNTUACION PUNTUACION
RANGO DE 1 A 4 DE LA MUESTRA | DE LA MUESTRA
Busqueda de Apoyo 2.66 32 7.86 12-44 12 -48
Afrontamiento Activo 2.56 30.76 7.02 12-43 12-48
Religion 1.69 6.76 3.51 4-16 4-16
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Afrontamiento Cognitivo 3.25 26.04 4.19 12-31 8-32
Humor 1.78 7.15 3.62 4-16 4-16
Alcohol o drogas 1.09 4.39 1.89 4-8 4-16

8.2.2. ANALISIS COMPARATIVO DE LAS VARIABLES PSICOLOGICAS EVALUADAS
EN LAS DISTINTAS FASES

8.2.2.1. Primera fase frente a la segunda fase

Recordemos que los instrumentos empleados en la primera fase fueron
cumplimentados en relacion a los posibles problemas de fertilidad que podrian
padecer fruto del cancer. Ahora bien, los instrumentos de la fase 2 estaban
referenciados a la situacion clinica en la que se encontraban las pacientes; es decir, la
enfermedad de cancer y el tratamiento que estaban recibiendo. De esta manera,
podriamos diferenciar en qué medida manifestaban distrés tanto general como
especifico por una parte por el efecto secundario del tratamiento de cancer en la
fertilidad y por otra, por la enfermedad en si de cédncer, asi como la manera de afrontar
ambas situaciones y el apoyo social que recibian. El nimero de pacientes que

respondieron tanto en la primera fase como en la segunda fueron 50.
Comparamos las medias de los instrumentos cumplimentados por las 50

pacientes en ambas fases a través de la prueba t para muestras relacionadas. A

continuacion se presentan los resultados en la Tabla 32.

139



CANCER Y FALLO OVARICO PRECOZ: ASPECTOS PSICOSOCIALES

Tabla 32: Medias y D.T. estimadas a través de la Prueba t para muestras relacionadas de las variables

psicoldgicas evaluadas en 12 y 22 fase (N= 50).

12 FASE 22 FASE
VARIABLES t p
Media D.T. Media D.T.

Total IES-R 2370 | 15.15 22.68 17.01 45 66
Intrusion (IES-R) 8.14 5.38 8.12 6.04 02 98
Evitacion (IES-R) 9.84 7.13 8.44 6.29 1.32 19
Arousal (IES-R) 5.72 5.33 6.12 6.19 47 64
Total BSI-18 8.56 8.78 12.44 11.32 -3.04 .004
Somatizacion (BSI-18) 1.86 3.21 4.36 4.56 -4.06 .00
Depresién (BSI-18) 2.94 3.09 3.60 3.95 -1.63 11
Ansiedad (BSI-18) 3.76 3.76 4.48 4.72 1.23 23
Total EMASP 68.47 4.94 67.04 7.13 1.86 07
Familia (EMASP) 2231 2.59 22.02 3.46 72 47
Amigos (EMASP) 23.27 1.88 22.69 2.94 1.63 11
F;\r;‘;’gs; Relevantes 22.89 2.43 2233 3.57 1.75 .09
?C"’Sg:)eda de Apoyo 39.37 6.03 32.82 6.58 8.68 .00
’(‘\Cfg’P"Et)amie“m Adive | Jo61 | 628 32.43 7.03 4.29 .00
Religion (COPE) 7.13 3.94 6.89 3.75 .80 43
’é‘f;g°nri':§::i(ec'gﬁE) 27.14 4.05 27.49 3.45 65 52
Humor (COPE) 7.57 3.47 9.08 3.34 3.15 .003
Alcohol (COPE) 4.18 60 4.22 1.03 _24 81

Los resultados nos muestran diferencias estadisticamente significativas en la

puntuacion total de Distrés General, medida a través del cuestionario BSI-18 asi como
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en la subescala Somatizacidon del mismo cuestionario. En ambos casos obtienen una
puntuacion media mayor en la segunda fase del estudio que es la que hace referencia
a la enfermedad de cancer en si. De modo que en base a esta puntuacién, podriamos
describir que el distrés general que les ocasiona la enfermedad de cancer y todo el
proceso de tratamiento que conlleva es mayor que el que les ocasiona la posible
pérdida de fertilidad, asimismo también presentan mayor sintomatologia de
somatizacion al referirse a la enfermedad de cdncer. Por otra parte, disminuye
significativamente el empleo de estrategias de afrontamiento de BuUsqueda de Apoyo
asi como de Afrontamiento Cognitivo en la segunda fase del estudio, mientras que el

empleo del Humor como estrategia de afrontamiento aumenta en la segunda fase.

8.2.2.2. La primera fase frente a la tercera fase

Hemos comparado los resultados de las pacientes que respondieron en la primera
fase del estudio y que colaboraron también pasado un minimo de dos afios, que son 54
mujeres. Cumplimentaron en ambos momentos cuestionarios que miden distrés
general (BSI-18), estrategias de afrontamiento (COPE) y apoyo social (EMASP). Con el
fin de comparar resultados y por tanto conocer en qué medida habian cambiado
dichas variables con el paso del tiempo, se llevd a cabo la comparacion de medias
utilizando la prueba t para muestras relacionadas. Los resultados se presentan en la

Tabla 33.

Tabla 33: Medias y D.T. estimadas a través de Prueba t para muestras relacionadas de los

instrumentos empleados en ambos momentos de evaluacion (12 y 32 fase) (N=54).

12 FASE 32 FASE
VARIABLES t p
Media D.T. Media D.T.
Total BSI-18 9.85 9.92 12.07 12.52 -1.49 14
Somatizacion (BSI-18) 1.89 3.10 2.91 3.94 -1.96 .06
Depresion (BSI-18) 3.61 4.25 4.68 4,98 -1.76 .08
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Ansiedad (BSI-18) 4.35 4.16 4.48 4.65 -21 .84
Total EMASP 68.05 5.43 60.35 13.51 4.43 .00
Familia (EMASP) 22.78 231 20.17 5.24 4.02 .00
Amigos (EMASP) 22.54 3.63 19.85 5.94 3.26 .00
F:;‘A’gs; Relevantes 22.74 2.43 20.33 5.54 3.65 .00
?C"’Sg:fda de Apoyo 38.22 6.96 32 7.86 6.24 .00
’(Acfg;";)amie"m Activo | 3 57 6.39 30.76 7.02 3.99 .00
Religién (COPE) 6.79 3.43 6.76 3.51 13 .90
‘écfgn';:;':i&'gga 26.66 4.35 26.04 4.19 1.35 18
Humor (COPE) 7 3.28 7.15 3.62 -.33 .75
Alcohol o drogas (COPE) | 4.1 42 4.39 1.09 2.27 .03

En la Tabla 33 podemos observar diferencias significativas en 7 variables.
Concretamente, en el nivel de distrés psicoldgico general no se han dado diferencias
significativas, pese a que las medias aumenten ligeramente en la tercera fase,
mostrando una tendencia a la significacion las escalas de somatizacién (p=.06) y
depresion (p= .08). Donde si podemos observar diferencias significativas es en el nivel
de Apoyo Social Percibido, medido a través del EMASP, tanto en la puntuacion global
como en las tres subescalas, el cual disminuye significativamente pasado un minimo de
dos afios. Asimismo, disminuye significativamente, con el paso del tiempo, el uso de
estrategias de afrontamiento de Busqueda de Apoyo y Afrontamiento Activo, medidas
a través del COPE, mientras que el consumo de Alcohol o Drogas aumenta

significativamente pasados al menos 2 afios.
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8.2.3. ANALISIS DE CORRELACIONES Y REGRESIONES ENTRE LAS VARIABLES
PSICOLOGICAS EVALUADAS

8.2.3.1. Primera Fase

Con el objetivo de analizar las interrelaciones entre las diferentes variables
psicoldgicas evaluadas en la primera fase se realizaron analisis de correlaciones. Los

resultados obtenidos se presentan en la siguiente Tabla 34.

143



(lessye11q) GO'0 [BAIU (B BjuBdLIUBIS S8 UQIOR[DLI0D BT °,
100 [AIU [ eAlROYIUBIS S8 UQIoe[e1I00 B *,,

‘(lesoreng

6l

620

Ly~

610

61°0-
9z'0-
Ge'

29l
e’

LTOHOOTY
LHOWNH
LOAILINDOD|
INOIDIN3Y
LOAILDY
LOAOQY|
dSYINT
IVLO0L
(dSYINT
e[eosagns)
ENENETEY
Seuos.Iad
(dSYINT
e|easagns)
sobiwy|
(dsvNg
e|e0sagns)
eljiwey
81-1S9 [e10]]
(81-159
e(e0sagns)
pepaisuy
(81-1s9
e|eosagns)
uoisaida(

(81-1s9
e|easagns)
UQIoBZI}eWog|
(¥-s3i
e|easagns)
[eolf
(¥-s3
e|eosagns)
|esnouy|
(¥-s3i
e|easagns)
uoIoByAg
(¥-s3
e|easagns)
uoIsniu|

TOHOOTVY

HOWNH

OAILINSOD

NOI9IN3d

OAILOY

OAOdY

dSVYINT
IviOoL

(dsvina
e|eosagns)
SojueAd|al

seuosiad

(dSYINT
e|eosagns)
sobiwe

(dsvin3
e[eosagns)
eljiwey

81-1S4 [B10L

(81-1s9
e|eosagns)
pepaisuy

(81-1s8
e|easagns)
uoisaidaq

(81-1s9
e|easagns)
UQIOBZ[}eWoS

(¥-s31
e[eosagns)
[ejoL

(¥-s31
e|easagns)
|esnoiy

(¥-s31
e|eosagns)
uoloeyAg

(¥-s31
e|eosagns)
uoIsniu|

*(9TT=N) 2s€} 5T B| UD SEpEN|BAd S3|qELIBA SB| 9J3U3 S3UOIDR|ALI0) € e|qe]




8. RESULTADOS

En primer lugar, comentaremos las correlaciones existentes entre las
subescalas de los diferentes instrumentos empleados. Posteriormente nos
centraremos en las correlaciones obtenidas entre las variables consideradas criterio y
las consideradas predictoras. Pretendemos predecir el distrés general (que se evalla a
través del BSI-18) y la sintomatologia de estrés postraumatico (evaluada a través del
IES-R) que presentan nuestras pacientes, que serian las variables criterio, a partir de las
estrategias de afrontamiento que utilizan para hacer frente a este efecto de la
enfermedad y tratamiento (evaluadas a través del COPE) vy del Apoyo social que

poseen (evaluado a través del EMASP).

Tal y como podemos apreciar en la tabla precedente, todas las dimensiones del
estrés postraumatico evaluadas a través del IES-R correlacionan significativamente
entre si, al mismo tiempo que con la puntuacién total del instrumento, estando los
niveles de correlacién comprendidos entre .56 y .88, siendo significativas todas ellas al
nivel 0.01. Por su parte, la puntuacion total de distrés psicolégico global y las tres
subescalas que configuran el BSI-18 (somatizaciéon, depresién y ansiedad)
correlacionan entre si con un nivel de significacion de 0.01, estando los valores

comprendidos entre .44y .94,

En la misma linea, se establecen correlaciones significativas (p<.01) entre la
puntuacion total de Apoyo Social Percibido, evaluado con el EMASP, y cada una de sus
escalas, que oscilan entre .59 y .70. Por su parte, el Apoyo Social de la Familia
correlaciona significativamente (p<.05) con el procedente de Personas Relevantes (r

=.21); no mostrando correlacién entre si las otras fuentes de apoyo social.

Finalmente, las correlaciones entre las distintas estrategias evaluadas por el
COPE, muestran una serie de asociaciones interesantes. Por un lado, aparecen
correlaciones positivas significativas que oscilan entre .35 y .59 entre las estrategias de
Busqueda de Apoyo, el afrontamiento Activo y el afrontamiento denominado
Cognitivo. Esta agrupacién de estrategias supone un estilo de afrontamiento orientado
a la resolucidn del problema tanto desde la perspectiva cognitiva como conductual.

Por su parte, estas estrategias de busqueda de Apoyo, de afrontamiento Cognitivo y
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Activas correlacionan negativamente con la estrategia de Alcohol y Drogas. Sin
embargo, se establece una correlacién significativa positiva (.18) entre Humor y
Alcohol o Drogas. Estas estrategias, por su parte, suponen, de entrada, un
afrontamiento disfuncional que impide la resolucion del problema. Finalmente, hay
que sefalar las correlaciones positivas encontradas entre Busqueda de Apoyo y

Religidn, por un parte, y Afrontamiento Cognitivo y Humor por otra.

A continuacién detallaremos las correlaciones encontradas entre cada una de
las variables consideradas criterio (distrés general y sintomatologia de estrés
postraumatico) con las escalas de afrontamiento evaluadas por el COPE y el apoyo

social evaluado por el EMASP.

En este sentido, y en primer lugar, podemos observar que el distrés psicolégico
global correlaciona negativamente con el Apoyo Social de Amigos (r=-.29, p<.01) y con
el Apoyo Social en general (r= -.26, p<.01). Es decir, aquellos que no se sienten muy
apoyados por sus amigos ni se sienten muy apoyados en general por su entorno social
presentan mayores niveles de malestar emocional. Ademas, el distrés correlaciona con
dos estrategias de afrontamiento medidas por el COPE, concretamente con la Religion
(r=.32, p<.01) en sentido positivo, mientras que correlaciona negativamente con el
Afrontamiento Cognitivo (r= -.29, p<.01). Es decir, aquellas pacientes que reaccionan
ante la noticia de la posible infertilidad ocasionada por el tratamiento del cdncer
empleando la Religion como estrategia de afrontamiento, presentan niveles mas
elevados de distrés psicolégico global. Sin embargo el uso de estrategias Cognitivas

para afrontar este hecho disminuiria el nivel de distrés emocional.

Por escalas, la Somatizacion correlaciona negativamente con el Apoyo Social de
Personas Relevantes (r=-.19, p<.05) medido a través del EMASP. Asi que aquellas que
sienten elevado apoyo social de personas relevantes manifiestan menos
sintomatologia de somatizacidon. Asimismo, también presentan en menor medida esta
sintomatologia aquellas que emplean estrategias de afrontamiento Cognitivas (r=-.18.
p<.05), mientras que el empleo de la Religidon (r= .22, p<.05) como estrategia de

afrontamiento aumentaria los sintomas de somatizacion.
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Percibir elevado Apoyo Social Global (r= -.37, p<.01) asi como por parte de
Amigos (r = -.47, p<.01), medidas por el EMASP, conlleva menores niveles de
Depresion. Al igual que el empleo de estrategias de afrontamiento Cognitivas (r = -.31,
p<.01) que también colabora a disminuir la sintomatologia depresiva, mientras que el
uso de la Religion (r = .29, p<.01) y la Busqueda de Apoyo (r= .23, p<.05) como empleo
de estrategias de afrontamiento aumentaria los niveles de depresion. Todas estas

estrategias han sido medidas a través del COPE.

La escala Ansiedad correlaciona negativamente con el Apoyo Social Global (r= -
.23, p<.05) asi como con el procedente de Amigos (r=-.20, p<.05), medido a través del
EMASP. Es decir, percibir elevado Apoyo Social Global asi como por parte de amigos
colabora a presentar niveles mds bajos de ansiedad. Asimismo aquellas que reaccionan
ante la pérdida de fertilidad por el cancer empleando estrategias de Afrontamiento
Cognitivas (r= -.25, p<.01) también presentan menores niveles de ansiedad. Sin
embargo, quienes emplean la Busqueda de Apoyo (r= .22, p<.05) y la Religién (r= .32,
p<.01) como estrategias de afrontamiento presentan en mayor medida esta

sintomatologia en relacion a la posible alteracion de la capacidad reproductiva.

Por su parte, la sintomatologia global de estrés postraumatico correlaciona
positivamente con dos estrategias de afrontamiento, medidas a través del COPE.
Concretamente en la medida en que las pacientes reaccionan utilizando
mayoritariamente como estrategia de afrontamiento la bisqueda de Apoyo (r =.36,
p<.01) y la Religion (r=.44, p<.01) presentan mayores niveles de sintomatologia de

estrés postraumatico.

La subescala de Intrusion, por su parte, correlaciona positivamente con
estrategias de afrontamiento medidas por el COPE. De modo que cuanto mayor es la
Busqueda de Apoyo Social (r=.33, p<.01) y la Religion (r=.35, p<.01) mayores son sus
pensamientos intrusivos. Sin embargo, el uso de estrategias de afrontamiento

Cognitivas (r=-.26, p<.01) disminuyen dicha sintomatologia.
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Por su parte, la Evitacion cognitiva correlaciona positivamente con dos
estrategias de afrontamiento medidas a través del COPE: Busqueda de Apoyo (r =.33,
p<.01) y Religion (r= .44, p<.01). Esto es, aquellas pacientes que reaccionan ante la
posibilidad de presentar problemas de fertilidad a raiz del tratamiento de cancer,
buscando apoyo y recurriendo a la religion como estrategias de afrontamiento,

presentan mayor evitacidén cognitiva.

La Activacion correlaciona positivamente con dos estrategias de afrontamiento
medidas por el COPE, concretamente con Busqueda de Apoyo (r=.33, p<.01) y Religién
(r=.44. p<.01). Esto es, aquellas pacientes que adoptan dichas estrategias para afrontar
la situacion en la que se encuentran presentan mayores niveles de activacién

psicofisioldgica.

Por otro lado, se llevardn a cabo los andlisis de regresion con el fin de
determinar qué variables, concretamente qué estrategias de afrontamiento y nivel de
apoyo social percibido, juegan un papel importante en la prediccion del distrés
general, la sintomatologia postraumatica y el estado de ira. Las escalas de
afrontamiento evaluadas por el COPE y las de apoyo social evaluado por el EMASP que
hayan mostrado correlaciones significativas con el criterio correspondiente, se
utilizardn como predictores en los andlisis de regresion que se presentan a

continuacion.

» Predictores del distrés emocional general (BSI-18): andlisis de regresion

El anadlisis de regresién multiple efectuado en este caso toma como variable
dependiente la escala de Distrés Global o general del instrumento BSI-18, con el fin de
determinar qué estrategias de afrontamiento —medidas a través del COPE- y en qué
medida el apoyo social percibido -medido a través del EMASP-, juegan un papel
importante en la prediccidon del distrés general. Para ello, se incluyen en el analisis
todas aquellas escalas tanto del COPE como del EMASP que han mostrado correlacion

significativa con aquella puntuacién de Distrés General, concretamente 3 escalas del
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COPE (Apoyo, Religién y Afrontamiento Cognitivo) y la puntuacién total de la Escala

Multidimensional de Apoyo Social Percibido.

Tabla 35: Analisis de regresion muiltiple: Variable dependiente Distrés General (BSI-18) (N=116).

Modelo R’=.33 R%c=.30 F=13.29 p=.000

Constante

Total EMASP (Apoyo Social

Percibido) -.29 -3.53 .001
Busqueda de Apoyo .34 3.89 .000
Religidn .22 2.78 .006
Afrontamiento Cognitivo -.33 -3.87 .000

Nota: R’c=R’ corregido

Como puede observarse en la Tabla 35, la funcion resultante incluye como
variables significativas las escalas Busqueda de Apoyo y Religion del COPE en sentido
positivo y el Apoyo social percibido total junto al Afrontamiento Cognitivo en sentido
negativo. Esto es, a mayor utilizacién de las estrategias mencionadas (busqueda de
apoyo vy religion) en detrimento de las estrategias cognitivas como mecanismos de
afrontamiento del suceso y menor apoyo recibido, mayor grado de distrés emocional.

La varianza explicada por las mencionadas dimensiones asciende al 30%.
También se realizaron Andlisis de Regresion para cada una de las subescalas del

BSI-18: Somatizacidn, Depresion y Ansiedad. Los resultados hallados se muestran en la

Tabla 36.
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Tabla 36: Analisis de regresion: variables dependientes subescalas del BSI-18 (N=116).

Somatizacién (BSI-18) R’=.10 R%c=.08 F=4.31 p=.006
B t p
Constante
Personas Relevantes -17 -1.92 .06
Religién .20 2.23 .03
Afrontamiento Cognitivo -.16 -1.73 .09
Depresién (BSI-18) R?=.39 R’c=.36 F=17.62 p=.00
B t p
Constante
EMASP total (Apoyo Social Percibido) -.36 -4.71 .00
Busqueda de Apoyo .33 4.65 .00
Afrontamiento Cognitivo -.36 -4.36 .00
Religién .18 2.32 .02
Ansiedad (BSI-18) R’=.27 R’c=.25 F=10.31 p=.00
B t p
Constante
EMASP total (Apoyo Social Percibido) -.23 -2.73 .01
Busqueda de Apoyo 32 3.51 .00
Afrontamiento Cognitivo -.30 -3.34 .00
Religién .23 2.77 .01

Nota: R’c=R’ corregido

Por un lado, realizamos un andlisis de regresién tomando la subescala
Somatizacion del instrumento BSI-18 como variable dependiente con el fin de predecir

gué estrategias de afrontamiento y/o apoyo social percibido influyen o determinan la
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aparicién de dificultades somaticas. Incluimos en el andlisis las escalas que
correlacionaban significativamente con la variable criterio, concretamente: Apoyo
Social de Personas Relevantes del instrumento EMASP vy las escalas Afrontamiento
Cognitivo y Religion del COPE. Los resultados se presentan en la tabla 38, y podemos
apreciar que la funcién de regresion resultante, que explica un 8% de la varianza,
incluye como variable predictora significativa Unicamente el empleo de la Religion
como estrategia de afrontamiento, que contribuye en sentido positivo y
significativamente. Por lo tanto, aumenta la sintomatologia somatica entre aquellas
mujeres que emplean la Religion como estrategia para afrontar la pérdida de fertilidad

fruto del cancer.

En el caso de la subescala Depresion del instrumento BSI-18 mostré correlaciéon
significativa con la subescala Apoyo Social Percibido de Amigos y el Apoyo Social
Global (EMASP) y con las estrategias de Afrontamiento Cognitivo, la Religion y la
Busqueda de Apoyo (COPE). Dado que en el Apoyo social Global estd incluida la
subescala amigos, incluimos tan solo la puntuacién total del EMASP como variable
independiente en el andlisis de regresiéon y no la subescala amigos del mismo
instrumento. En el caso de la subescala Ansiedad (BSI-18) coinciden las mismas
variables independientes y los resultados de ambos analisis de regresidn coinciden
también. Tal y como aparece en la tabla 38, dichas variables independientes explican
un 36% de la varianza en el caso de la subescala Depresion y el 25% en el caso de la
Ansiedad. Asi pues, percibir un elevado Apoyo Social General junto al empleo de
estrategias de Afrontamiento Cognitivo para hacer frente a la posible pérdida de
fertilidad disminuiria tanto la sintomatologia depresiva como la sintomatologia
ansiosa. Mientras que el empleo de la Religion y la Busqueda de Apoyo como
estrategias de afrontamiento aumentaria la apariciéon de sintomas de depresion al

mismo tiempo que de ansiedad.

= Predictores de la sintomatologia de estrés postraumatico (IES-R): andlisis de

regresion
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Con el fin de precisar qué estrategias de afrontamiento y apoyo social percibido
predicen la aparicion de sintomatologia de estrés postraumdtico en las pacientes,
realizamos un analisis de regresion tomando como variable dependiente precisamente
la escala global o puntuacion total del instrumento IES-R. Como variables
independientes se incluyen todas aquellas escalas del instrumento COPE que han
demostrado una correlacién significativa con dicha puntuacion (Busqueda de Apoyo y
Religién). Ninguna de las escalas del EMASP correlacionaba con la puntuacién total del

IES-R.

Tabla 37: Analisis de regresion multiple: Variable dependiente Sintomatologia de Estrés

postraumatico (IES-R) (N=116).

Modelo R’=.27 R%c=.26 F=20.70 p=.000
B t p
Constante
Busqueda de Apoyo .28 3.43 .00
Religion .38 4.60 .00

Nota: R’c=R’ corregido

Los datos mostrados en la Tabla 37, muestran una funcién de regresién
compuesta por dos estrategias de afrontamiento evaluadas por el COPE: la Busqueda
de Apoyo vy la Religion. Las dos contribuyen a la ecuacidén en sentido positivo y de
manera significativa. Asi, a mayor uso de las estrategias Busqueda de Apoyo y Religion,
mayor sintomatologia de estrés postraumatico. El porcentaje de varianza explicada es

del 26%.

Realizamos también analisis de regresion para cada una de las subescalas del

IES-R y los resultados se presentan en la Tabla 38:
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Tabla 38: Analisis de Regresion: variables dependientes subescalas del IES-R (N=116).

Intrusién (IES-R) R’=.32 R%c=.30 F=17.37 p=.00
B t p
Constante
Busqueda de Apoyo 42 .49 .00
Afrontamiento Cognitivo -.39 -4.62 .00
Religion .23 2.82 .01
Evitacién (IES-R) R’=.25 R%=.23 F=18.29 p=.00
B t p
Constante
Busqueda de Apoyo .25 2.92 .00
Religidn .38 4.56 .00
Activacion (IES-R) R’=.17 R%=.15 F=11.39 p=.00
B t p
Constante
Busqueda de Apoyo 22 2.49 .01
Religién .30 3.45 .00

Nota: R’c=R’ corregido

En el caso de la subescala Intrusién, el andlisis de regresion tiene como

variables

independientes

las tres escalas del

COPE que han demostrado

correlacionar significativamente con ella: Busqueda de Apoyo, Afrontamiento

Cognitivo y Religion. Tal y como observamos en la Tabla 37, la funcidon resultante

incluye como predictores que contribuyen en sentido positivo la Busqueda de

Apoyo vy la Religion y en sentido negativo el Afrontamiento Cognitivo. Es decir, a

mayor uso de la Religion y Busqueda de Apoyo como estrategias de afrontamiento,

mayor sintomatologia intrusiva, mientras que el empleo de estrategias de
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8.2.

Afrontamiento Cognitivo disminuiria dicha sintomatologia. El porcentaje de

varianza explicada asciende al 30%.

El andlisis de regresion de la escala Evitacion asi como el de la escala
Activacion, incluye como variables independientes las dos estrategias del COPE
gue mostraron correlaciones significativas (Busqueda de Apoyo y Religion). La
funcidn de regresion resultante, que explica un 23% de la varianza en el caso de la
Evitacidon y un 15% en el caso de la Activacion, incluye dos escalas del COPE
(Busqueda de Apoyo y Religion) como variables predictoras, contribuyendo ambas
en sentido positivo y de manera significativa. Asi a mayor uso de la Religion y
Busqueda de Apoyo como estrategias de afrontamiento, mayor evitacién cognitiva
y mayor activacidn muestran las pacientes con cancer que contemplan la

posibilidad de quedar infértiles a consecuencia del cancer.

3.2. Segundo pase

Con el objetivo de analizar las interrelaciones entre las diferentes variables

psicoldgicas evaluadas en el segundo pase, tal y como hemos hecho con las evaluadas

en el primer pase, se realizaron andlisis de correlaciones y regresiones. La Tabla 39

muestra las correlaciones obtenidas entre todas las variables.
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Comenzaremos comentando las correlaciones existentes entre las subescalas
de los diferentes instrumentos empleados y a continuacién nos centraremos en las
correlaciones obtenidas entre las variables criterio (distrés general y especifico) y las
consideradas predictoras (estrategias de afrontamiento evaluadas a través del COPE y

el apoyo social percibido evaluado por el EMASP).

En primer lugar, tal y como podemos observar en la tabla precedente y como ya
ocurria en el primer pase, todas las dimensiones evaluadas a través del IES-R
correlacionan significativamente entre si y con la puntuacién total del instrumento.
Correlacionan con un nivel de significacion del 0.01 y las puntuaciones estan
comprendidas entre .69 y .93. Lo mismo ocurre con el BSI-18 que evalla el distrés
general. En este caso también correlacionan las subescalas entre siy con la puntuacion
total, el nivel de significacién es del 0.01 en todos los casos y los valores estan

comprendidos entre .49 y .90.

En el caso del cuestionario EMASP que evalla el apoyo social percibido, las tres
subescalas que lo componen (familia, amigos y personas relevantes) correlacionan
significativamente (p<.01) y de manera positiva con la puntuacién total, estando los
valores entre .58 y .81. En cuanto a las subescalas sélo correlacionan entre si de

manera significativa el apoyo social procedente de la Familia y el de Amigos (r=.67).

Por ultimo, en el cuestionario COPE hemos podido observar correlaciones
positivas y significativas (p<.01) entre la subescala Busqueda de Apoyo vy
Afrontamiento Activo (r=.71). Ambas estrategias comparten un estilo centrado en la
soluciéon del problema, dado que la subescala Busqueda de Apoyo incluye items que
hacen referencia al apoyo instrumental y el interés manifestado por obtener
informacidén y consejo para hacer frente al problema. A su vez, la subescala Busqueda
de Apoyo también correlaciona significativamente (p<.05) con Religion (r= .29). Por
otra parte, podemos apreciar correlaciones significativas (p<.01) entre el
Afrontamiento Activo y el Cognitivo (r= .35), en este caso es mds evidente que

comparten un estilo de afrontamiento orientado a la resolucion del problema tanto
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desde la perspectiva cognitiva como conductual. Por ultimo destaca la correlaciéon

significativa (p<.01) que se da entre la Religion y el Alcohol o drogas (r=.38).

A continuacién detallaremos las correlaciones significativas que se dan entre las
variables criterio (distrés general y estrés postraumatico) y las consideradas

predictoras (estrategias de afrontamiento y apoyo social percibido).

Hemos podido observar que la sintomatologia global de estrés postraumadtico
correlaciona positivamente con tres estrategias de afrontamiento, medidas a través
del COPE. Concretamente con las estrategias Busqueda de Apoyo (r= .38, p<.01),
Religidn (r= .45, p<.01) y el Alcohol o Drogas (r= .57, p<.01). De manera que el empleo
de dichas estrategias aumentan la sintomatologia de estrés postraumatico. Sin
embargo, correlaciona negativamente con la estrategia Afrontamiento Cognitivo (r= -
.33, p<.01), cuyo empleo disminuye la sintomatologia de estrés postraumatico. En el
caso concreto de la subescala Intrusion, correlaciona positivamente con tres
estrategias de afrontamiento medidas con el COPE. Asi pues el empleo de las
estrategias de Busqueda de Apoyo (r= .31, p<.01), Religién (r= .37, p<.01) y Alcohol o
drogas (r= .52, p<.01) aumenta los pensamientos intrusivos. Por su parte, el empleo de
estrategias de afrontamiento Cognitivo (r= -.37, p<.01) los disminuye. La Evitacion
correlaciona positivamente con cuatro estrategias del COPE: Busqueda de Apoyo (r=
.36, p<.01), Afrontamiento Activo (r= .28, p<.05), Religidén (r= .30, p<.05) y Alcohol o
Drogas (r= .49, p<.01). Asi pues quienes utilizan dichas estrategias para hacer frente a
la enfermedad presentan mayor evitacién cognitiva. Por ultimo, la Activacion o Arousal
correlaciona positivamente con las estrategias Busqueda de Apoyo (r= .39, p<.01),
Religion (r= .53, p<.01) y Alcohol o Drogas (r=.57, p<.01), de modo que a mayor empleo
de dichas estrategias de afrontamiento mayores niveles de activacion psicofisiologica.
Sin embargo, el empleo de estrategias de Afrontamiento Cognitivo (r= -.35, p<.05)

disminuye la activacién psicofisioldgica.

Respecto al distrés general global, hemos podido apreciar correlaciones
significativas y positivas con ciertas estrategias de afrontamiento medidas por el COPE:

Religion (r= .41, p<.01) y Alcohol o drogas (r= .51, p<.01). De modo que su empleo
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aumenta la presencia de distrés general. Mientras que correlaciona negativamente con
la subescala Familia (r= -.36, p<.01) del cuestionario EMASP y con el Afrontamiento
Cognitivo (r= -.41, p<.01) del COPE. De esta manera percibir elevado apoyo por parte
de la familia y el uso de estrategias de afrontamiento cognitivo disminuye el distrés
general. En cuanto a la subescala de Somatizacion, correlaciona positivamente con la
estrategia del COPE Alcohol (r=.34. p<.01). De modo que un mayor uso del Alcohol o
Drogas para afrontar la enfermedad va acompafiado de un aumento de sintomatologia
de somatizacion. La subescala Depresion, correlaciona positivamente con las
estrategias de afrontamiento de Busqueda de Apoyo (r= .33, p<.01), Religién (r= .47,
p<.01) y Alcohol o Drogas (.42, p<.01). Es decir, quienes utilizan en mayor medida
dichas estrategias para afrontar su enfermedad de cédncer presentan mayores niveles
de depresion. Sin embargo quienes emplean estrategias de afrontamiento Cognitivo
(r= -.50, p<.01) presentan en menor medida dicha sintomatologia. Por ultimo, el
empleo de estrategias de Afrontamiento Cognitivo (r= -.43. p<.01) disminuye los
niveles de Ansiedad. Mientras que quienes recurren al Alcohol o Drogas (r= .37, p<.01)
o bien a la Religién (r= .53, p<.01) para hacer frente a su enfermedad presentan mayor

ansiedad.

A continuacién mostraremos los analisis de regresion llevados a cabo, con el fin
de predecir el distrés emocional, el estrés postraumatico y el estado de ira de las
pacientes en este momento de evaluacion a partir de las estrategias de afrontamiento
que utilizan (COPE) y el apoyo social que perciben (EMASP). Se utilizan como
predictores soélo las variables que, como ya hemos contemplado, muestran

correlaciones significativas con el criterio correspondiente.

= Predictores de la sintomatologia de estrés postraumatico (IES-R): analisis de

regresion

El primer analisis de regresion efectuado toma como variable dependiente la escala de

Estrés Postraumatico Global del instrumento IES-R. Incluimos en el analisis las
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estrategias de afrontamiento del COPE de Busqueda de Apoyo, Religion, Alcohol o

drogas y Afrontamiento Cognitivo. Los resultados se presentan en la Tabla 40.

Tabla 40: Analisis de Regresion: variable dependiente Estrés Postraumatico General (IES-R) (N=50).

Modelo R’=.41 R%=.35 F=7.40 p=.00
B t p
Constante
Busqueda de Apoyo 42 2.97 .00
Religién .20 1.50 14
Alcohol o drogas .09 .63 .53
Afrontamiento Cognitivo -.35 -2.5 .02

Nota: R’c=R’ corregido

Como podemos observar en la Tabla 40, la funcién de regresiéon resultante que
explica un 35% de la varianza, incluye las variables predictoras Busqueda de Apoyo en
sentido positivo y el Afrontamiento Cognitivo que contribuye de manera negativa a la
ecuaciéon. De modo que a mayor empleo de la estrategia Busqueda de Apoyo y menor
empleo de estrategias de Afrontamiento Cognitivo mas sintomatologia de estrés

postraumatico se presenta.

También se llevaron a cabo analisis de regresion con las subescalas del IES-R. Se

presentan los resultados en la Tabla 41:
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Tabla 41: Analisis de Regresion: variables dependientes subescalas (IES-R) (N=50).

Intrusién (IES-R) R’=.34 R%c=.28 F=5.46 p=.00
B t p
Constante
Busqueda de Apoyo .37 2.48 .02
Religién .14 .96 .34
Alcohol o drogas .06 .40 .69
Afrontamiento Cognitivo -41 -2.74 .01
Evitacién (IES-R) R’=.22 R%=.15 F=3.01 p=.03
B t p
Constante
Busqueda de Apoyo .15 .75 .46
Religién .14 .95 .35
Alcohol o drogas 21 1.38 .18
Afrontamiento Activo .16 .80 43
Activacion (IES-R) R’=.47 R%c=.42 F=9.54 p=.00
B t p
Constante
Busqueda de Apoyo .40 3.04 .00
Religién 31 241 .02
Alcohol o drogas .06 4.29 .67
Afrontamiento Cognitivo -.35 -2.60 .01

Nota: R’c=R’ corregido
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Con las tres subescalas del instrumento IES-R: Intrusidn, Evitacion y Activaciéon
realizamos un analisis de regresion tomando como predictores las estrategias del COPE
de Busqueda de Apoyo, Religion, Alcohol o drogas y Afrontamiento Cognitivo. En la

Tabla 45 pueden observarse los resultados hallados al respecto.

En el caso de la subescala Intrusion la funcion de regresién resultante, que
explica un 28% de la varianza, incluye como variables predictoras que contribuyen de
forma significativa a la ecuacion las estrategias de afrontamiento de Busqueda de
Apoyo en sentido positivo y el Afrontamiento Cognitivo que lo hace de manera
negativa. De este modo, un mayor empleo de las estrategias de afrontamiento de
Busqueda de Apoyo junto a un escaso empleo de las estrategias de Afrontamiento

Cognitivo aumenta la sintomatologia de intrusidn cognitiva.

En el caso de la subescala Evitacion del IES-R, como puede observarse en la
Tabla 45, en la funcidn de regresidn resultante no aparecen variables que contribuyan
a la ecuacion de manera significativa. De modo que al no contribuir de manera
significativa a la ecuacién de regresion, no podemos afirmar que dichas estrategias de
afrontamiento, tomadas en su conjunto, sean predictores de la sintomatologia de

evitacion.

La subescala Activacion del IES-R, como puede observarse en la Tabla 45,
obtiene una funcion de regresién que explica un 42% de la varianza e incluye las
variables predictoras significativas Busqueda de Apoyo y Religion, que contribuyen de
forma positiva, mientras que el Afrontamiento Cognitivo lo hace de manera negativa.
Asi pues, un mayor empleo de estrategias de afrontamiento de Busqueda de Apoyoy
Religién acompafiado por un escaso empleo de estrategias de Afrontamiento Cognitivo

para afrontar el cancer aumenta la sintomatologia de activacion psicofisioldgica.

= Predictores de la sintomatologia de distrés emocional (BSI-18): analisis de

regresion
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Siguiendo con la dinamica anterior, realizamos un analisis de regresion tomando como
variable dependiente la puntuacion global del Distrés Emocional medido a través del
BSI-18. Se incluyen en el andlisis aquellas escalas, tanto del COPE como del EMASP que
han mostrado correlacion significativa con la puntuacion de Distrés General, que han
sido concretamente las escalas Religion, Alcohol o Drogas y Afrontamiento Cognitivo

del COPE y la subescala Familia del EMASP. Los resultados se presentan en la Tabla 42.

Tabla 42: Analisis de Regresion: variable dependiente Distrés Emocional (BSI-18) (N=50).

Modelo R’=.45 R%c=.40 F=8.80 p=.00
B t p
Constante
Religidn 21 1.70 .09
Alcohol o Drogas .29 2.32 .03
Afrontamiento Cognitivo -.22 -1.78 .08
Familia (EMASP) -.37 -3.21 .00

Nota: R’c=R’ corregido

Como podemos apreciar en la Tabla 42, la funcidén de regresion resultante, que
explica un 40% de la varianza, incluye las variables predictoras Alcohol o drogas en
sentido positivo y la subescala familia del EMASP en sentido negativo. De manera que
utilizar el Alcohol o Drogas para afrontar la enfermedad de cancer unido a un bajo

apoyo por parte de la familia aumenta los niveles de distrés.

Los analisis de regresion llevados a cabo con las subescalas del BSI-18 se

muestran en la Tabla 43:
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Tabla 43: Analisis de Regresion: variables dependientes subescalas del BSI-18 (N=50).

Somatizacién (BSI-18) R’=.11 R%c=.10 F=6.06 p=.02
B t p
Constante
Alcohol o drogas .34 2.46 .02
Depresién (BSI-18) R’=.74 R%c=.55 F=12.93 p=.00
B t p
Constante
Alcohol .23 1.85 .07
Busqueda de Apoyo .34 2.76 .01
Religidn 17 1.44 .16
Afrontamiento Cognitivo -.47 -3.78 .00
Ansiedad (BSI-18) R’=.27 R%c=.22 F=5.33 p=.00
B t p
Constante
Alcohol 11 .78 44
Religién .22 1.73 .09
Afrontamiento Cognitivo -.33 -2.38 .02

Nota: R’c=R’ corregido

La subescala Somatizacion mostré correlacién significativa con la subescala

Alcohol o Drogas del COPE. Como puede observarse en la Tabla 43, el 10% de la

sintomatologia de somatizacion de las mujeres del segundo pase puede estar explicada

por el consumo de Alcohol o Drogas como estrategia para afrontar la enfermedad.

La subescala Depresion del instrumento BSI-18 fue la variable dependiente del

andlisis de regresidn en el que se intenta conocer si el uso de determinadas estrategias
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de afrontamiento predicen la aparicién de sintomas de depresion. Se incluyen en el
analisis aquellas estrategias del COPE que habian mostrado correlacién significativa
con la variable criterio, concretamente: Busqueda de Apoyo, Religion, Alcohol o Drogas
y Afrontamiento Cognitivo. En la tabla 43 podemos observar que la funciéon de
regresion, que explica un 55% de la varianza, muestra como predictores de la
depresidn las estrategias de Busqueda de Apoyo y el Afrontamiento Cognitivo que
contribuyen de manera inversa pero significativa a la ecuacién. De modo que a mayor
empleo de la estrategia de Busqueda Apoyo y menor uso de las estrategias de

Afrontamiento Cognitivo mayor serd la sintomatologia depresiva.

El analisis de regresién realizado con la subescala Ansiedad (BSI-18) incluye
como variables independientes tres estrategias de afrontamiento del instrumento
COPE (Afrontamiento Cognitivo, Religion y Alcohol o drogas), que son aquellas que
resultaron significativas en los analisis de correlacion mostrados anteriormente. La
funcion de regresién, que explica un 22% de la varianza, muestra que la Unica variable
que contribuye a la ecuacion de manera significativa es el Afrontamiento Cognitivo, y
lo hace de manera negativa. De modo que la utilizacion de estrategias de
Afrontamiento Cognitivo para afrontar la enfermedad disminuye la sintomatologia de

Ansiedad.

8.2.3.3. Tercer pase

En este apartado pretendemos predecir el distrés emocional que presentan las
pacientes, transcurridos un minimo de dos afnos desde que se sometieron a la técnica
de preservacion de fertilidad, a partir de las estrategias de afrontamiento que utilizan
para hacer frente a su posible alteracién de la capacidad reproductiva y del apoyo

social que perciben de su entorno en ese momento.

Dado que se utilizaran como predictores sélo las variables que muestren

correlaciones significativas con la variable criterio (distrés general evaluado a través

del BSI-18), se presentaran en primer lugar los resultados de los analisis de correlacién.
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En la Tabla 44 se presentan las correlaciones obtenidas entre el instrumento BSI-18 y

las escalas del instrumento COPE y las del EMASP.
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Tabla 44: Correlaciones entre las variables evaluadas en la 32 fase (N=54).
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Somatizacion Correlacién de 1
(subescala BSI-18) Pearson
Depresién Correlacién de 69%* 1
(subescala BSI-18) Pearson !
Ansiedad Correlacién de
79%* | ,83%* 1
(subescala BSI-18) Pearson ! !
Correlacién de - o o
Total BSI-18 ,89 ,92 ,95 1
Pearson
Familia (subescala | Correlacién de - " "
EMASP) Pearson 36 30 32 1
Amigos (subescala | Correlacién de 47%* 1
EMASP) Pearson !
Personas relevantes | Correlacién de 28%% | agrx 1
(subescala EMASP) | Pearson ! !
TOTAL EMASP Correlacion de 79%% | gaxx | g1xx | 1
Pearson
Busqueda de Apoyo | Correlacion de
,28* ,31* ,29% ,33* 1
(subescala COPE) Pearson
Afrontamiento Correlacion de
Activo (subescala ,56%* 1
COPE) Pearson
Religién (subescala | Correlacién de 28 27 1
COPE) Pearson
Afrontamiento L
e Correlacion de
Cognitivo Pearson 1
(subescala COPE)
Humor (subescala | Correlacién de 31 1
COPE) Pearson !
Alcohol (subescala | Correlacion de
,33% | ,36%* | ,35% | ,38** 1
COPE) Pearson

**, La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

*_ La correlacidn es significativa al nivel 0,05 (bilateral).
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Comenzaremos comentando las correlaciones existentes entre las subescalas
de los diferentes instrumentos empleados. Asi pues, tal y como podemos apreciar en la
Tabla 50, todas las dimensiones que evalua el BSI-18 correlacionan significativamente
entre si y con la puntuacion total del instrumento, estando los niveles de correlaciéon
comprendidos entre .69 y .95 con un nivel de significaciéon de 0.01. Con el instrumento
EMASP ocurre algo similar, correlacionan todas las subescalas entre si y con la
puntuacion global, con un nivel de significacién del 0.01 y los niveles de correlacién
oscilan entre .47 y .82. Por ultimo, las correlaciones entre las diversas estrategias de
afrontamiento evaluadas a través del instrumento COPE muestran que tan soélo
correlacionan de manera significativa y negativamente la estrategia Humor con la

estrategia Religién (r=-.31, r<.05).

A continuacién destacaremos las correlaciones significativas halladas entre la
variable considerada criterio (Distrés Emocional-BSI-18-) y las consideradas predictoras

(Estrategias de Afrontamiento-COPE- y Apoyo Social Percibido-EMASP-).

En primer lugar, el Distrés Psicoldgico Global correlaciona negativamente con el
apoyo social procedente de la familia (r= -.32, p<.05), medido a través del EMASP. De
modo, que aquellas que se encuentren mds apoyadas por la familia presentaran
menores niveles de distrés general. Por otra parte, el distrés psicolégico global
correlaciona con determinadas estrategias de afrontamiento medidas por el COPE,
concretamente con la Busqueda de Apoyo (r= .29, r<.05) y con el consumo de Alcohol o
drogas (r= .38, p<.01). Es decir, aquellas que buscan apoyo, tanto emocional como
instrumental, y beben alcohol o toman drogas para hacer frente a la posible pérdida de

fertilidad presentan mayores niveles de malestar emocional.

Por escalas, Somatizacion correlaciona negativamente con el apoyo social
prodecente de la familia (r= -.36, p<.01), medido con el EMASP. Asi, aquellas que se
sienten mads apoyadas por su familia presentan menores niveles de somatizacion.
Mientras que aquellas que emplean el consumo de alcohol o drogas (r= .33, p<.05)
para afrontar la posible pérdida de fertilidad presentan con mayor intensidad esta

sintomatologia.
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La Busqueda de Apoyo (r=.28. p<.05) y el uso de alcohol o drogas (r= .36, p<.01)
como estrategias de afrontamiento conlleva mayores niveles de Depresion en estas

mujeres.

Por ultimo, la escala Ansiedad correlaciona negativamente con el apoyo social
percibido de la familia (r=-.30, p<.05), medido con el instrumento EMASP. Asi, aquellas
que perciben un mayor apoyo por parte de la familia presentan menor sintomatologia
de ansiedad. Mientras que aquellas que utilizan la estrategia de afrontamiento de
Busqueda de Apoyo (r=.31, p<.05) o se refugian en la Religion (r= .28, p<.05) o bien en
el Alcohol o drogas (r= .35, p<.05) para afrontar la posible pérdida de fertilidad

presentan en mayor medida ansiedad.

A continuaciéon mostramos los andlisis de regresion llevados a cabo con el fin de
determinar qué variables, concretamente qué estrategias de afrontamiento y apoyo

social, juegan un papel importante en la prediccion del distrés emocional.

= Predictores de la sintomatologia de distrés emocional (BSI-18): analisis de

regresion

El primer analisis de regresion multiple efectuado toma como variable
dependiente la escala de Distrés Global o general del instrumento BSI-18. Para ello, se
incluyen en el analisis todas aquellas escalas tanto del COPE como del EMASP que han
mostrado correlacion significativa con aquella puntuacion de Distrés General,
concretamente dos escalas del COPE (Busqueda de Apoyo y Alcohol) y una del EMASP

(familia). Los resultados se presentan en la Tabla 45.
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Tabla 45: Analisis de Regresion:

variable dependiente Distrés Emocional (BSI-18) (N=54).

Modelo R’c=.24 F=6.69 p=.001
B t p
Constante
Familia (EMASP) -.30 -2.46 .02
Busqueda de Apoyo (COPE) .29 2.41 .02
Alcohol (COPE) .28 2.25 .03

Nota: R’c=R’ corregido

La funcién de regresién resultante, que explica un 24% de la varianza, incluye

como variables predictoras el apoyo social de la familia en sentido negativo, asi como

las estrategias de afrontamiento de Busqueda de Apoyo y Alcohol o drogas en sentido

positivo y todas ellas contribuyen de forma significativa. Por lo tanto, el consumo de

alcohol o drogas para afrontar la posible pérdida de la funcién ovdrica, junto con la

busqueda de apoyo y sentirse poco apoyadas por la familia aumenta el distrés general

gue manifiestan las mujeres.

Siguiendo con la dindmica anterior, realizamos analisis de regresién con cada

subescala del BSI-18. En la Tabla 46 se presentan los resultados.

Tabla 46: Analisis de Regresion: variable dependiente cada subescala del BSI-18 (N=54).

Somatizacién (BSI-18) R?=.20 R%=.17 F=6.26 p=.004
B t p
Constante
-.30 -2.37 .02
Familia (EMASP)
27 2.13 .04
Alcohol (COPE)

169




CANCER Y FALLO OVARICO PRECOZ: ASPECTOS PSICOSOCIALES

Depresién (BSI-18) R’=.19 R%=.15 F=5.78 p=.005
B t p
Constante
Alcohol (COPE) .33 2.59 .01
Busqueda de Apoyo (COPE) .23 1.81 .07
Ansiedad (BSI-18) R?=.37 R%=.32 F=7.29 p=.00
B t p
Constante
Familia (EMASP) -33 -2.78 .01
Alcohol (COPE) 30 2.55 .01
Religion (COPE) 33 2.80 .01
Busqueda de Apoyo (COPE) .25 2.09 .01

Nota: R’c=R’ corregido

Tomando, en este caso, la escala Somatizacion del instrumento BSI-18 como
variable dependiente, con el fin de predecir si el apoyo social percibido y/o las
estrategias de afrontamiento que emplean predicen la aparicion de dificultades
somaticas de las pacientes pasado un minimo de dos afios desde el primer momento
de evaluacion. Incluimos en el andlisis aquellas escalas que correlacionaban
positivamente con la variable criterio, concretamente: el apoyo de la Familia (medido
a través del EMASP) y la escala Alcohol o drogas del COPE. Como puede observarse en
la tabla 45, la funcion de regresion resultante, que explica un 17% de la varianza,
incluye las variables predictoras (el apoyo de la familia y |la estrategia de afrontamiento
Alcohol o Drogas) que contribuyen de forma significativa pero en sentidos contrarios.
Por lo tanto, un bajo apoyo social por parte de la familia acompafiado por el consumo
de alcohol o drogas como estrategia para afrontar la situacién aumentaria la

sintomatologia somatica.
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La subescala Depresion del instrumento BSI-18 mostré correlacion significativa con
las estrategias de afrontamiento de Busqueda de Apoyo y Alcohol o drogas (COPE). Tal
y como puede observarse en la Tabla 52, el 15% de la sintomatologia depresiva de las
mujeres de nuestra muestra del tercer pase puede ser explicada por el empleo de la

estrategia de afrontamiento de consumo de alcohol o drogas.

El analisis de regresion realizado con la subescala Ansiedad del BSI-18 incluye como
variables independientes la subescala familia del EMASP y tres estrategias de
afrontamiento del COPE (Busqueda de Apoyo, Religion y Alcohol o drogas), aquellas
que resultaron significativas en los analisis de correlacién mostrados anteriormente. En
la Tabla 45 podemos observar que la funcién de regresién, que explica un 32% de la
varianza, muestra como predictores significativos de la Ansiedad el apoyo social de la
familia, en sentido negativo, y las estrategias de afrontamiento de Busqueda de Apoyo,
Alcohol o drogas y Religion. De modo que sentirse poco apoyada por la familia junto
con el empleo de la Busqueda de Apoyo, el consumo de Alcohol o drogas y la Religion

como estrategias de afrontamiento aumentarian la sintomatologia ansiosa.

8.2.4.5. Relaciones entre las variables evaluadas en la fase 1 y 3: Modelos de

ecuaciones estructurales.

En este apartado presentaremos los analisis que llevamos a cabo para conocer
las relaciones que se dan entre diversas variables evaluadas en distintos momentos
temporales. Nos centraremos en aquellas variables que se han evaluado de manera
longitudinal, es decir en distintos momentos, en concreto las evaluadas en el primer y
tercer pase dado que constituyen los dos momentos temporales y de situacion clinica
de las pacientes mas diferentes entre si, por lo que el analisis relacionando ambos
momentos aportara una informacién de mayor relevancia. Por otro lado, con este
anadlisis, podremos confirmar relaciones halladas con los andlisis estadisticos

realizados previamente a través, ahora, de analisis estadisticos mas robustos como son
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los modelos de ecuaciones estructurales, que nos permiten establecer inferencias

causales.

En concreto, los modelos que vamos a poner a prueba analizan las relaciones
entre el distrés emocional global del primer pase y el del tercer pase, asi como las
relaciones entre estas dos variables con cada una de de las estrategias de
afrontamiento evaluadas tanto en el primer como en el tercer pase. En todos los casos,
el ajuste del modelo se ha determinado por la probabilidad asociada a la Chi-cuadrado
(Satorra Bentler X* (2) = 1.05) superior a 0,05 (p= 0.59) que indica que existe un ajuste
global del modelo (Joreskog y Sérbom, 1994). A partir del estadistico Chi-cuadrado se
han obtenido otros indicadores de bondad de ajuste que comparan el valor obtenido
de X? para el modelo con el del modelo base que supone la no asociacion entre
variables del modelo (caso peor). Finalmente, el nivel de significacién de la relacion

entre las variables viene determinado por un valor de t>1.96.

Asi pues, en el primer modelo que vamos a exponer se han analizado las
relaciones entre el distrés emocional del primer y tercer pase con la estrategia de
afrontamiento Busqueda de Apoyo del primer y tercer pase. En este sentido el modelo
obtiene los siguientes indicadores que confirman la bondad de ajuste del modelo:
Comparative Fit Index (CFl) = 0,99, Bentler-Bonett Non-Normed Fit Index (NNFI) = 0,99
y Root-Mean-Square Error of Approximation (RMSEA) = 0.001 con un intervalo de
confianza del 90% (Cl) [0.007, 0.027]. Las relaciones entre estas cuatro variables se

muestran en la Figura 1.
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Figura 1: Primer modelo tedrico contrastado: relaciones entre el distrés emocional general y la

estrategia de afrontamiento “Busqueda de Apoyo”
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Como queda reflejado en la figura 1, se observan relaciones significativas
positivas entre el empleo de la estrategia Busqueda de Apoyo en el pase 1 con el uso
de dicha estrategia en el tercer pase. De la misma forma, el nivel de distrés
manifestado en el pase 1 determina el nivel de distrés manifestado en el tercer pase.
No se aprecian relaciones significativas entre el empleo de la estrategia Busqueda de

Apoyo y el distrés emocional en el primer pase, pero si en el tercero.

En el siguiente modelo que exponemos en la Figura 2 se analizan las relaciones
entre el distrés emocional del primer y tercer pase con las estrategias de
Afrontamiento Activo del primer y tercer pase. Siguiendo la misma dindmica que en el
modelo anterior, el modelo obtiene los siguientes indicadores que confirmarian la
bondad de ajuste del modelo: Comparative Fit Index (CFl) = 0,99, Bentler-Bonett Non-
Normed Fit Index (NNFI) = 0,99 y Root-Mean-Square Error of Approximation (RMSEA) =
0.032 con un intervalo de confianza del 90% (ClI) [0.020, 0.044]. Como podemos
apreciar en la Figura 2, se dan relaciones significativas positivas entre el empleo de
estrategias de Afrontamiento Activo en el primer pase con el empleo de las mismas en
el tercer pase, asi como entre el Distrés Emocional presente en el primer pase y en el
tercero. Asi pues, el empleo de estrategias de Afrontamiento Activo en el primer pase
determina el empleo de dichas estrategias en el tercer pase. Del mismo modo, el

Distrés Emocional manifestado en el primer pase influye en el manifestado en el tercer
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pase. No existen relaciones significativas entre la utilizacién de estrategias de

afrontamiento activo y el distrés emocional ni en el primer ni en el tercer pase.

Figura 2: Segundo modelo tedrico contrastado: relaciones entre el distrés emocional general y la

estrategia de afrontamiento “Afrontamiento Activo”

0,45 (3.90)
Afrontamiento Activo Afrontamiento Activo
12 pase 32 pase
0,16 (1,19) 0,07 (0.72)
\ 4 \ 4
Distrés emocional 0.53 (4.45) Distrés emocional
12 pase 32 pase

R?=0.29

En el tercer modelo se analizan las relaciones entre el distrés emocional del
primer y tercer pase con las estrategias de afrontamiento Religion del primer y tercer
pase. En base a los criterios ya explicitados en el primer modelo, se establecen los
siguientes indicadores de este modelo, que nuevamente confirman la bondad de
ajuste del mismo: Comparative Fit Index (CFl) = 0,99, Bentler-Bonett Non-Normed Fit
Index (NNFI) = 0,98 y Root-Mean-Square Error of Approximation (RMSEA) = 0.058 con
un intervalo de confianza del 90% (Cl) [0.047, 0.069]. Como podemos apreciar en la
Figura 3, se dan relaciones significativas positivas entre el uso de las estrategias de
afrontamiento de Religion en el primer pase con el uso de las mismas en el tercer pase.
Asimismo, el empleo de dichas estrategias se relaciona de forma positiva con el distrés
emocional que se manifiesta, aunque sdlo en el primer pase alcanza la significacidon
estadistica. Por ultimo, el distrés emocional que se manifiesta en el primer pase se

relaciona positiva y significativamente con el que se manifiesta en el tercer pase.
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Figura 3: Tercer modelo tedrico contrastado: relaciones entre el distrés emocional general y la

estrategia de afrontamiento “Religion”

0,82 (9.56)
Religion Religion
12 pase 32 pase
0,27 (2.06) 0,13 (1.14)
Y Y
Distrés emocional 0,52 (3.96) Distrés emocional
12 pase 32 pase

R?=0.32

El siguiente modelo que se presenta en la Figura 4, analiza las relaciones entre
el Distrés Emocional del primer pase y del tercero con las estrategias de Afrontamiento
Cognitivo del primer pase y del tercero. Los indicadores de este modelo muestran un
adecuado ajuste del modelo: Comparative Fit Index (CFl) = 0,99, Bentler-Bonett Non-
Normed Fit Index (NNFI) = 0,98 y Root-Mean-Square Error of Approximation (RMSEA) =
0.011 con un intervalo de confianza del 90% (CI) [0.000, 0.026]. Asi pues, en la Figura 4
podemos apreciar relaciones positivas y significativas entre el empleo del
Afrontamiento Cognitivo en el primer pase con el empleo de dichas estrategias en el
tercer pase. Algo semejante encontramos con el Distrés Emocional del primer pase y
del tercer pase del estudio, que se relacionan de manera significativa y positiva. Por su
parte, el empleo de estrategias de Afrontamiento Cognitivo en el primer pase se
relaciona de manera significativamente negativa con el Distrés Emocional de ese
mismo pase, de forma que la utilizacion de dichas estrategias de afrontamiento
disminuye los niveles de distrés emocional. Esta relacion no es significativa en el tercer

pase.

175



CANCER Y FALLO OVARICO PRECOZ: ASPECTOS PSICOSOCIALES

Figura 4: Cuarto modelo tedrico contrastado: relaciones entre el distrés emocional general y la

estrategia de afrontamiento “Afrontamiento Cognitivo”

0,68 (5.96)
Afrontamiento Cognitivo Afrontamiento Cognitivo
12 pase 32 pase
0,26 (-1.98) -0,06 (-0.56)
Y Y
Distrés emocional 0.54 (4.35) Distrés emocional
12 pase 32 pase

R?=0.30

El siguiente modelo intentd analizar las relaciones entre el Distrés Emocional de
la primera fase del estudio y de la tercera fase con las estrategias de afrontamiento
Humor de la primera y tercera fase. En este caso los indicadores nos muestran que el
modelo alcanza los niveles de ajuste adecuados: Comparative Fit Index (CFI) = 0,99,
Bentler-Bonett Non-Normed Fit Index (NNFI) = 0,98 y Root-Mean-Square Error of
Approximation (RMSEA) = 0.012 con un intervalo de confianza del 90% (Cl) [0.001,
0.023]. En la Figura 5 podemos apreciar que se dan relaciones positivas significativas
entre el empleo del Humor en la primera fase del estudio y la tercera, asi como entre
el nivel de distrés emocional del primer pase y el tercero. No se obtienen relaciones
significativas entre la utilizacion del humor como estrategia de afrontamiento vy el

distrés emocional ni en el primer ni en el tercer pase.
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Figura 5: Quinto modelo tedrico contrastado: relaciones entre el distrés emocional general y la

estrategia de afrontamiento “Humor”

0,53 (4.43)
Humor Humor
12 pase 32 pase
0.01 (-0.04) 0.20 (1.60)
\ 4 \ 4
Distrés emocional 0,59 (531) Distrés emocional
12 pase 32 pase

R?=0.39

El ultimo modelo, evalué las relaciones entre el Distrés emocional del primer y
tercer pase del estudio con las estrategias de afrontamiento Alcohol o Drogas de
ambos pases. Los indicadores alcanzaron los niveles de ajuste adecuados: Comparative
Fit Index (CFl) = 0,99, Bentler-Bonett Non-Normed Fit Index (NNFI) = 0,99 y Root-
Mean-Square Error of Approximation (RMSEA) = 0.015 con un intervalo de confianza
del 90% (Cl) [0.001, 0.029]. En la Figura 6 se presentan las relaciones halladas y
podemos observar que el empleo de Alcohol o Drogas en el primer pase influye
positivamente en el empleo de dichas estrategias de afrontamiento en el tercer pase.
A su vez, el empleo del Alcohol o Drogas como estrategia de Afrontamiento en el
primer pase, se relaciona significativa y positivamente con el Distrés Emocional
presente en el primer pase, y algo similar ocurre entre el empleo del Alcohol o Drogas
del tercer pase y el Distrés Emocional de la misma fase del estudio, que se relacionan
de manera positiva y significativa. Entre el Distrés Emocional del primer pase y del
tercer pase también hay relacion. Es decir, el nivel de Distrés Emocional que se
presenta en el primer pase influye en el que se presenta en el tercer pase, lo mismo
que el empleo del Alcohol o Drogas que estan relacionados en ambos momentos del
estudio, y su empleo aumenta el nivel de Distrés Emocional en ambos momentos de

evaluacion.
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Figura 6: Sexto modelo tedrico contrastado: relaciones entre el distrés emocional general y la

estrategia de afrontamiento “Alcohol o drogas”

0,61 (5.86)
Alcohol o Drogas Alcohol o Drogas
12 pase 32 pase
0.26 (1.98) 0.34 (2.45)
Y Y
Distrés emocional 0,51 (432) Distrés emocional
12 pase 32 pase

R?=0.43
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9. DISCUSION

El nimero de personas en edad fértil que han superado una enfermedad
oncolégica va en aumento cada afio debido, principalmente, a dos circunstancias: la
creciente incidencia del cancer, y la mayor eficacia clinica de los tratamientos
empleados para combatir dicha enfermedad, que logran frenarla y aumentar la
supervivencia de aquellos que la sufren. Sin embargo, los propios tratamientos
recibidos para combatir la enfermedad pueden afectar a otras células del cuerpo
humano, pudiendo provocar, entre otras secuelas, un fallo ovdrico prematuro e

infertilidad, temporal o permanente (Bahadur, 2000).

No todos los tratamientos contra el cancer provocan infertilidad, pero la gran
mayoria de supervivientes probablemente habran estado expuestos a tratamientos
con quimioterapias gonadotdxicas y, en menor cantidad, nos podemos encontrar
también con cirugias o radioterapias que pueden afectar al sistema reproductor, sin
olvidar los trasplantes de médula 6sea y la quimioterapia mieloablativa con o sin
radioterapia corporal total que reciben como preparacién para el trasplante, que

aumentan el riesgo de infertilidad (>98%) (Hammond, Abrams y Syrjala, 2007).

Este hecho parece preocupar en gran medida a los pacientes jévenes, tal y
como pudimos comprobar en los resultados de nuestra revisidon bibliografica. Esta
preocupacion parece aumentar cuando hay un deseo de tener hijos o bien mas hijos
en el futuro o cuando no se tienen hijos en el momento del diagndstico, asi como
cuando se han presentado dificultades previas para concebir nifios (Hammod, Abrams
y Syrjala, 2007; Mosher et al., 2011; Partridge et al., 2004; Schover et al., 2005; Thewes
et al., 2005). Por otra parte, parece existir cierto consenso al constatar determinadas
repercusiones psicoloégicas en mujeres jovenes que han sido tratadas por una
enfermedad oncoldgica y que se encuentran en esa situacion. Por ello, hay estudios
que han incluido la evaluacion de sintomatologia psicolégica especifica
(fundamentalmente ansiedad y/o depresidn) a través de instrumentos estandarizados.
De hecho Carter et al. (2005) concluyeron en su estudio que las mujeres con historia
de cancer ginecoldgico que habian perdido su capacidad reproductiva a consecuencia
del tratamiento del cdncer, manifestaban sintomas de depresién, tristeza y estrés.

Concretamente el 44% de su muestra obtuvo el criterio clinico para la depresidn, y el
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35% presentaba entre moderados y severos niveles de distrés psicolégico. Unos afos
mas tarde, estos mismos autores, con una muestra algo mayor de mujeres también
con historial de cancer ginecoldgico (Carter et al., 2010b) encontraron que el 77%
obtuvo puntuaciones clinicamente significativas de distrés ante la pérdida de su

fertilidad y el 6% puntuaciones que indicaban depresion clinica.

Por otra parte, los estudios coinciden en sefalar que las pacientes de cancer
conceden una gran importancia al hecho de recibir informacion tanto sobre la
posibilidad de ver afectada su capacidad reproductiva como sobre la menopausia
precoz y esta informacién es considerada como mas importante en el caso de aquellas
mujeres mas jovenes, sin hijos en el momento del diagndstico y con planes de tener
hijos en el futuro. Algunos estudios también han evidenciado que el no haber sido
suficiente y adecuadamente informadas de los efectos del tratamiento oncoldgico
sobre la capacidad reproductiva es una queja habitual entre mujeres jovenes
diagnosticadas de cancer (Gorman et al. 2011a,b; Penrose et al., 2012). Los estudios
sefalan que los pacientes que han recibido mas informacién sobre las posibles
consecuencias del tratamiento oncoldgico en su capacidad reproductiva y de las
técnicas para preservarla, muestran un grado mayor de satisfaccion con la atencién
médica recibida (Thompson, Nanni y Schwankovsky, 1990) y experimentan menor

ansiedad y depresién (Fallowfield, Baum y Maguiere, 1986).

Por todo ello, nos planteamos en este trabajo un primer objetivo o
aproximacion a esta problematica abordando, fundamentalmente, dos cuestiones: (I)
la importancia que le conceden a la posible infertilidad que les puede ocasionar el
tratamiento de un cancer, la informacion recibida al respecto, creencias y actitudes
ante la maternidad y las motivaciones y actitudes ante la intervencién de extraccién y
criopreservacion de tejido ovarico; (ll) el distrés psicoldgico general y especifico que
presentan ante la posibilidad de ser infértiles debido al cancer y su relacién con el

afrontamiento y el apoyo social recibido.

Trabajamos en un primer momento sobre una muestra formada por pacientes

oncolégicas en edad fértil que iban a comenzar su tratamiento contra el cancer, y
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dicho tratamiento tenia posibilidades de afectar a su capacidad reproductiva. Por esta
razon, todas ellas habian decidido someterse a la intervencion de extraccion vy
criopreservacion de tejido ovarico, con el fin de preservar su fertilidad y funcién
hormonal. La mayoria de estudios realizados hasta la fecha en este contexto han sido
llevados a cabo con muestras de supervivientes de cancer, de forma que han evaluado
la repercusion de la pérdida de fertilidad a causa del tratamiento anticancerigeno una
vez finalizado el tratamiento e, incluso, de manera retrospectiva. Nosotros hemos
querido anadir la particularidad, frente a la mayoria de los estudios publicados, de
evaluar esta circunstancia cuando las pacientes acaban de conocer este efecto
secundario y se someten a la técnica de preservacion de fertilidad, que es un momento

proximo al del diagndstico de la enfermedad.

Comenzaremos exponiendo las dimensiones generales evaluadas a través de la
entrevista disefiada para este estudio, la cual fue configurada en base a la entrevista
creada por Schover y empleada en distintas investigaciones que abordaban la tematica
de nuestro estudio (Schover et al., 1999; Schover et al., 2002; Zanagnolo et al., 2005) .
Junto al grado de preocupacién que manifestaban nuestras pacientes, evaluamos la
informacién recibida, tanto el proceso, como las fuentes de informacién y el grado de
satisfaccion con dicha informacién, motivaciones y actitudes ante la maternidad y
motivaciones y actitudes ante la intervencidn de extraccién y criopreservacion de
tejido ovdrico, a la que todas las pacientes de nuestra muestra se iban a someter con el

fin de preservar su fertilidad.

Por lo que respecta al grado de preocupacion de las pacientes por este efecto
del tratamiento sobre su capacidad reproductiva, a través de nuestros resultados
hemos podido comprobar que se confirma que es una preocupacion presente en las
pacientes jovenes. En nuestra entrevista les pediamos que valorasen del 0 (=nada) al
10 (=mucho) en qué medida les preocupaba que su capacidad reproductiva pudiese
verse afectada a raiz del tratamiento de cédncer, y obtuvimos una media de 8.09 (D.T. =
2.07), de manera que nuestro estudio verifica que esta cuestién les preocupa bastante,
coincidiendo con los resultados encontrados en otros trabajos (Crawshaw y Sloper,

2012; Hammond, Abrams y Syrjala, 2007; Penrose et al, 2012; Saito et al., 2005;
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Schover, 1999; Schover et al.,, 2002; Thewes et al.,, 2005; Wenzel et al., 2005;
Zanagnolo et al., 2005). Ahora bien, una amplia mayoria, concretamente el 96.6%
(N=112), mencioné que conocer la intervencién de extraccidn y criopreservacién de
tejido ovarico y someterse a ella les aliviaba en cierta medida esta preocupacién. Este
resultado, coincide nuevamente con los hallados en otros estudios, que concluyen que
someterse a técnicas de preservacion de la fertilidad tiene efectos positivos en las
actitudes de los pacientes que se enfrentaban al proceso de lucha contra el cancer
(Gardino y Emmanuel, 2010; Ginsberg et al., 2008; Hammer Burns, 2000; Saito et al.,
2005; Schover et al., 2009). Ahora bien, Saito et al. (2005) concluyeron en su estudio
que el hecho de someterse a una intervencion que tenia como fin preservar la
fertilidad de los pacientes oncoldgicos, a pesar de tener efectos positivos sobre las
actitudes de los pacientes ante la enfermedad, también parecia no eliminar las
preocupaciones por la infertilidad, y en nuestro estudio pudimos comprobar que a
pesar de que la mayoria de las pacientes manifestaron que el hecho de conocer y
someterse a la intervencion de extraccidon y congelacién de tejido ovarico contribuia a
que disminuyera su preocupacion, las pacientes a las que entrevistamos puntuaban su
nivel de preocupacion, tal y como hemos sefialado, con una puntuacion elevada (8.09

sobre 10).

En cuanto a los motivos y actitudes ante la intervencion de extraccion y
criopreservacion de tejido ovdrico, en nuestro estudio les preguntamos directamente
por los motivos que les habian llevado a decidir operarse y se nombraron
fundamentalmente el querer tener hijos en el futuro (57.25%), asi como poder tener la
opcion de decidir en el futuro si tenerlos o no (8%) y que esta intervencion pudiese

librarles en el futuro de padecer una menopausia precoz (6.11%), entre otros.

Cabria mencionar, dada la relacién encontrada en diversos estudios entre el
hecho de no tener hijos antes del diagndstico con el grado de preocupacion de las
pacientes y junto con el hecho de decidir preservar la fertilidad, que el 88% (N=102) de
nuestra muestra no tenia hijos biolégicos en el momento en el que les dieron el

diagndstico de cdncer mientras que tan solo el 12% (N=14) tenia al menos un hijo.
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Entre los motivos que llevaron a las pacientes de nuestro estudio a decidir
preservar su fertilidad, vemos que se nombran motivos fundamentalmente
relacionados con el poder tener hijos asi como con la recuperacién de la menstruacién
en el futuro. El cese de la funcién hormonal se asocia con problemas vasomotores,
esqueléticos, genitourinarios y cardiovasculares, pudiendo ir acompafiada de
sintomatologia especifica como son los sofocos, la sequedad vaginal, disfuncion
sexual, ganancia de peso, distrés psicoldgico y posible deterioro cognitivo (Bender et
al., 2001; Ganz et al., 1998; Goodwin et al., 1999; Moore, 2001). De hecho, se ha
evidenciado que mujeres jovenes, que a raiz de su diagndstico de cdncer acaban
padeciendo una menopausia, han manifestado tener peor calidad de vida y una peor
percepcion sobre su salud (Bisseling et al., 2009; Shapiro, Manola y Leboff, 2001), de
ahi que ese sea un motivo presente entre las pacientes de nuestra muestra para

operarse.

Una de las ventajas que ofrece la criopreservacion de tejido ovarico frente a
otras alternativas que tienen como fin preservar la fertilidad, y que han sido explicadas
detalladamente en la introduccién, es que permite restablecer la funcidon ovarica
hormonal. Para conservar la funcidon ovarica plena, es decir, para mantener la
capacidad reproductiva o exocrina y la produccién hormonal o endocrina (esteroides
ovaricos y otras hormonas) es necesario criopreservar tejido ovarico, que es donde se

encuentran ubicadas ambas funciones.

Todo ello nos llevé a evaluar por separado como era de importante para las
pacientes de nuestro estudio, por una parte tener un hijo (del 0 al 10) y por otra parte,
recuperar la funcion hormonal una vez finalizado el tratamiento contra el cancer (de 0
a 10). Vemos que ambos aspectos obtienen puntuaciones medias elevadas: 8.66 (D.T.

=1.72) y 8.06 (D.T. = 2.23) respectivamente.

También hemos evaluado las actitudes y motivaciones de las pacientes de
nuestro estudio ante la maternidad, que es una de las variables que correlaciona con el

grado de preocupacién que les provocaba saber que podian tener problemas de
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fertilidad por el tratamiento de cancer. Esta preocupacion concretamente se ha visto
asociada al deseo de tener hijos en el futuro y el tener hijos o no en el momento del
diagndstico (Duffy, Allen y Clarck, 2005; Hammod, Abrams y Syrjala, 2007; Thewes et
al., 2005; Partridge et al., 2004; Schover et al., 2002). En nuestro trabajo evaluamos el
deseo de las pacientes de nuestra muestra de tener hijos en el futuro y vimos que el
67.2% queria con toda seguridad tener hijos en el futuro, el 28.4% sefalaba que
probablemente querria tener un hijo en el futuro y el 4.3% que no estaba segura de si
gueria tener hijos en el futuro, mientras que ninguna contesté que probablemente no
quisiera tener hijos en el futuro, o bien que definitivamente no quieren tener hijos en
el futuro. Ahora bien, los resultados de diversos estudios indican que en la mayoria de
los casos no parece verse afectado el deseo de ser madre ante el diagndstico de cancer
o la experiencia de haberlo superado, y vimos que nuevamente los resultados
obtenidos en nuestro estudio coinciden con estos (Canada y Schover, 2012; Schover et
al., 2002; Zanagnolo et al., 2005). Asi, en nuestra muestra, al 66.4% no le habia
afectado, al 29.3% le habia incrementado dicho deseo, mientras que tan sélo el 4.3%
sintié una disminucidn de su deseo de tener hijos. Otra de las cuestiones evaluadas
dentro del apartado de actitudes y motivaciones ante la maternidad fue si pensaban
que la vida de una mujer no esta completa hasta que no se es madre. Nuestros
resultados sefalaron que el 27.6% (N=32) si cree que es asi, mientras que el 72.4%
(N=84) no piensa que la vida de una mujer no esta completa si no se llega a ser madre.
Otra cuestidon que se les planted fue si creian que las parejas sin hijos no estan
completas, ante la cual el 21.6% (N=25) contestd que si, mientras que el 78.4% (N=91)

contesto que no tenia por qué ser asi.

En el apartado acerca de la maternidad también se les pregunté por la
adopcion y el uso de ovulos de un donante, como opciones para ser madre, en el caso
de que su capacidad reproductiva se viese afectada. Entre nuestros resultados se
encontrd que las pacientes tienen una actitud, en el momento en el que se someten a
la intervencidn de preservacion de fertilidad, mas favorable ante la adopcidn que ante
la donacién de évulos de un donante. Concretamente, el 57.8% (N=67) manifestd estar
totalmente de acuerdo con la adopcidén como via alternativa para ser madre, mientras

que el 23.3% (N=27) lo estaba ante la donacién de évulos. Sin embargo la variabilidad
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de respuestas dadas ante la donacién de 6vulos fue mayor que ante la adopcién, tal y
como exponiamos detalladamente en el apartado de los resultados. Estos resultados
encontrados en nuestro estudio van en la misma linea que los encontrados por otros
autores en los que se ha visto también un actitud favorable hacia la adopcién y una
preferencia por esta alternativa frente a la donacién de dvulos o de esperma (Carter et

al., 2010; Hammod, Abrams y Syrjala, 2007; Schover et al., 1999; Schover et al., 2002).

La ultima dimension evaluada a través de la entrevista era acerca de la
informacidn que habian recibido las pacientes de nuestro estudio sobre los efectos que
podia provocarles el tratamiento de cancer en su capacidad reproductiva. A través de
los resultados de distintos estudios, hemos podido comprobar que a pesar de haber
recibido informacion sobre los efectos secundarios del tratamiento de cancer, no
siempre se les proporciona informacién sobre este efecto del tratamiento sobre su
capacidad reproductiva (Duffy, Allen y Clark, 2005; Letorneau et al., 2012; Loi et al.,
2010; Patridge et al., 2004; Peate et al., 2011; Nakayawa et al., 2009; Thewes et al.,
2005). En esta linea, en el estudio de Duffy, Allen y Clarck (2005) el 98% de la muestra
menciond que habia obtenido informacion sobre los efectos secundarios del
tratamiento, mientras que tan solo el 34% habia obtenido informacidon sobre los
problemas de fertilidad que éste les podia ocasionar. Hay estudios realizados con
pacientes de cancer de mama que manifiestan que las pacientes requieren mas
informacién por parte de los facultativos que las tratan (Jefford y Tattersall, 2002),
llegando a calificar la falta de informacidon como una de las areas psicosociales mas
insatisfechas por parte de estas pacientes (Foot y Sanson-Fisher, 1995; Whelan et al.,
1997). En general, las pacientes que reciben una informacién adecuada parecen tener
niveles mayores de bienestar emocional, social y fisico (Fallowfield et al., 1996) y

aumenta la satisfaccion con la atencién médica recibida (Weiss et al., 1996).

Los resultados de nuestro estudio nos muestran que es el oncdlogo o
hematdlogo quien en la mayoria de los casos proporciona informacién sobre este
efecto del tratamiento (84.5%); en un menor nimero de casos se recibe la informacién
de parte de algun médico especialista (25.9%), como cirujanos o ginecdlogos, y, en

otros casos se sefalan los medios de comunicacidn (12.9%), como revistas o internet,
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familiares (8.6%), otros pacientes (6.9%) o médico general (5.2%) como fuentes de
informacién. Por lo tanto, tal y como ya se habia sefialado en otros estudios
(Crawshaw et al., 2009; Duffy, Allen y Clarck, 2005; Schover et al., 2002; Thewes et al.,
2005), es el oncélogo el que proporciona esta informacion en la mayoria de los casos.
Respecto a la satisfaccién de las pacientes con la informacion recibida sobre este
hecho, evaluada en una escala de 0 a 10, encontramos en nuestra muestra una
puntuacion media de 7.66 (DT= 2.42), habiendo una gran variabilidad de respuestas
(rango de respuestas entre 0 y 10). Por otro lado, un 41.1% (N= 48) de la muestra
manifestd que cambiaria el modo y tipo de informacién que habian recibido y el 58.6%
(N=68) no cambiaria nada. Entre las sugerencias que dieron las pacientes para mejorar
la informacion, la mds mencionadas fueron: que se les proporcione informacidn sobre
este tema de manera mas detallada y se le dedique mas tiempo; asi como sobre la
intervencion de extraccidn y criopreservacion de tejido ovarico, en concreto sobre el
proceso quirurgico; en qué consiste la intervencién y el proceso posterior de
reimplante; también han manifestado que los servicios de oncologia deberian estar
mas informados sobre este efecto y las opciones que hay para hacerle frente y que la
coordinacion entre oncélogos y ginecdlogos deberia ser mayor. Todas estas
sugerencias y datos que han proporcionado nuestras pacientes acerca de Ia
informacién que han obtenido, parecen ir en la misma linea que diversos estudios de
nuestra revisién bibliografica. De hecho, el estudio de Green, Galvan y Horne (2003)
también recoge sugerencias de los pacientes de su muestra para mejorar la practica
clinica, y vemos que coinciden en su gran mayoria con las de nuestras pacientes, ya
que un alto porcentaje de su muestra sintié que la informacién que habia recibido era
pobre, y los propios autores concluyeron que es necesario promover la informacién en
pacientes con una edad apropiada, maximizando las posibilidades de obtener un
didlogo fluido y permanente entre paciente y facultativos al mismo tiempo que la
necesidad de adaptarse a las demandas de informacion del paciente. Algo parecido se
encontré en el estudio de Schover et al. (2002) donde se mencionaba la falta de
informacién como una razén para no haber decidido preservar la fertilidad y el estudio
de Thewes et al. (2005) que concluyé que habia que mejorar la informacién que se
proporciona a mujeres joévenes con cancer acerca de los efectos del tratamiento de

cancer sobre su capacidad reproductiva. Por ultimo, hay estudios en los que los
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oncologos han reconocido la importancia de mejorar su conocimiento al respecto para
poder informar adecuadamente a las pacientes de cdncer sobre el tema (Forman,

Anders y Behera, 2010; Quinn y Vadaparampil, 2009).

Por ultimo se les preguntaba si ellas consideraban que la extraccion vy
criopreservacion de tejido ovarico, era una intervencion conocida por el resto de
chicas que se encontraban en una situacion parecida a la suya, y el 60% contestd que
no creen que sea conocida ya que muchas manifiestan haber tenido dificultades para
enterarse de esta opcion, el 34% no lo sabe y el 7% considera que si que es conocida
esta opcidn para preservar la fertilidad entre pacientes jovenes que se enfrentan a un

tratamiento de cdncer y que fruto de él pueden tener problemas reproductivos.

Por otra parte, como parte del primer objetivo general de nuestra investigaciéon
nos propusimos evaluar, a través de instrumentos estandarizados, el nivel de distrés
psicoldgico, general y especifico (sintomatologia de estrés postraumdtico) que
presentaban las mujeres de nuestra muestra asociado al hecho de conocer la posible
infertilidad debido al tratamiento de su cancer, asi como la relacién de este distrés
psicoldgico con las estrategias de afrontamiento que adoptan para enfrentarse a este

efecto del tratamiento del cancer y el apoyo social que reciben de su entorno.

Por medio del BSI-18 evaluamos el distrés psicolégico, y encontramos que las
puntuaciones obtenidas por nuestras pacientes eran bajas, tanto en la puntuacién
total como en las tres subescalas que lo componen: somatizacién, depresion vy
ansiedad, siendo en esta Ultima subescala en la que presentaban puntuaciones
mayores. De hecho, sélo un 9% (N=10) de la muestra obtuvo puntuaciones que
indicaban susceptibilidad a presentar un cuadro clinico. Asimismo, en lo que respecta
a la sintomatologia de Trastorno por Estrés Postraumatico (TEP) las puntuaciones
obtenidas por las pacientes fueron también bajas, en la puntuacion total y en las
subescalas (intrusion, hiperactivacion y evitacion). Nuestros resultados no coinciden
con los encontrados en otros estudios. De hecho en el estudio llevado a cabo por
Penrose et al. (2012) con supervivientes de cancer, el 56% manifesto estar preocupado

por esta cuestidon y decian haber manifestado intensas reacciones emocionales al
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conocer dicho efecto secundario y el 20% manifestd haber experimentado distrés. El
caracter retrospectivo del estudio de Penrose et al. (2012) puede explicar las
diferencias con los resultados de nuestro estudio. El hecho de que haya transcurrido
tiempo, puede haber intensificado y deformado los recuerdos emocionales. Asimismo,
en nuestro estudio, todas las evaluadas iban a someterse a una técnica de
preservacion de fertilidad, lo cual puede estar contribuyendo a que experimenten la
situacion como menos estresante, dado que tienen una alternativa y posible solucién
si su fertilidad se ve del todo alterada. Sin embargo, cuando valoran su nivel de
preocupacion al respecto a través de un solo item si que lo puntian como muy
elevado. Pero cuando se evalla a través de instrumentos utilizados en contextos
clinicos (BSI-18 e IES-R) los niveles son bajos, es decir, es una muestra que no
experimenta distrés elevado en comparacién con otras muestras de pacientes, y no
podemos obviar el papel que puede estar jugando en ello el hecho de que hayan

preservado su fertilidad.

Por otra parte, con el fin de predecir qué variables estan asociadas a un mayor
distrés emocional, llevamos a cabo un analisis de regresion considerando como
posibles predictores las estrategias de afrontamiento y el apoyo social percibido. De
entre las variables evaluadas, aquellas que estaban asociadas a una mayor
sintomatologia de distrés emocional general fueron la utilizacion de las estrategias de
afrontamiento de Busqueda de Apoyo y Religion, en detrimento de las estrategias de
afrontamiento Cognitivas, junto con un bajo Apoyo Social Percibido. Estas variables
conjuntamente explicaban un 30% de la varianza del distrés emocional general medido
a través del BSI-18. Por otra parte, las variables asociadas a una mayor sintomatologia
general de estrés postraumatico resultaron ser también un mayor empleo de las
estrategias de afrontamiento de Busqueda de Apoyo y Religidn; en este caso, el apoyo
social percibido no resulto ser un predictor significativo. Estas variables conjuntamente

explicaban un 26% de su varianza.

En definitiva, nuestros resultados nos muestran que el empleo de la religién y la
busqueda de apoyo son estrategias de afrontamiento que aparecen sistematicamente

como predictores de las distintas variables de distrés psicolégico que hemos evaluado.
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Lo cual vendria a confirmar los resultados de numerosos estudios que afirman que las
estrategias de afrontamiento pasivas o evitativas, como es el buscar refugio en la
religion, o centradas en las emociones, como es el caso de la blisqueda de apoyo
emocional, provocan mayor sintomatologia psicoldgica negativa que aquellas que se
centran en el problema e intentan buscar soluciones (Hack y Degner, 1999; Mc Caul et
al., 1999). Al respecto de la escala de busqueda de apoyo utilizada en nuestro estudio,
es importante tener en cuenta que alude, fundamentalmente, a busqueda de apoyo
emocional, dado que, aunque incluye items de busqueda de apoyo instrumental (que
entrarian dentro de las estrategias activas centradas en el problema), otros se refieren
a la busqueda de apoyo emocional y ventilacion de emociones (que se encuadran

dentro de las tipo emocional).

El analisis de las estrategias de afrontamiento mas empleadas por las pacientes
de nuestro estudio para enfrentarse a esta situacidén, también arrojaron resultados
interesantes. Los resultados mostraron que las estrategias de afrontamiento mas
utilizadas por las pacientes fueron: el Afrontamiento Cognitivo, cuyo fin es sacar lo
mejor de la situacion o valorarla desde una perspectiva mas favorable; el
Afrontamiento Activo, que se caracteriza por concentrar esfuerzos en la accion,
reflexidon y organizacidn para alcanzar una solucidén al problema o situacién estresante
y la Busqueda de Apoyo dirigida a obtener informacién o consejo sobre qué hacer, asi
como fuentes de apoyo con quienes poder expresar los sentimientos o emociones que
el estresor le suscita. Las dos primeras son estrategias de afrontamiento activas y
centradas en el problema; sin embargo, la Busqueda de apoyo, tal y como hemos
explicado anteriormente alude a estrategias de afrontamiento de tipo
fundamentalmente emocional. Por tanto, podemos concluir que las mujeres de
nuestra muestra utilizan tanto estrategias activas centradas en el problemas como
estrategias de tipo emocional, siendo estas ultimas las asociadas, tal y como hemos
visto en nuestros resultados, a un mayor distrés emocional. Por el contrario, las
estrategias menos utilizadas han sido el Alcohol o Drogas, junto al Humor y la Religion.
Como vemos las menos utilizadas corresponden precisamente al grupo de las
estrategias evitativas y/o centradas en la emociéon. Como hemos sefialado, diversos

autores plantean como estrategias desadaptativas aquellas centradas en la emocién y
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no en la resolucién del problema, lo que conlleva un aumento del distrés emocional

(Nezu et al., 1998).

El apoyo social, definido como el grado en que una persona percibe sus
relaciones sociales como satisfactorias, constituye una variable psicosocial que se
encuentra asociada con la salud y el bienestar de la persona (Broadhead et al., 1983).
La existencia de altos niveles de apoyo social predice, generalmente, una mejor salud y
se ha asociado con un efecto protector cuando las personas se enfrentan a situaciones
estresantes (efecto amortiguador) (Cohen y Wills, 1985; Orth-Gomer, 1994;
Schoenbach, Kaplan, Fredman y Kleinbaum, 1986). En el caso de nuestras pacientes,
evaluamos los niveles de Apoyo Social Percibido general, y procedente de tres fuentes:
amigos, familia y personas relevantes. Las puntuaciones obtenidas fueron muy
elevadas, tanto en la puntuacion total como en las tres escalas. Por otro lado, el apoyo
social general se mostrd un predictor del distrés psicolégico en el andlisis de regresion
efectuado: niveles bajos contribuian a que aumentase el distrés emocional general
evaluado a través del BSI-18. De manera que si tenemos en cuenta esto ultimo, junto
con el efecto amortiguador del apoyo social ante situaciones estresantes, los niveles
elevados obtenidos por nuestras pacientes en esta variable, podrian estar

contribuyendo a que manifiesten puntuaciones tan bajas en distrés psicolégico.

Por otro lado, y en relacidn al distrés asociado a la pérdida de infertilidad
debido al tratamiento de un cdncer, nos sorprendié en la bibliografia al respecto el
hecho de que algunos estudios sefialaban que, para algunos supervivientes de cancer,
conocer la pérdida de su fertilidad habia sido tan doloroso como hacerle frente a la
propia enfermedad (Schover, 2005). Asi pues, basandonos en este datos nos
planteamos el siguiente objetivo, que consistia en evaluar el nivel de distrés
emocional que suscitaba la propia enfermedad y el proceso de tratamiento. De esta
manera, podiamos comparar el distrés que les ocasiona la enfermedad en si frente a lo
gue supuso conocer la posible pérdida de su fertilidad. Para ello evaluamos de nuevo a
las pacientes, con los mismos cuestionarios estandarizados transcurridos 2 meses de

la anterior evaluacion, momento en el que las mujeres de nuestra muestra inicial se
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encontraban recibiendo tratamiento anticancerigeno y experimentando de cerca lo

gue ello supone.

En esta segunda fase del estudio participaron 50 pacientes, el 43% de la
muestra inicial. Todas ellas estaban recibiendo en ese momento el tratamiento contra
su enfermedad. A través de los analisis pertinentes, verificamos que la mortandad que
se dio en esta parte del estudio no habia afectado a las caracteristicas clinicas o

sociodemograficas de la muestra inicial.

A través de los intrumentos BSI-18 y el IES-R evaluamos el Distrés Emocional y
la Sintomatologia de Trastorno de Estrés Postraumdtico que estas pacientes
manifestaban ante la enfermedad y el proceso de tratamiento, y en ambos casos las
puntuaciones obtenidas fueron bajas. De hecho, sdlo un 18% (N=9) de la muestra
obtuvo, en el BSI-18, puntuaciones que indicaban susceptibilidad a presentar un
cuadro clinico. El andlisis de regresion determind que, entre las variables evaluadas, el
uso del Alcohol o Drogas como estrategia para afrontar la enfermedad, unido a un bajo
Apoyo de la Familia, aumentaba el distrés emocional, explicando un 40% de su
varianza. Al mismo tiempo, un mayor empleo de la estrategia de Busqueda de Apoyo y
menor empleo de estrategias de Afrontamiento Cognitivo aumentaba la

sintomatologia de estrés postraumatico, explicando el 35% de su varianza.

Si tenemos en cuenta los andlisis de regresion efectuados, podemos apreciar
que el consumo de alcohol o drogas y la busqueda de apoyo son estrategias de
afrontamiento que aparecen como predictores de las distintas variables de distrés
psicolégico que hemos evaluado. Lo cual vendria a confirmar nuevamente los
resultados de los estudios que afirman que las estrategias de afrontamiento pasivas o
evitativas, asi como las emocionales, provocan mayor sintomatologia psicoldgica
negativa que aquellas que se centran en el problema e intentan buscar soluciones

(Hack y Degner, 1999; Mc Caul et al., 1999).

El analisis de las estrategias de afrontamiento mas empleadas por las pacientes

de nuestro estudio para enfrentarse a la situacién en que se encuentran en ese
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momento (tratamiento de su enfermedad oncoldgica), coinciden con las de la fase
anterior: el Afrontamiento Cognitivo, el Afrontamiento Activo, vy la Busqueda de
Apoyo. Las dos primeras se caracterizan por ser estrategias activas centradas en el
problema. En el caso de la estrategia de BuUsqueda de Apoyo, tal y como ya hemos
sefalado anteriormente, se trata de una estrategia de afrontamiento
fundamentalmente de tipo emocional, dado que implica buscar consejo sobre qué
hacer para poner fin al estresor, pero también una actitud mads pasiva y emocional,
como buscar a gente para expresar sus emociones. Por el contrario, las estrategias
menos utilizadas han sido el Alcohol o Drogas, junto al Humor y la Religion. En este
caso se trata de estrategias que corresponden, sin ninguna duda, al grupo de las
estrategias evitativas, centradas en la emocion. Como hemos sefialado, diversos
autores plantean que las estrategias centradas en la emocidn son mas desadaptativas,
lo que conlleva un aumento del distrés emocional (Nezu et al., 1998). De manera, que
la utilizacion mas frecuente, por parte de la muestra estudiada, de estrategias activas
podria explicar, al igual que en la fase anterior, los bajos niveles obtenidos por
nuestras pacientes en las variables de distrés psicoldgico evaluadas; ademas de las
elevadas puntuaciones que obtienen en Apoyo Social Percibido, tal y como ya hemos

sefalado.

Cuando comparamos los resultados obtenidos por las pacientes en el primer
momento de evaluacién, en el que se evaluaba el impacto del hecho de conocer la
posible pérdida de fertilidad, con los obtenidos en este segundo momento, en el que
se evaluaba el impacto del proceso de enfermedad y tratamiento, los resultados
reflejaron un aumento significativo del distrés general (medido a través del BSI-18) en
el segundo momento de evaluacién. Es decir, que les ocasionaba mayor distrés la
enfermedad de cancer y todo el proceso que conlleva que el hecho de conocer la
posible pérdida de fertilidad. Estos resultados no van en la misma linea que los
encontrados por otros estudios que, tal y como ya hemos sefialado, indican que la
pérdida de fertilidad puede ocasionar un mayor distrés que la propia enfermedad
oncoldgica y su tratamiento, sino que, en nuestro estudio, ocasiona mayor distrés la
enfermedad que la posible pérdida de fertilidad, pese a presentar puntuaciones bajas

ante ambas situaciones. En el estudio realizado por Crawshaw y Sloper (2010), en el
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que evaluaron las experiencias de supervivientes de cancer ante la alteracién de la
fertilidad, hallaron supervivientes que manifestaron seguir preocupados por la
infertilidad y que ésta adquiria mayor relevancia que las secuelas de la propia
enfermedad; en la misma linea, en el estudio de Schover (2005) los pacientes
mencionaron mayor impacto emocional ante la pérdida de fertilidad que ante la
enfermedad de cancer. El hecho de que las pacientes de nuestra muestra se hayan
sometido a un tratamiento para preservar su fertilidad podria explicar que su nivel de
preocupacion ante la posible pérdida de su fertilidad sea menor que su nivel de
preocupacion ante la enfermedad oncoldgica, en linea distinta a los estudios sefalados

anteriormente

Asimismo, en el segundo momento de evaluacion de nuestro estudio se
produjo un aumento significativo de las puntuaciones en la subescala de Somatizacién
del instrumento BSI-18, en comparaciéon a la primera fase. Ahora bien, en esta
dimensiéon se evalian sintomas que pueden coincidir con los que ocasiona el propio
tratamiento de cancer en si. De modo que hemos de contemplar la posibilidad de que
éste sea un motivo por el que aumenta dicha dimensidon en ese momento de
evaluacién. Por otra parte, se dio un descenso significativo, en la segunda parte del
estudio, en el empleo de estrategias de afrontamiento de Busqueda de Apoyo asi
como de las Cognitivas. En el caso de las Estrategias Cognitivas, tanto en el primer pase
como en el segundo, actian como predictores del distrés emocional, de modo que su
uso lo disminuye. De manera que la disminucién de su uso, en esta segunda fase,
podria estar contribuyendo a que aumente el distrés emocional. Sin embargo, la
Busqueda de Apoyo era un predictor cuyo uso aumentaba la sintomatologia de distrés.
Asi pues, la disminucion de su uso deberia contribuir disminuyendo la sintomatologia
de distrés emocional, pero en este caso, como ya hemos comentado en parrafos
anteriores, se engloban estrategias de caracter emocional y evitativas asi como
estrategias de la vertiente contraria, es decir activas y centradas en el problema. Si
son las de este Ultimo tipo las que disminuyen, al coincidir con las que autores califican

como adaptativas, podrian estar colaborando a que el distrés aumente.
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Como ultimo objetivo de nuestro estudio, nos propusimos conocer las
repercusiones psicosociales que ocasiona la posible alteracion de la fertilidad una vez
concluido el tratamiento de cadncer y como habian evolucionado con el paso del

tiempo.

En ocasiones, la posible pérdida de fertilidad no es un tema al que las pacientes
de cancer concedan mucha importancia cuando estan recién diagnosticadas de la
enfermedad, pero sin embargo, puede llegar a adquirir mas relevancia con el paso del
tiempo (Connell, Patterson y Newman, 2006; Gorman et al., 2011a; Penrose et al.,
2011). En la actualidad, son muy escasos los estudios que han evaluado de manera
longitudinal la afectacion emocional de las pacientes ante la pérdida de fertilidad fruto
del cédncer, de hecho Gorman et al. (2010), en su estudio, finalizan apelando a la
necesidad de llevar a cabo estudios longitudinales para asi conocer la evolucion de las
preocupaciones acerca de la reproduccion con el paso del tiempo, sus experiencias con
embarazos y problemas de fertilidad y conocer cémo afectan al bienestar de las

supervivientes.

En esta parte del estudio la muestra estuvo constituido por 54 de las pacientes
de la muestra inicial que, en este momento, habian concluido sus tratamiento de
quimioterapia y/o radioterapia hacia una media de 26.76 (DT= 9.83) meses. En el
momento en el que participaron en esta fase del estudio habia transcurrido una media
de 33.48 meses (DT= 7.55) desde su participacion en la primera fase del estudio. La
media de edad que poseian era de 32.76 (DT= 5.48) afios. Verificamos que la
mortandad de la muestra que se da en esta tercera fase del estudio no afecta a las

caracteristicas clinicas o sociodemograficas en relacion a la muestra inicial.

Para llevar a cabo el objetivo de esta tercera fase del estudio utilizamos una
entrevista similar a la utilizada en el primer pase, pero adaptada a este momento de
evaluacidn, a través de la cual evaluamos diversas variables psicosociales: nivel de
preocupacion que presentan por la posible pérdida de la fertilidad, actitudes vy
motivaciones ante la técnica de extraccién de tejido ovarico y su reimplante vy

actitudes ante la maternidad. Asimismo evaluamos el distrés emocional que este tema
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les suscitaba y el papel que juegan las estrategias de afrontamiento empleadas y el

apoyo social recibido como predictores y/o moduladores del mismo.

Los primeros datos que evaluamos a través de la entrevista fueron acerca de su
situacién médica, y destacamos que el 80% (N=43) recuperd su menstruacion una vez
finalizado el tratamiento de radioterapia y/o quimioterapia, sin embargo se
contemplaban como fértiles tan sélo el 15% (N=8), de las cuales tres lo sabian porque
consiguieron quedar gestantes una vez finalizado el tratamiento contra su
enfermedad. Sin embargo, la mayoria, el 72% (N=38) no sabia si era o no fértil y si el

tratamiento le habia alterado su capacidad reproductiva.

El hecho de recuperar la menstruacion tras el cancer no significa que la
capacidad reproductiva no se haya visto afectada. De hecho, existen estudios
realizados con mujeres que han estado sometidas a tratamiento de quimioterapia, que
afirman que aquellas mujeres que recuperan su menstruacion tras dicho tratamiento
siguen manteniendo el riesgo de presentar un fallo ovarico prematuro a consecuencia
del mismo (Byrne et al., 1992). Este dato justifica que la mayoria de las mujeres de
nuestra muestra manifiesten incertidumbre ante su fertilidad, independientemente de
que hayan recuperado su menstruacién, dado que no es un signo que indique por si
mismo que se es fértil y que no se hayan producido alteraciones en la capacidad
reproductiva. De hecho en muchos estudios realizados con supervivientes de céncer,
cuando se explora esta dimensién, generalmente la mayoria manifiesta incertidumbre
ante su capacidad reproductiva (Schover, 1999; Wilkes et al., 2010; Zebrak et al.,
2004).

Otro de los aspectos evaluados a través de la entrevista, son las actitudes que
presentan ante la maternidad. Asi pues, evaluamos su deseo de tener hijos en el
futuro y los resultados reflejaron que el 62% tenia claro que queria tener hijos en el
futuro, el 21% probablemente querria tener hijos en el futuro, el 15% no lo tenia claro
y el 2% no queria, por el momento, tener hijos en el futuro. Si comparamos estos
resultados con los del primer momento de evaluacidon, cuando estan recién

diagnosticadas de la enfermedad (a través de la prueba t para muestras relacionadas),
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observamos que disminuye significativamente el deseo de tener hijos en este segundo
momento de evaluacién, a pesar de que la mayoria manifiesta la intencion y deseo de
tener hijos en el futuro. Hay autores que han hipotetizado posibles causas por las que
puede disminuir el deseo de tener hijos entre los supervivientes de céncer, entre las
que se encuentran el miedo por si la salud de sus hijos se viera afectada, el miedo por
las repercusiones que pueda suponer un embarazo en la salud de las mujeres
supervivientes de cancer, que se hayan visto reducidos los ingresos econdmicos y que
se haya podido alterar su estilo de vida y por tanto algunas de sus prioridades, entre
las que se pueden encontrar el tener hijos (Dolgin et al., 1999; Hays et al., 1992;
Reinmuth et al., 2008). Sin embargo, hay estudios que han hallado que entre un 75% y
90% de supervivientes de cancer desean tener hijos (Reinmuth et al., 2008; Schover et

al., 2002; Schover et al., 1999).

Evaluamos también si existian preocupaciones o inquietudes al plantearse la
maternidad, y el 78% afirmé tenerlas. Los aspectos que mas inquietaban a las mujeres
de nuestra muestra eran: las propias dificultades que pueden presentar al intentar
guedarse embarazadas, que un embarazo pueda ocasionarles una recaida/recidiva de
su enfermedad, padecer problemas de salud en el futuro que les impidan ocuparse de
sus hijos, tener menos fuerza o vitalidad en el futuro para atender a sus hijos, la salud
de sus hijos, ser una buena madre y la posibilidad de transmitirles genéticamente el
cancer. Como ya hemos indicado anteriormente, y como pudimos apreciar en la
revision bibliografica, hay una serie de miedos caracteristicos de los supervivientes de
cancer que surgen al plantearse ser padres/madres, como son el miedo a transmitir
genéticamente la enfermedad de cancer a sus hijos, inquietud ante la salud de estos y
el miedo a que el embarazo pueda ocasionar una recaida/recidiva de la enfermedad
(Gorman et al., 2011a, 2011b; Hohman et al., 2011; Huyghe et al., 2009; Zebrak et al.,
2004) que coinciden en su gran mayoria con las inquietudes manifestadas por las

mujeres de nuestro estudio.

Los resultados de diversos estudios indican que en la mayoria de los casos la
experiencia de haber padecido un cadncer no afecta al deseo de tener hijos (Canada y

Schover, 2012; Schover et al., 2002; Zanagnolo et al., 2005) y en la primera fase del
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estudio, los resultados obtenidos fueron en esta misma linea. En esta fase del estudio
volvimos a evaluar en qué medida consideraban que haber padecido cancer les habia
alterado su deseo de tener hijos, y hallamos que el 28% (N=15) consideraba que la
enfermedad habia incrementado dicho deseo, mientras que al 59% (N=32) no le habia
afectado y un 13% (N=7) indicé que la enfermedad le habia disminuido su deseo de
tener hijos. Al comparar estos resultados con los del primer pase, observamos que no
se habian dado diferencias significativas. Por tanto, la mayoria considera que la
enfermedad de céncer no altera su deseo de tener hijos, ni en el momento del

diagndstico de la enfermedad ni una vez superada.

Nuevamente en este momento de evaluacién les planteamos si consideraban
que la vida de una mujer no estaba completa si no se era madre, y el 70% contestd que
no creia que eso fuera asi, mientras que el 30% si que pensaba que necesitaba ser
madre para sentirse una mujer completa. También se les planted si consideraban que
las parejas sin hijos no estaban completas y el 80% consideraba que no era asi,
mientras que el 20% si que lo creia. Al comparar estos resultados con los de la primera
fase del estudio pudimos comprobar que con el paso del tiempo habia aumentado
significativamente el porcentaje de mujeres que consideraban que las mujeres sin hijos
podian sentirse completas. Mientras que las actitudes sobre las parejas no se han
visto alteradas con el paso del tiempo, y en ambos momentos es mayor el porcentaje

de mujeres que consideran que las parejas pueden sentirse plenas sin hijos.

Dentro de este apartado evaluamos en qué medida estaban de acuerdo con la
adopcidn como via para conseguir ser madre, en el caso de que no pudieran tener sus
propios hijos bioldgicos. Los resultados indicaron que el 54% (N=29) estaba
totalmente de acuerdo con esta via alternativa a la maternidad bioldgica y el 17% (N=
9) moderadamente de acuerdo. Tras comparar estos resultados, con los de la primera
fase del estudio (a través de la prueba t para muestras relacionadas), se aprecié que
habia disminuido significativamente el grado de acuerdo con esta opcién. Por otra
parte, en la primera fase del estudio se observé que habia una actitud mas favorable
hacia la adopcién que hacia la opcidn de recibir dvulos de una donante. Por tanto, en

esta parte del estudio incluimos una pregunta a través de la cual intentamos conocer
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en qué medida estarian dispuestas a someterse a tratamientos de fertilidad y el 63%
(N=34) estaria dispuesta, el 29,6% (N=16) no tiene claro si lo haria y el 7,4% (N=4) no lo

haria.

Otro de los aspectos a evaluar, a través de la entrevista, era el grado de
preocupacion que presentaban ante la posible afectacion que la enfermedad y/o
tratamiento les podia haber ocasionado sobre su capacidad reproductiva. Como ya
pudimos apreciar en la revision bibliografica, la posible alteracién de la capacidad
reproductiva era un tema que preocupaba a supervivientes de cancer, y de hecho esta
preocupacion persistia, a los 10 afios de haber sido diagnosticados de cdncer, en uno
de cada cuatro supervivientes (Hammod, Abrams y Syrjala, 2007). Asimismo hay
supervivientes que han manifestado que con el paso del tiempo esta cuestion fue
adquiriendo mayor relevancia y fueron concediéndole mas importancia (Connell,
Patterson y Newman, 2006; Gorman et al., 2011a; Penrose et al., 2011). En el caso de
nuestro estudio, las mujeres valoraron con una puntuacion media de 7.81 (sobre 10)
su nivel de preocupacion al respecto. Tras comparar su nivel de preocupacion con el
gue manifestaron en la primera fase, pudimos comprobar que no se habian dado
diferencias significativas. Por tanto, la posible pérdida de fertilidad les continda
preocupando de la misma manera que cuando fueron recién diagnosticadas, y en
ambos momentos la preocupacion es elevada. Estos resultados por tanto, coinciden
con los hallados por Hammod, Abrams y Syrjala (2007) en su estudio, en el que el 72%
de los supervivientes de cancer mostraba el mismo nivel de preocupacion pasados 10

afios que en el momento inicial, cuando se les comunicé este efecto secundario.

Por otra parte, se evaluaron las actitudes de las pacientes hacia la intervencion
de tejido ovdrico y su posible reimplante. Una de las cuestiones al respecto era si el
hecho de tener criopreservado su tejido ovarico les aliviaba su nivel de preocupacion.
Ante lo cual el 91% contesté que si. Del mismo modo, se intentd conocer si estaban
satisfechas con la decisidén de haber criopreservado su tejido ovarico al preguntarles si
volverian a someterse a dicha técnica si se encontrasen en la misma situacién. El 82%
manifestd que si que lo volveria hacer, y los motivos por los que lo harian son: les

aporta esperanza al plantearse una futura maternidad, les aporta tranquilidad, les
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proporciona la oportunidad de no padecer una menopausia precoz y sufrir las
consecuencias de ésta en su calidad de vida, hay quien lo volveria a hacer porque
considera que es una opcion acertada y hay quien ha manifestado que el hecho de que
hayan habido resultados positivos en otras pacientes que se han sometido a dicha
intervencion ratifica su eleccidn al respecto. Sin embargo, el 11% no sabe si lo volveria
hacer y los motivos que otorgan para ello son: haberlo pasado mal fisicamente en el
postoperatorio (molestias, dolor etc.), por la edad y por no habérselo planteado. Por
ultimo, el 7% no lo haria, y las razones son: haber decidido no tener hijos o no tener
claro si tenerlos y por haber tenido complicaciones post-quirargicas. Asimismo, el 96%
recomendaria a chicas jovenes recién diagnosticadas de cdncer con tratamientos
gonadotdxicos criopreservar su tejido ovarico, el 2% no sabe si lo recomendaria y el

otro 2% no lo recomendaria.

Se les preguntd qué habia supuesto tener criopreservado su tejido ovarico
durante todo este tiempo y lo mas mencionado fue: esperanza de ser madre y formar
una familia, tranquilidad y seguridad respecto al futuro, optimismo ante el futuro,
positivismo ante la enfermedad, la sensacion de normalidad y no sentirse diferentes,
también ilusion, alegria y felicidad, disminuye las probabilidades de padecer una
menopausia precoz, reafirmar el deseo de ser madre, seguridad emocional y alivio
ante la inquietud que supone la posibilidad de padecer un FOP. Todas estas
aportaciones son valoradas como muy importantes. Por tanto, estas respuestas
estarian reflejando que preservar la fertilidad tiene efectos positivos en las actitudes
de las pacientes, ante la vida y ante la enfermedad, asi como a nivel emocional. Estos
resultados coinciden con datos publicados por autores en los que describen la
preservacion de la fertilidad como una medida que aporta optimismo y esperanza a los
pacientes, colaborando a afrontar de manera mas adecuada la enfermedad dado que
les aporta la sensacién de poder recuperar una vida normal tras el cancer (Burns,

Boudreau y Panepinto, 2006; Gardino y Emanuel, 2010; Saito et al., 2005).

Por ultimo, mencionar que de las mujeres evaluadas en este momento del
estudio, tan sdlo una se habia sometido al reimplante de tejido ovarico. Al resto de las

entrevistadas se les pregunto si se reimplantarian el tejido criopreservado en el caso
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de que les confirmasen que presentan un fallo ovarico precoz. El 70% si que lo haria, y
los motivos fundamentales por los que lo llevarian a cabo seria por poder quedarse
embarazadas y recuperar la fertilidad, mientras que el 17% no sabe si se lo
reimplantaria y los motivos que proporcionan fundamentalmente son que no saben si
quieren tener hijos en el futuro, miedo a pasarlo mal fisicamente o animicamente, no
tener la situacién de pareja que considera adecuada y la inquietud por si supone un
riesgo para su salud. Por ultimo, un 13% no se lo reimplantaria y de este porcentaje
hay tres pacientes que manifestaron que no lo harian dado que ya han conseguido
guedarse embarazadas en este tiempo y experimentar la maternidad, mientras que los
motivos del resto para no hacerlo son no tener claro si se quiere tener hijos, evitar
someterse a otra intervencion quirurgica y por el mal recuerdo post-quirurgico de la
intervencién de extraccion de tejido ovdrico. Por tanto, como hemos podido apreciar a
través de los ultimos resultados, los motivos fundamentales por los que las pacientes
dudan acerca de la conveniencia de someterse a extraccion de tejido ovarico, asi como
del reimplante del mismo, tienen que ver por una parte, con las propias molestias y
riesgos que supone someterse a esta intervencidon quirldrgica y por otra, con dudas
acerca de una futura maternidad, entre los que se han mencionado la edad, situaciéon
de pareja y las dudas ante su deseo de tener hijos en el futuro. Estos ultimos motivos
coinciden con los encontrados en otros estudios que han evaluado las causas por las
que los supervivientes de cancer deciden no tener hijos, siendo los mas mencionados
la edad, la situacién de pareja, haber decidido no tener hijos y la situacion econdmica
(Gorman et al., 2011a; Hohman et al., 2011; Zanagnolo et al., 2004), que a su vez, son

razones que se pueden encontrar entre la poblacién sana sin historia de cancer.

Las reacciones iniciales que surgen al conocer la posible pérdida de fertilidad
por el cancer, pueden llegar a intensificarse con el paso del tiempo (Carter et al. 2005).
De hecho, existen estudios que han encontrado que el nivel de preocupacion y
angustia que ocasiona la pérdida de fertilidad tiene repercusién a largo plazo,
pudiendo afectar al estado de dnimo o causar sintomas de distrés, incluso entre 5y 10
afios después del diagndstico de cancer (Hammond, Abrams y Syrjala, 2007; Wenzel et
al., 2005). Asimismo, en nuestro marco tedrico pudimos apreciar que los estudios que

han analizado las consecuencias psicoldgicas de los problemas de fertilidad derivados
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del tratamiento de un cancer, coinciden en sefialar la existencia de niveles
significativos de distrés emocional entre los supervivientes de cancer. Por ello, nos
propusimos evaluar el distrés emocional que manifiestan las pacientes ante esta
cuestién en esta tercera fase de estudio y comparar dichos resultados con los del
momento inicial. Empleamos el instrumento BSI-18 para evaluar el distrés emocional.
Este instrumento, lo hemos utilizado en las dos fases anteriores de nuestro estudio
como medida de distrés emocional, junto al IES-R. Sin embargo decidimos eliminar
este Ultimo instrumento (el IES-R) en esta fase del estudio, y los motivos fueron por
una parte, para disminuir el esfuerzo y tiempo que debian emplear las mujeres de
nuestra muestra en cumplimentar toda la informacién solicitada y que ello no
conllevara pérdida de la muestra, y por otra, porque el IES-R en la mayoria de estudios
de nuestra revision bibliografica era empleado como medida de distrés general, por
tanto redundante con la informacion aportada por el BSI-18. el Dado que el IES-R fue
disefado especificamente como un instrumento para evaluar sintomatologia de estrés
postraumatico, asi como los diferentes clusters de sintomas caracteristicos de este
trastorno siguiendo los criterios del DSM-IV, consideramos mds adecuado mantener el

BSI-18 como medida de distrés emocional general .

Las puntuaciones que obtuvieron en el BSI-18 fueron bajas, tanto en la
puntuacion total como en las tres subescalas que lo componen: somatizacién,
ansiedad y depresidn, siendo en esta ultima subescala en la que presentaban
puntuaciones mayores. De hecho, sdlo un 22% (N=12) de la muestra obtuvo
puntuaciones que indicaban susceptibilidad a presentar un cuadro clinico. Nuestros
resultados no coinciden con los encontrados en otros estudios. De hecho en el estudio
llevado a cabo por Carter et al. (2005), realizado con pacientes que habian superado un
cancer ginecoldgico hacia una media de 23 meses, que es un intervalo de tiempo
similar al de nuestro estudio, el 44% de la muestra obtuvo el criterio clinico para la
depresion en el CES-D y el 35% de la muestra vivenciaba entre moderados y severos
niveles de distrés psicolégico (evaluado mediante el IES). Afos mas tarde estos
mismos autores (Carter et al. 2010a) en un trabajo con supervivientes de cdncer

ginecoldgico encontraron que el 77% obtuvo puntuaciones clinicamente significativas
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de distrés en relacion con su pérdida de fertilidad (medido a través del IES) y el 6%

puntuaciones que sugieren depresion clinica (medida a través del CES-D).

Llevamos a cabo un andlisis de regresién con el fin de predecir qué variables
estan asociadas a un mayor distrés emocional y los resultados mostraron que el uso
de la Busqueda de Apoyo y el consumo de Alcohol o Drogas como estrategias de
afrontamiento, junto con un bajo Apoyo Social Percibido de la Familia, se asociaron a
un mayor distrés emocional. Estas variables conjuntamente explicaban un 24% de la

varianza del distrés emocional general medido a través del BSI-18.

Las puntuaciones que obtuvieron en Apoyo Social Percibido a través del EMASP
fueron muy elevadas, tanto la puntuaciéon total como las subescalas: personas
relevantes, familia y amigos. Esta variable, en concreto el apoyo social de la familia, es
un predictor que actua disminuyendo el distrés emocional. El hecho de que las mujeres
de nuestra muestra obtengan puntuaciones elevadas en esta dimensién, puede ser un
factor que esté contribuyendo a que el distrés emocional no sea elevado. Asimismo, al
igual que en las otras fases del estudio, las estrategias de afrontamiento mas utilizadas
fueron el Afrontamiento Cognitivo seguida por la Busqueda de Apoyo y el
Afrontamiento Activo. La mayoria de ellas estan fundamentalmente catalogadas como
estrategias activas centradas en el problema, que como ya hemos explicado
anteriormente en este apartado, contribuyen a que aumente el bienestar y disminuyan
los niveles de distrés emocional (Hack y Degner, 1999; Mc Caul et al., 1999). De esta
manera, pueden estar colaborando también a que presenten bajos niveles en las

variables de distrés psicolédgico evaluadas.

Comparamos estas puntuaciones con las del primer momento del estudio y los
resultados reflejaron que habia aumentado la puntuacién de distrés emocional general
en esta tercera fase de estudio, pero no de manera estadisticamente significativa.
También aumentaron las puntuaciones en las subescalas depresién y somatizacion,
que tampoco llegaron a ser estadisticamente significativas pero mostraban tendencias
a la significacion (p= .08 y p= .06). Estos ligeros aumentos irian en la linea de los

resultados hallados por diferentes autores, como por ejemplo Carter et al. (2005) en el
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que el 57% de las evaluadas en su estudio manifestd que con el tiempo sus reacciones
emocionales se habian intensificado. Otro dato a destacar, es que el Apoyo Social
Percibido tanto el total como el de las tres subescalas habia disminuido
significativamente en esta fase del estudio, en comparacién al momento inicial.
Teniendo en cuenta que el apoyo social actia como amortiguador del estrés y que la
subescala familia es un predictor del distrés emocional, el hecho de que disminuya
significativamente puede estar colaborando a que se produzcan dichos aumentos. Por
otra parte, disminuyd significativamente el empleo de las estrategias de afrontamiento
Activo y de Busqueda de Apoyo, mientras que el consumo de Alcohol o Drogas
aumento significativamente. El consumo de Alcohol o drogas era un predictor tanto
del distrés emocional como de las tres subescalas del BSI-18, de modo que su aumento
significativo puede ser otro factor que pueda explicar el ligero aumento que se ha

dado en esta tercera fase en somatizacién y depresion.

Con el fin de confirmar estos analisis estadisticos que han sido empleados para
comparar los resultados de la primera y de la tercera fase del estudio, llevamos a cabo
analisis mas robustos, a través de modelos de ecuaciones estructurales, que nos
permitieran establecer inferencias causales. En concreto analizamos las relaciones
entre el distrés emocional global del primer pase y el del tercer pase, asi como las
relaciones entre estas dos variables con cada una de las estrategias de afrontamiento
evaluadas tanto en el primer como en el tercer pase. Los resultados de dichos andlisis
nos han permitido confirmar que el nivel de distrés emocional experimentado en el
primer pase determina el nivel de distrés emocional que se experimenta en el tercer
pase. Asimismo, el empleo de determinadas estrategias de afrontamiento en el primer
pase determina las estrategias de afrontamiento del tercer pase. Es decir, hay un
mantenimiento en el tiempo tanto de los niveles de distrés emocional experimentado
como de las estrategias de afrontamiento adoptadas. Aquellas mujeres que
manifiestan mayor distrés emocional al conocer la noticia de la posible pérdida de
infertilidad debido al tratamiento de su enfermedad, siguen experimentando mayor
distrés emocional transcurridos mas de dos afios que aquellas que experimentaron un
menor nivel de distrés al conocer la noticia. Al mismo tiempo, el tipo de estrategias de

afrontamiento adoptadas ante el conocimiento de la posible pérdida de la infertilidad
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determina que esas mismas estrategias de afrontamiento se sigan utilizando para
hacer frente a los problemas de infertilidad derivados del tratamiento del cancer

transcurridos mas de dos afios.

Por otro lado, y respecto a las relaciones entre las estrategias de afrontamiento
y el distrés emocional, los resultados de los modelos de ecuaciones estructurales nos
han permitido confirmar que la adopcién de determinadas estrategias de
afrontamiento incrementa el nivel de distrés emocional experimentado ante los
problemas de infertilidad ocasionados por la enfermedad oncoldgica, mientras que
otras estrategias de afrontamiento contribuyen, por el contrario, a disminuirlo. Asi,
ante la noticia de la posible pérdida de infertilidad debido al tratamiento oncoldgico,
la utilizacién de estrategias de afrontamiento evitadoras (como la Religion y el uso de
alcohol o drogas), incrementa el distrés emocional, mientras que, por el contrario, la
utilizacidon de estrategias de afrontamiento activas de tipo Cognitivo lo disminuye.
Transcurridos mas de dos afios, las estrategias evitadoras (utilizacion de alcohol y
drogas) o emocionales (Busqueda de apoyo) incrementan el distrés emocional

experimentado ante los problemas de infertilidad ocasionados por el cancer.

De modo que, el hecho de que el distrés emocional del primer pase influya en
el del tercer pase explicaria que no se hayan dado diferencias significativas entre
ambos momento de evaluacion en el nivel de distrés, siendo bajo en ambos momentos
de evaluacidon. De la misma manera, el empleo de las estrategias de afrontamiento del
primer pase, determina el empleo de las mismas en el tercer pase, y efectivamente
coincidian las mas empleadas en ambos momento de evaluacién: Busqueda de Apoyo,
Afrontamiento Cognitivo y Afrontamiento Activo, asi como las menos utilizadas:

Alcohol o drogas.

En definitiva, en base a nuestros resultados, se destaca la necesidad de ofrecer
asistencia psicoldgica a quienes reaccionen de manera desadaptativa al conocer su
posible pérdida de fertilidad, dado que va a ser un factor que determine su bienestar

futuro.
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Por ultimo, es importante sefialar el caracter exploratorio de nuestro estudio y
la necesidad de que surjan nuevas investigaciones al respecto. De hecho, esta area de
estudio es muy reciente en el campo de la Psicooncologia, y por ello han sido muy
escasos los estudios en los que hemos podido apoyarnos a la hora de disefiar nuestra
investigacion e interpretar comparativamente los resultados obtenidos. A pesar de ello
y de las limitaciones asociadas a las caracteristicas concretas de nuestra muestra,
consideramos que a través de nuestros resultados hemos conseguido entender un
poco mejor las actitudes de nuestras pacientes ante este hecho y los factores
determinantes de su evolucién. Consideramos que es un drea de estudio en desarrollo
y apelamos a que se siga investigando sobre ella y surjan nuevas lineas de

investigacion en el futuro.

Tras discutir los resultados obtenidos en nuestro trabajo y enmarcarlos en el

contexto de otras investigaciones, pasamos a enumerar las conclusiones generales que

podemos extraer de nuestro estudio.

209






10. CONCLUSIONES






10. CONCLUSIONES

En base a los resultados hallados en nuestro estudio, podemos concluir que:

1-

La afectaciéon de la capacidad reproductiva preocupa a mujeres jovenes
diagnosticadas de cdancer, y dicha preocupacidon persiste a largo plazo
(transcurrido una media de 26.76 meses), a pesar de haberse sometido a una
técnica de preservacion de la fertilidad.

Sin embargo, el nivel de distrés emocional que experimentan, cuando se evalla a
través de instrumentos estandarizados y disefiados para ser utilizados tanto en
poblacidén general como clinica, no alcanza niveles clinicamente significativos en
la mayoria de los casos.

Ademads, el nivel de distrés emocional que experimentan ante el diagndstico y
tratamiento del cancer es mayor que el que manifiestan ante la posible pérdida
de fertilidad derivada de la enfermedad.

La criopreservacion de tejido ovarico contribuye a aliviar la preocupacion que
manifiestan ante la posible pérdida de fertilidad y tiene efectos positivos en las
actitudes de las pacientes ante la enfermedad.

En general, las pacientes de cancer jovenes que se someten a criopreservacion de
tejido ovarico se sienten satisfechas con la decision de haber preservado su
fertilidad.

El deseo de ser madre es elevado entre estas pacientes de cancer que preservan
su fertilidad.

Existen ciertas inquietudes entre las supervivientes de cdncer al plantearse la
maternidad, fundamentalmente por las dificultades para quedar embarazadas,
las repercusiones de un embarazo sobre su salud y la salud de sus hijos.

El nivel distrés emocional que se manifiesta al conocer la posible pérdida de
fertilidad determina el nivel distrés que se manifestard a largo plazo, en concreto,
mas de dos afios después del diagndstico de la enfermedad.

Las estrategias de afrontamiento que se emplean en un primer momento, al
conocerse la posible pérdida de fertilidad, determinan el tipo de estrategias que
se seguiran utilizando para afrontar dicho problema a largo plazo. Es importante

ofrecer asistencia psicoldgica a quienes reaccionen de manera desadaptativa al
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10-

11-
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conocer su posible pérdida de fertilidad, dado que va a ser un factor que
determine su bienestar futuro.

Las caracteristicas especificas de nuestra muestra (nivel socio-cultural alto y
haber preservado la fertilidad), pueden estar contribuyendo a que manifiesten
bajos niveles de distrés emocional ante la posible alteracion de la fertilidad a
cortoy a largo plazo.

Las estrategias de afrontamiento empleadas (activas y centradas en el problema
en la mayoria de los casos), y el elevado apoyo social percibido por las pacientes
de nuestro estudio contribuyen también al escaso nivel de distrés emocional

manifestado en los tres momentos de evaluacion.
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ANEXO |

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE
PROPOSITO DEL ESTUDIO:

El objetivo del estudio es conocer los factores psicosociales relacionados con su
decision de llevar a cabo la cirugia de extraccion de corteza ovarica.

En concreto, se tratara de evaluar el impacto psicologico de la informacion que ha
recibido, las emociones que le ha suscitado y los recursos que dispone para afrontarlo. Todo
ello servird de indicador para evaluar como afecta a su vida y poder realizar una
intervencion en base a los resultados.

DESCRIPCION DEL ESTUDIO:

El estudio consistira en la realizacion de una entrevista por la psicéloga responsable
de la investigacion, junto con el pase de varios cuestionarios. La duracion sera de
aproximadamente cuarenta y cinco minutos y se realizara en el propio centro en el que se le
realice la intervencion de extraccion de tejido ovarico.

DERECHOS DE PARTICIPANTES:

Su participacion en este estudio es totalmente voluntaria, usted podra retirarse en
cualquier momento sin que esto tenga repercusiones sobre la atencion sanitaria que recibe.

En todo momento se preservara la confidencialidad de su identidad. Los datos de los
resultados de este estudio se recopilaran y se procesaran en una base de datos informatizada
y se identificaran solamente mediante el numero que se le asigne, quedando estos datos en
el anonimato. Usted tiene derecho a pedir informacion sobre sus propios resultados.

En el caso de que usted participe en la investigacion, tiene el derecho a estar
informada de cualquier aspecto en relacion al estudio. Si tiene alguna duda con respecto a
esta investigacion, a sus derechos como participante, o sobre cualquier otro aspecto, puede
ponerse en contacto con la psicologa responsable de la investigacion.

CONTACTO PARA CUALQUIER DUDA O INFORMACION ADICIONAL:

D? Cristina Saez Mansilla
E-mail: cristsaman@hotmail.com

SI UD. NO ENTIENDE O NO LE QUEDA CLARA ALGUNA PARTE DE ESTE
DOCUMENTO ROGAMOS PREGUNTE SUS DUDAS O PREOCUPACIONES
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ANEXO Il

CONSENTIMIENTO INFORMADO POR ESCRITO
PARA EL PACIENTE

PROYECTO DE INVESTIGACION: EXPLORACION DE ASPECTOS
PSICOLOGICOS ASOCIADOS A LA POSIBLE INFERTILIDAD

o T (nombre y apellidos)

He leido la hoja de informacién que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.
He recibido suficiente informacién sobre el estudio.
He hablado con: Cristina Saez
Comprendo que mi participacién es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1) cuando quiera

2) sin tener que dar explicaciones

3) sin que esto repercuta en mis cuidados médicos

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Doy mi conformidad para que mis datos clinicos sean revisados por personal ajeno al centro,

para los fines del estudio, y soy consciente de que este consentimiento es revocable.

He recibido una copia firmada de este Consentimiento Informado.

Firma del participante:

Fecha:

He explicado la naturaleza y el proposito del estudio al paciente mencionado

Firma del Investigador:

Fecha:

Consentimiento informado estudio

Version , fecha
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ANEXO Il

CUESTIONARIO: C & 1

Este cuestionario se interesa por sus vivencias, experiencias, sentimientos e
informacion recibida acerca de los efectos que tienen ciertos tratamientos para el cancer
sobre la capacidad reproductiva de las mujeres. Por favor rellene los huecos en blanco o
elija la respuesta que considere mas adecuada, de las que se le presentan a continuacion:

A. INFORMACION DEMOGRAFICA Y MEDICA:

1-Nombre (c6digo):

2-Edad: 3- Indique su nacionalidad:

4-;Cual es su estado civil? (Por favor, seleccione uno)
(1) Soltera/ viviendo con padres. ;[ Novio?: (1) Si (2) No
(2) Soltera/ viviendo sola. ;{Novio?: (1) Si (2) No
(3) Casada/ con pareja estable
(3) Divorciada/ separada
(4) Viuda

5-Nivel de estudios: 6- Situacion laboral
(1) Empleada/ en activo (de qué):
(1) Estudios primarios no acabados

(2) Estudios primarios (2) Estudiante

(3) Estudios secundarios o de bachiller (3) En excedencia

(4) Estudios universitarios: (4) Ama de casa
(5) Discapacitada
(6) En paro

(7) Otros (por favor, especifique)

7-(Qué tipo de enfermedad padece? :

8- Fecha del diagnostico:

9-Recidiva/s: 10-;Ha recibido anteriormente o ha
(1) Si comenzado el tratamiento de quimioterapia
(2) No o radioterapia?
(1) Si
(2) No
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11-Por favor indique el tipo de tratamiento al que se le va a someter:

(1) Cirugia:

(2) Radioterapia:

(3) Quimioterapia:

(4) Trasplante de médula:

(5) Otros:

12- Inicio tratamiento:

13- Centro tratamiento:

Duracién aproximada:

Médico/s:

14- ;Posee hijos bioldgicos?:
(1) Si. Cuéntos:
Edad/es:
(2) No

15- Por favor, indique el nimero de hijos
adoptados que posee (si no tiene, ponga 0):

B. HISTORIAL GINECOLOGICO:

16- Edad menarquia:

18- ;(Ha intentado tener hijos?

(1) Si
(2) No

17- ¢ Tiene un ciclo menstrual regular?
(cada 21-35 dias)

(1) Si

(2) No, mis ciclos son irregulares

(3) No tengo ciclos menstruales, a
no ser que tome un tratamiento hormonal

19- (Ha tenido dificultades usted para
quedarse embarazada? (es decir, lo ha
intentado durante 12 meses sin éxito)
(1) Si
(2) No

20- ;Ha tenido un embarazo que no haya llegado a término?

(1) Si, con aborto involuntario

(2) Si, con un aborto voluntario

(3) Si, he tenido un embarazo ectopico
(4) Si, he tenido un embarazo con huevo huero

(5) Si, muri6 prematuro
(6) No
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21- ;Se ha sometido a algun tratamiento de infertilidad o ha sido donante de 6vulos?

(1) Si, he sido donante de 6vulos (;cuando?):
(2) Si, me he sometido a un tratamiento de infertilidad (por favor indique todos
los tratamientos que ha seguido):

() Se someti6 a laparoscopia para eliminar endometriosis, tejido
cicatrizado, adhesiones o apertura de las trompas de Falopio

() Su pareja tomd hormonas para mejorar la calidad del esperma
() Usted tom6 hormonas para facilitar el embarazo

() Se sometid a inseminaciones intrauterinas

() Utilizo la técnica de fertilizacion in vitro

() Otras (por favor indiquelas):

(3) No
22- ;Ha tenido otros problemas ginecoldgicos?

(1) Si. (;cudles?)
(2) No

C. INFORMACION RECIBIDA:

23-;Quién le ha informado que su tratamiento puede tener efectos sobre su capacidad
reproductiva?

(1) Directamente el oncologo/ hematdlogo
(2) Mi médico de familia

(3) Un especialista (ginec6logo)

(4) Una enfermera

(5) Mis padres u otros familiares

(6) Otros pacientes

(7) Medios de comunicacion
(8) Otra persona, indique cual:

Explique como fue:

24-;Cuando se le informd?

(1) Antes del tratamiento
(2) Durante el tratamiento
(3) Después del tratamiento
(4) En la recidiva
(5) Otros (describir)
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25-; Esta satisfecha con la informacion que ha recibido al respecto? (nada: 1, mucho:10)

26-;Cambiaria algo de la informacion que usted ha
recibido?

27-;En qué medida le preocupa que el tratamiento de su enfermedad pueda afectar a su
capacidad reproductiva? (nada:1, mucho:10)

28-Conocer la operacion de la extraccion y congelacion de tejido ovarico y someterse a
ella, ;le ha aliviado en cierta medida esa preocupacion?

(1) Si
(2) No

29-;Considera que esta intervencion es conocida por la mayoria de las mujeres que se
encuentran en una situacion parecida a la suya?

(1) St
(2) No
(3) No s¢é

D. CONTROL Y MOTIVACION:

30-;Cual ha sido el motivo que le ha llevado a decidir operarse?

31-;Como es de importante para usted tener un hijo? (nada:1, mucho:10)

32-;Como es de importante para usted recuperar la funcion hormonal? (nada:1,
mucho:10)

33-;En qué medida cree que la decision de operarse de extraccion de tejido ovarico ha
sido basicamente suya? (nada:1, mucho:10)

34-A la hora de tomar esta decision, ;quién cree usted que ha jugado un papel
importante?

(1) Mi médico (nada: 1, mucho:10)

(2) Mi familia (nada: 1, mucho: 10)
(3) Mi pareja (nada: 1, mucho: 10)

(4) Mis amigos (nada: 1, mucho: 10)

(5) Otros (quién), (nada: 1, mucho: 10)
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F. MATERNIDAD:

35-;Desea tener un hijo (o mas hijos) en el futuro?

(1) Con toda seguridad quiero tener un hijo en el futuro
(2) Probablemente querré tener un hijo en el futuro

(3) No estoy segura

(4) Probablemente no quiera tener hijos en el futuro

(5) No quiero tener hijos en el futuro

36-;Su experiencia con el cancer, ha afectado a su deseo de tener hijos?
(1) Ha incrementado mi deseo de tener hijos
(2) No ha afectado a mi deseo de tener hijos
(3) Ha disminuido mi deseo de tener hijos
37-Antes de enterarse de su enfermedad, ;cudl era su actitud ante la maternidad?
(1) Queria tener hijos

(2) No queria tener hijos
(3) No me lo habia planteado

(4) Otras:
38-;Piensa que la vida de una mujer no 39-;Cree que las parejas sin hijos no
esta completa hasta que no se es madre?  estdn completas?

(1) Si (1) Si

(2) No (2) No

-Indique el grado de acuerdo con los siguientes enunciados:

40- Si perdiera mi capacidad reproductiva 41- Si perdiera mi capacidad reproductiva

a consecuencia del tratamiento para el a consecuencia del tratamiento para el
cancer, consideraria la opcion de adoptar  cancer, consideraria la opcion de usar
nifios antes que vivir sin hijos: ovulos de una donante, antes que vivir sin
hijos:

(1) Totalmente de acuerdo (1) Totalmente de acuerdo

(2) Algo de acuerdo (2) Algo de acuerdo

(3) No sé (3) No sé

(4) Algo en desacuerdo (4) Algo en desacuerdo

(5) Totalmente en desacuerdo (5) Totalmente en desacuerdo

Desearia afadir alguna informacién importante respecto a los sentimientos,
sensaciones o emociones que experimenta alrededor de esta situacion?

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION
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ANEXO IV

IES-R

A continuacion le presentamos un listado de sintomas que las personas a veces
experimentan ante situaciones estresantes. Por favor, piense en la posibilidad de tener
problemas con su fertilidad por el tratamiento de la enfermedad, e indique en qué
medida le han causado malestar o preocupacion los siguientes sintomas durante la

ultima semana.

0 1 2 3

nada en absoluto un poco moderadamente bastante

| 1. Cualquier recuerdo del suceso me ha hecho volver a sentir lo que senti entonces |

. Tenia problemas para mantener el suefio

. Otras cosas me han hecho pensar en lo sucedido

. Me sentia irritable y enojada

. He procurado no alterarme cuando pensaba o recordaba lo ocurrido.

. He pensado en lo sucedido aun cuando no queria.

. He sentido como si lo ocurrido no hubiese sucedido nunca o no fuese real.

. Me he mantenido alejado/a de cualquier cosa que me recordara lo sucedido.

E}

Acudian a mi mente imagenes de lo sucedido.

10

. Me he sobresaltado y asustado con facilidad.

11

. He intentado no pensar en ello.

12

. Aunque soy consciente de que lo sucedido todavia provoca en mi muchos

sentimientos, he sido incapaz de hacerles frente.

13

. Mis sentimientos sobre lo ocurrido estaban como adormecidos.

14

. Me he comportado y sentido como si de nuevo estuviera reviviendo lo

sucedido.

[ 15.

He tenido problemas para quedarme dormido.

| 16.

Me invadian oleadas de fuertes sentimientos sobre lo sucedido.

[ 17.

He intentado apartarlo de mi memoria.

[ 18.

He tenido problemas para concentrarme.

19.

Cosas que me recordaban lo sucedido me han provocado reacciones fisicas
como sudoracion, problemas de respiracion, nduseas o palpitaciones.

. He sofiado con lo sucedido.

. Me he sentido en constante alerta y en guardia.

. He intentado no hablar de ello.

4
mucho
1]2]
1]2]
1]2 ]
1]2]
1]2]
1]2]
1]2]
1]2]
1]2]
1]2]
1]2]
1]2
1]2]
1]2
1]2]
1]2]
1]2]
1]2]
1]2
1]2]
1]2]
[1]2]
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ANEXO V
BSI-18

Abajo hay una lista de problemas que la gente a veces tiene. Por favor 1¢alas
cuidadosamente y marque la casilla que mejor describa CUANTO HA ESTADO
MOLESTO O HA SUFRIDO POR ESE PROBLEMA desde que sabe que puede verse
afectada su fertilidad a raiz del tratamiento de su enfermedad. Marque con una cruz sélo
una casilla por cada problema y no se salte ninguno. Si decide cambiar su respuesta,
borre su primera marca cuidadosamente.

0 1 2 3 4
NADA UN POCO MODERADAMENTE BASTANTE MUCHO

INDIQUE CUANTO SE HA SENTIDO MOLESTO POR:

2

. 2
| 1-Sensacién de desmayo o mareos lo[1]2]3]4]
| 2. No sentir interés por las cosas loJ1]2]3]4]
| 3. Nerviosismo o temblor o1 [2]3]4]
| 4. Dolores en el corazon o en el pecho o1 [2]3]4]
| 5. Sentirse solo [0[1[2]3]4]
| 6. Sentirse tenso o alterado o1 [2]3]4]
| 7. Néuseas o malestar en el estomago o1 [2]3]4]
| 8. Sentimientos de tristeza o1 [2]3]4]
| 9. Sustos repentinos y sin razon loJ1]2]3]4]
| 10. Falta de aire loJ1]2]3]4]
‘ 11. Sentir que usted no vale nada | 0 ‘ 1 ‘ 2 ‘ 3 | 4 ‘
| 12. Ataques de terror o panico [oJ1[2]3]4]
| 13. Adormecimiento u hormigueo en ciertas partes del cuerpo [o]J1]2]3]4]
| 14. Sentirse sin esperanza en el futuro [oJ1[2]3]4]
| 15. Sentirse tan inquieto que no puede permanecer sentado [oJ1[2]3]4]
| 16. Sentirse débil en partes del cuerpo [oJ1[2]3]4]
| 17. Pensamientos de poner fin a su vida [o]J1]2]3]4]
| 18. Sentirse con miedo o1 ]2]3]4]
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ANEXO VI
EMASP

Por favor indique en qué grado esta de acuerdo con las siguientes afirmaciones, de 1 a 6.
Siendo 1 equivalente a “completamente en desacuerdo” y 6 “completamente de

acuerdo”.

1. Completamente en desacuerdo | 6. Completamente de acuerdo

En desacuerdo
De acuerdo

| 1-Hay una persona que estd cerca cuando estoy en una situacion dificil

| 1] 2] 3] 4] 5[ 6]

| 2-Existe una persona especial con la cual yo puedo compartir mis penas y alegrias

| 1] 2] 3] 4] 5[ 6]

| 3-Mi familia realmente intenta ayudarme...

| 1] 2] 3] 4] 5] 6]

| 4-Obtengo de mi familia el apoyo emocional que necesito

| 1] 2] 3] 4] 5] 6]

| 5-Existe una persona que realmente es una fuente de bienestar para mi

| 1] 2] 3] 4] 5] 6]

| 6-Mis amigos realmente tratan de ayudarme

| 1] 2] 3] 4] 5] 6]

| 7-Puedo contar con mis amigos cuando las cosas van mal

[ 1] 2] 3] 4] 5] 6

| 8-Yo puedo hablar de mis problemas con mi familia

[ 1] 2] 3] 4] 5] 6

| 9-Tengo amigos con los que puedo compartir las penas y alegrias

[ 1] 2] 3] 4] 5] 6

| 10-Existe una persona especial en mi vida que se preocupa por mis sentimientos

| 1] 2] 3] 4] 5] 6

| 11-Mi familia se muestra dispuesta a ayudarme para tomar decisiones

| 1] 2] 3] 4] 5] 6

| 12-Puedo hablar de mis problemas con mis amigos

| 1] 2] 3] 4] 5] 6
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ANEXO VII
COPE

Este cuestionario recoge diferentes formas de hacer frente a situaciones
estresantes. Conteste a las siguientes preguntas pensando en la posibilidad de tener
problemas con su fertilidad a raiz del tratamiento de su enfermedad. Considere cada
pregunta por separado. No hay preguntas correctas o incorrectas. Indique lo que usted
ha hecho realmente, no lo que la gente suele hacer o lo que deberia haber hecho. Sefiale
el nimero que mejor indica la frecuencia con la que ha hecho cada cosa.

Las alternativas de respuesta son las siguientes:

1= No hago eso nunca

2= Hago eso pocas veces

3= Hago eso bastantes veces
4= Hago eso mucho

| 1.- Intento que la experiencia me sirva para madurar como persona | 1 | 2 | 3 | 4

2.- Me vuelco en el trabajo o en otras actividades parano pensarenla |1 |2 |3 |4
situacion

3.- La situacion me afecta y dejo aflorar mis emociones 1 [2 |3 |4
| 4.- Busco a alguien que me aconseje sobre qué hacer | 1 | 2 | 3 | 4
| 5.- Concentro mis esfuerzos en hacer algo respecto al problema | 1 | 2 | 3 | 4
| 6.- Me digo a mi mismo que esto no es real | 1 | 2 | 3 |4
| 7.- Me confio a Dios | 1 | 2 | 3 |4
| 8.- Me rio de la situacion | 1 | 2 | 3 |4
9.- Me reconozco incapaz de afrontar el problema y renuncio a 1 |2 |3 |4
intentarlo

[ 10.- Evito hacer cualquier cosa precipitadamente 1 [2 [3 |4
[ 11.- Hablo de mis sentimientos con alguien 1 [2 |3 |4
| 12.- Tomo alcohol u otras drogas para sentirme mejor | 1 | 2 | 3 | 4
| 13.- Me hago a la idea de que eso ha sucedido | 1 | 2 | 3 | 4
| 14.- Hablo con alguien para saber mds de la situacion | 1 | 2 | 3 | 4
| 15.- Intento que otros pensamientos o actividades no me distraigan | 1 | 2 | 3 |4
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| 16.- Suefio despierto con otras cosas | 1 | 2 | 3 |4 |
z =
| 17.- La situacién me afecta, y soy realmente consciente de ello | 1 | 2 | 3 |4 |
| 18.- Busco la ayuda de Dios | 1 | 2 | 3 |4 |
| 19.- Preparo un plan de accion | 1 | 2 | 3 | 4 |
[20.- Bromeo sobre la situacion 1 {2 [3 |4 |
[21.- Acepto que la situacion ha ocurrido y que no puede cambiarse 1 {2 [3 |4 |
[22.- Aplazo hacer cualquier cosa hasta que la situacion lo permita 1 {2 [3 |4 |
| 23.- Intento conseguir apoyo emocional de amigos y familiares | 1 | 2 | 3 | 4 |
| 24.- Simplemente renuncio a alcanzar mi objetivo 11 [2 [3 |4-]
| 25.- Hago distintas cosas para intentar librarme del problema 11 [2 [3 |4 |
[ 26.- Intento “perderme un rato” bebiendo alcohol o tomando drogas |1 [2 [3 [4 |
[27.- Me niego a creer lo que ha ocurrido 1 {2 [3 |4 |
[28.- Dejo aflorar mis sentimientos 1 [2 [3 |4 |
|29.- Intento verlo de forma diferente, hacer que parezca mas positivo |1 |2 [3 [4 |
30.- Hablo con alguien que pueda hacer algo concreto sobre el 1 (2 |3 |4
problema
|31.- Duermo més de lo habitual 11 [2 [3 |4 |
| 32.- Intento elaborar una estrategia sobre qué hacer | 1 | 2 | 3 | 4 |
33.- Me centro en hacer frente al problema y, si es necesario, dejootras |1 |2 |3 |4
un poco de lado
[ 34.- Busco compasion y comprension por parte de alguien 1 {2 [3 |4 |
[35.- Bebo alcohol o tomo drogas para pensar menos en la situacion 1 {2 [3 |4 |
[36.- Me he burlado de la situacion 1 {2 [3 |4 |
| 37.- Me doy por vencido en mis intentos por conseguir lo que queria |1 [2 [3 [4 |
| 38.- Intento sacar algo bueno de la situacion 11 [2 [3 |4 |
[39.- Pienso en la mejor manera posible de manejar el problema 1 [2 [3 |4 |
140.- Finjo que realmente no ha ocurrido nada 11 [2 [3 |4 |
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|41.- Me aseguro de no empeorar las cosas, actuando precipitadamente | 1 | 2 | 3 |4 |

Nunca
Mucho

42.- Trato de que otras cosas no interfieran en mis intentos por afrontar (1 |2 (3 |4
la situacion

|43.- Voy al cine o veo la T.V. para pensar menos en el problema 11 [2 [3 |4 |

| 44.- Acepto la realidad de lo que ha ocurrido | 1 | 2 | 3 | 4 |

45.- Le pregunto a personas que han tenido experiencias similares qué |1 (2 |3 |4
hicieron ellos

46.- Me afecta mucho emocionalmente, y me doy cuenta de que 1 (2 |3 |4
manifiesto intensamente esos sentimientos

| 47.- Hago cosas concretas para solucionar el problema 11 [2 [3 |4 |
|48.- Intento encontrar consuelo en la religion 1 [2 [3 |4 ]
[49.- Me obligo a esperar el momento oportuno para hacer algo 1 {2 [3 |4 |
[50.- Me rio de la situacion 1 [2 [3 |4 |
| 51.- Termino no esforzandome mucho en solucionar el problema 1 ]2 |3 [4 ]
| 52.- Le comento a alguien cémo me siento | 1 | 2 | 3 | 4 |
5;5.- Tpmo alcohol u otras drogas para ayudarme a sobrellevar la 1 (2 |3 |4
situacion

| 54. Aprendo a vivir con la situacion 1 {2 [3 |4 |
55.- Dejo de lado otras actividades para poder concentrarme en el 1 |2 |3 |4
problema

| 56.- Pienso mucho qué pasos dar | 1 | 2 | 3 |4 |
[57.- Actiio como si ni siquiera hubiera ocurrido el problema 1 {2 [3 |4 |
[ 58.- Hago lo que hay que hacer, paso a paso 1 {2 [3 |4 |
[59.- Aprendo algo de la experiencia 1 {2 [3 |4 |
| 60.- Rezo mas de lo habitual 1 {2 [3 |4 |

B MUCHAS GRACIAS -
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ANEXO VIII

Fecha de realizacion:
22 CUESTIONARIO: C & |

Por favor rellene los espacios en blanco o elija la respuesta que considere mas
adecuada, de las que se le presentan a continuacién

SITUACION ACTUAL

1- Indique su edad: y estado civil:

(1) Soltera/ viviendo con padres. ¢ Novio?: (1) Si (2) No
(2) Soltera/ viviendo sola. ¢ Novio?: (1) Si (2) No

(3) Casada/con pareja estable

(4) Divorciada/ separada

(5) Viuda

2- Indique su situacion médica actual:

(1) En tratamiento de quimioterapia

(2) En tratamiento de radioterapia

(3) Hormonoterapia (Ej. Tamoxifeno...)

(4) Sin tratamiento, sélo asisto a controles periddicos (indique tiempo
transcurrido desde que finalizé tratamiento, en meses: ................ ) éCada
cuanto tiempo son los controles? (N MESES).....coeeveeeerecvivveervevennn.

(5) Otros (indique cual, por favor):

3- Indique los tratamientos que ha recibido durante su proceso de enfermedad:

(1) Cirugia. (Fecha: )
(2) Radioterapia (Fecha: )
(3) Quimioterapia (Fecha: )
(4) Transplante de médula (Fecha: )
(5) Otros (Fecha: )

4- ¢Cuanto tiempo hace que acabo el tratamiento de Quimioterapia o
Radioterapia?

5- ¢Harecuperado la 6- ¢Sabe con seguridad si ha
menstruacion? recuperado su funcion
reproductiva/fertilidad?
(1) Si
écuando? (1) Sila he recuperado
¢la tiene todos los (2) Nola he recuperado
meses? (1) Si (2) No (3) (3) No lo sé con seguridad
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No, me la han retirado
con tratamiento
(2) No

MATERNIDAD

7- ¢Desea tener un hijo (o mas) en el futuro?

(1) Con toda seguridad quiero tener un hijo en el futuro
(2) Probablemente querré tener un hijo en el futuro
(3) No estoy segura

(4) Probablemente no quiera tener hijos en el futuro
(5) No quiero tener hijos en el futuro

8- ¢Su experiencia con el cancer, ha afectado a su deseo de tener hijos?

(1) Ha incrementado mi deseo de tener hijos
(2) No ha afectado mi deseo de tener hijos
(3) Ha disminuido mi deseo de tener hijos

9- ¢Piensa que la vida de una mujer 10- ¢Cree que las parejas sin hijos no estan
no estd completa hasta que completas?
no se es madre?

(1) Si (1) Si
(2) No (2) No

11- ¢ Le suscita inquietudes o preocupaciones ser madre en el futuro?

(1) Si
(2) No

En caso afirmativo, ¢ Cudles?

12- En el caso de que se le recomendase someterse a algun tratamiento de fertilidad
(ej., estimulacion ovarica...) para quedarse embarazada, ¢ estaria dispuesta a ello?

(1) si
(2) No
(3) Nosé
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Motivos:

Indique el grado de acuerdo con el siguiente enunciado:

13- Si perdiera mi capacidad reproductiva a consecuencia del tratamiento para el
cancer, consideraria la opcidn de adoptar nifilos antes que vivir sin hijos:

(1) Totalmente de acuerdo

(2) Algo de acuerdo

(3) Nosé

(4) Algo en desacuerdo

(5) Totalmente en desacuerdo

‘ INTERVENCION, REIMPLANTE ...

14- ¢En qué medida le preocupa que el tratamiento de su enfermedad pueda afectar o
haber afectado a su capacidad reproductiva? (nada: 0, mucho: 10)

15- Conocer la operacion de extraccidn y congelacion de tejido ovarico y someterse a
ella, ¢le ha aliviado en cierta medida esa preocupacién?

(1) Si
(2) No

16- Ahora, con la perspectiva del tiempo, évolveria a someterse a la intervencion de
extraccién y criopreservacion de tejido ovarico, si se encontrase en esa misma

situacion?

(1) Si, épor qué?

(2) No, épor qué?

(3) No sé, ¢por qué?

17- ¢Le recomendaria a mujeres jovenes en esa misma situacion esta opcion?

(1) Si
(2) No

18- ¢Se ha sometido al transplante de tejido ovarico?

(1) Si
(2) No
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En caso negativo, itiene intencién de hacerlo en un futuro, si no recupera su funciéon
reproductiva? Motivos:

19- ¢Qué ha supuesto para usted tener criopreservado su tejido ovarico? (especifique,
en cada espacio numerado, algun aspecto que haya implicado para usted dicho
tratamiento e indique, para cada uno de ellos, en qué medida ha sido importante)

(Ejemplo, La criopreservacion de tejido ovdrico me ha ayudado a contemplar el futuro
con mds optimismo. éEn qué medida esto ha sido importante? 10 (si le doy mucha

importancia))

1-

¢En qué medida esto ha sido importante? (nada: 0, mucho: 10) .........

2-

¢En qué medida esto ha sido importante? (nada: 0, mucho: 10) .............

3-

¢En qué medida esto ha sido importante? (nada: 0, mucho: 10) .............

4-

¢En qué medida esto ha sido importante? (nada: 0, mucho: 10) .............

5-

¢En qué medida esto ha sido importante? (nada: 0, mucho: 10) .............
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