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Introduccién.

Introduccion

Actualmente, el estudio del cancer supone un desafio en el d&mbito de la
medicina, tanto a nivel de investigacibn como de su tratamiento. Esto se debe
especialmente a su complejidad, ya que no es una Unica enfermedad sino un conjunto de
patologias que pueden comprometer cualquier parte del organismo, y cuya etiologia no
ha sido aun esclarecida por ser variada, y en parte, desconocida. Ademas, el cancer
compromete seriamente la calidad de vida de los pacientes e incluso pone en riesgo la

vida de éstos.

El hecho de padecer cancer sitta al paciente en una realidad compleja derivada
de factores diversos como la sintomatologia propia de la enfermedad, los tratamientos,
los efectos secundarios de éstos, la percepcion social de dicha enfermedad como una
fatalidad, e incluso como sinénimo de muerte. Todo ello conlleva que el paciente, para
poder adaptarse de forma Gptima a esta situacion compleja, ha de movilizar todos los
recursos fisicos, psicoldgicos e instrumentales que posee. Asimismo, los profesionales
sanitarios deberan proporcionar el apoyo necesario al paciente para que pueda luchar

contra la desesperanza y afrontar adecuadamente esta nueva situacion.

Dentro del amplio abanico de neoplasias existentes, el presente estudio se centra
en el Cancer de Cabeza y Cuello (en adelante CCC) que representa un grupo de
carcinomas heterogéneo y de diversa etiologia. EI CCC suscita un especial interés para
la Psicologia tanto por sus principales factores de riesgo (consumo de sustancias) como
por los estresores derivados de este tipo de neoplasias (alteraciones en el habla,
deformidades y disfagia, entre otros). Ademas, los pacientes con CCC presentan unas
caracteristicas peculiares que los diferencian del resto de pacientes oncoldgicos debido a
los habitos adictivos de éstos, a los conflictos que presentan en sus relaciones
interpersonales y en el ambito laboral, y su dificultad para seguir pautas de tratamiento.
Todo ello parece manifestacion de una personalidad desadaptativa propia de este grupo
de pacientes, lo cual justificaria el estudio de sus caracteristicas psicoldgicas y de

personalidad.

Por todo ello, consideramos relevante abordar el estudio de los rasgos de
personalidad de los pacientes que padecen CCC, sus estrategias de afrontamiento y la
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resiliencia o capacidad para hacer frente a la adversidad, ya que dichas variables
modulan la relacion del paciente con el ambiente. También abordamos el estudio de sus
habitos de consumo de sustancias y los cambios generados por el cancer en diferentes
ambitos de la vida de los pacientes, las consecuencias fisicas y psicolégicas de la
enfermedad, y los trastornos de personalidad. Todo ello con el fin de lograr una mejor
comprension de éstos en relacion con su enfermedad oncoldgica, debido a la escasa

literatura al respecto.

En el caso del CCC, los estudios se han centrado principalmente en el estudio de
su relacién con el consumo de sustancias, principalmente alcohol y tabaco, como
factores etioldgicos especialmente relevantes. Aproximadamente el 85% de los casos de
CCC estan asociados al consumo de tabaco. EI consumo de esta sustancia se asocia con
el 90% de canceres de cavidad oral en hombres y 60% en mujeres y aumenta el riesgo
de padecerlo hasta nueve veces (Gandini et al. 2008; citado en Galceran et al., 2014).
Junto con el consumo de tabaco, el consumo de alcohol frecuente y abundante aumenta
en seis veces el riesgo de padecer cancer de laringe y hipofaringe, con respecto a los no
bebedores. Por ello, junto con el tabaco, se considera el factor de riesgo mas importante
para el desarrollo de cancer de cabeza y cuello.

Seguidamente se presenta de forma escueta el orden que seguiremos en nuestra

exposicion.

En la primera parte de este trabajo, se realiza una revision de la literatura acerca
de las caracteristicas médicas propias del CCC, sus consecuencias psicosociales,
tratamientos médicos, intervenciones psicoldgicas, y las variables psicoldgicas objeto de

nuestro estudio (mencionadas anteriormente).

En la segunda parte, se describira la muestra que ha participado en el presente
estudio, los protocolos de evaluacién utilizados, el procedimiento seguido, asi como los
analisis estadisticos realizados.

En la tercera parte, se mostraran los principales resultados obtenidos a partir de
los analisis que se han llevado a cabo.
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Finalmente, en la cuarta parte, se exponen la discusion y las conclusiones mas

relevantes.
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Capitulo 1. Marco teérico

1.1. Introduccidn

A lo largo del presente apartado se van a exponer los aspectos conceptuales mas
relevantes con respecto al CCC, estadiaje, epidemiologia, factores de riesgo,
sintomatologia, tratamiento y sus efectos secundarios, implicaciones psicosociales,
factores prondsticos, fases de adaptacion a dicha enfermedad y tratamientos
psicoldgicos. Posteriormente, revisaremos las variables psicolégicas objeto de nuestro
estudio: rasgos temperamentales de personalidad entre ellos el autocontrol y la
impulsividad, resiliencia, estilos de afrontamiento, sintomatologia psicolégica y fisica, y

los trastornos de personalidad, y la busqueda de sentido en la enfermedad.

Al finalizar este capitulo, presentaremos los objetivos e hipdtesis de los que
parte la presente investigacion.

1.2. El Cancer de Cabezay Cuello

A lo largo del presente apartado, se presenta la informacién mas relevante acerca
del CCC, articulada en diferentes subapartados de acuerdo con el contenido de éstos.

1.2.1 Aspectos conceptuales

La expresion cancer de cabeza y cuello hace referencia a un grupo de tumores
malignos que generalmente comienzan a desarrollarse en los tejidos y 6rganos de la
cabeza y el cuello. La mayor parte de neoplasias en la cabeza y el cuello, se inician en
las células escamosas que se encuentran localizadas en las superficies humedas y
mucosas del interior de estas dos regiones anatomicas. Este tipo de tumores pueden
comenzar también en las glandulas salivares que estan formadas por muchos tipos de

células, por ello existen también muchos tipos de cancer asociados a dichas glandulas.

Una de las caracteristicas de este tipo de tumores es su heterogeneidad a todos
los niveles: histolégico, epidemioldgico, etiolégico, en su prondstico, en sus formas de
presentacion clinica y en el enfoque de los tratamientos (Arias, Villafranca, Duefias y
Vera, 2000). Este tipo de neoplasias, aun siendo un grupo heterogéneo, estan asociadas
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a una region anatomica comln y comparten etiologia, enfoques terapéuticos y

procedimientos diagnosticos. (INC, 2016)

Los diferentes CCC se categorizan segun la zona de la cabeza y el cuello en la
que comienzan. Ademas, segun el tipo de tejido del que se origina el tumor se puede
distinguir entre: carcinomas (de estructuras epiteliales), linfomas (de tejidos linfoides) y
sarcomas (de estructuras mesenquimales). Las zonas comprometidas en los diferentes
tipos de CCC son: los senos paranasales, nasofaringe, orofaringe (amigdala, paladar
blando, base de la lengua), hipofaringe, laringe, cavidad oral (mucosa oral, encia,
paladar duro, lengua y suelo de la boca). Quedan excluidos de esta clasificacion los
tumores cerebrales, de ojo, tiroideos, de cuero cabelludo, dérmicos (melanomas),
musculares y 6seos situados en la cabeza (SEOM, 2015; INC, 2016).

Su aparicién se asocia principalmente a factores ambientales, siendo los dos mas
frecuentes, el consumo de tabaco y alcohol. Esto explica la diferencia existente entre
sexos, de modo que su apariciébn es mas frecuente en hombres (aunque se estan

produciendo cambios en esta tendencia).

En la Figura 1 pueden visualizarse las diversas localizaciones de los tumores de

cabeza y cuello.

a

m Cavidad nasal
Nasofaringg———— | 5

Cavidad oral

Faringe Orofaringe

__ Hipofaringe -

Esofago
Traauea

Figura 1. Regiones anatomicas afectadas por los CCC (Tomado de INC, 2016)
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1.2.1.1. Escala de estadiaje del cancer: TNM

A la hora de realizar un adecuado abordaje terapéutico, es necesario conocer con
la mayor exactitud posible, la extension de la enfermedad en todas sus localizaciones,
con el fin de obtener la descripcion clinica sobre los tumores. Para ello se utiliza el
sistema de estadiaje TNM, establecido por la American Joint Committee for Cancer
(AJCC), de este modo, se facilita una buena comunicacion a nivel internacional con
respecto a la epidemiologia y a la evaluacién de los resultados. Ademas, dicho sistema
favorece el establecimiento de un pronostico y contribuye a la investigacion sobre el

cancer.

Con el objetivo de describir la extension anatomica de la enfermedad, el sistema

de estadiaje TNM eval(a los siguientes componentes:

- Tamafo o extension del tumor primario (T). Esta caracteristica es fundamental en el
diagndstico. Este componente abarca desde tumores in situ (neoplasia en estadio

inicial sin diseminacion) a tumores de mayor tamafio y dispersos.

- Estado de los ganglios linfaticos regionales (N). En ciertas regiones, se estudia
también el estado de los ganglios linfaticos yuxtarregionales.

- Presencia 0 ausencia de metastasis a distancia (M). Se trata de determinar si la
neoplasia se ha extendido a otras zonas del cuerpo. En caso de hallar metastasis, es
necesario indicar qué drganos estan afectados por ésta y su deterioro funcional. De
este modo, los clinicos realizan el diagndstico de la neoplasia acogiéndose a unas
normas comunes para todos. Todo ello facilita la eleccion del tratamiento mas

efectivo, de acuerdo a un protocolo establecido.




Capitulo 1. Marco teérico

1.2.2. Epidemiologia del CCC

El cancer de cabeza y cuello se trata de un tipo de tumor poco frecuente puesto
que, a nivel mundial, representa el 5% de todos los casos de neoplasias malignas en el
varon y el 2% en la mujer. En cuanto a la frecuencia, se dan algunas variaciones segin
las distintas areas geogréaficas, concretamente, en Europa la localizacion mas frecuente

es la laringe, seguido de la orofaringe, cavidad oral y nasofaringe (SEOM, 2015).

En Estados unidos, este tipo de neoplasias representan alrededor del 3% de todos
los tumores existentes. El indice de incidencia empezé a descender hace poco mas de
treinta anos, y se estabilizd en el afio 2003. Con respecto a los indices de mortalidad,
cabe destacar que se han reducido desde 2001. Actualmente, la incidencia de las
neoplasias de cabeza y cuello es menor en los afroamericanos en comparacién con las
personas blancas, ya que en los Gltimos 20 afios ésta se ha reducido en dicha poblacidn.
En el caso del indice de mortalidad, también ha disminuido entre los afroamericanos,
pero sigue siendo superior que el de los blancos (INC, 2016).

Este tipo de tumor es predominantemente masculino; su distribucién por sexos
en Espafa es de 10 a 1 para el vardn, sin embargo en los ultimos afios, en la mujer este
cociente se ha incrementado debido al aumento del habito tabaquico por parte de ésta
(SEOM, 2015).

Su aparicion generalmente, es por encima de los 50 afios, aunque en el caso de
los tumores de nasofaringe y glandulas salivares a veces es anterior a dicha edad, debido
al temprano consumo de alcohol. Recientemente, Howren, Christensen, Karnell y Funk,
(2013) encontraron que el paciente tipico de CCC es mayor (y de sexo masculino), cosa

que coincide con los datos proporcionados por la SEOM (2015).

A continuacién, se presenta la Tabla 1 con los datos tomados de SEOM (2016),
acerca de la incidencia, mortalidad y prevalencia estimada a cinco afios, para ambos

sexos, en 2012.
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Tabla 1

Incidencia, mortalidad y prevalencia a 5 afios estimadas para el afio 2012 en
Espafia (ambos sexos)

Tipo de Cancer Incidencia Mortalidad Prevalencia a 5
anos
Total (%) Total (%) Total (%)
Labios, cavidad oral 4098 1,9 1.117 1,1 11.811 2,0
Nasofaringe 350 0,2 188 0,2 909 0,2
Faringe, otras localizaciones 1530 0,7 765 0,7 3.792 0,7
Laringe 3182 15 1.321 1,3 11.200 19

Nota.- Datos tomados de GLOBOCAN 2012 (IARC) Datos de incidencia y mortalidad para todas las
edades. Prevalencia 5 afios solo para poblacién adulta y proporciones por 100.000 habitantes

1.2.3. Factores de Riesgo

Cuando se habla de factores de riesgo, se hace referencia a aquellos habitos o
circunstancias que aumentan la probabilidad de padecer una condicion médica
determinada. En el caso del cancer de cabeza y cuello, su etiologia es multicausal y su
origen estd notablemente influenciado por factores externos. Concretamente, la
literatura destaca como los factores de riesgo mas relevantes, el consumo de alcohol y
tabaco. Recientemente, se esta observando como nuevo factor etioldgico la infeccion
por el virus del papiloma humano (VPH), apareciendo con mas frecuencia en mujeres
no consumidoras de tabaco y alcohol (asocidndose a practicas sexuales de riesgo)
(Gallegos-Hernandez, 2007). Ademas, segun afirman algunos autores, las tendencias
recientes en personas mas jovenes probablemente se deban a este virus (Howren et al.,
2013). De la observacion de dichos factores etioldgicos se desprende la importancia de
la conducta en la aparicion de este tipo de tumores.

Seguidamente, se presentan mas detalladamente estos dos factores de riesgo
principales y otros que, aunque menos relevantes, también pueden incrementar la

probabilidad de sufrir cAncer de cabeza y cuello.

Tabaco. El consumo de tabaco, incluso el tabaco sin humo (llamado “tabaco de
mascar” o “rapé”), es el principal factor de riesgo de cualquier tipo de cancer de cabeza
y cuello (excepto el de glandulas salivares), debido a que en su composicion contiene al

menos 70 sustancias carcindgenas. Es de vital importancia la prevencion del consumo
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de dicha sustancia por su estrecha relacién con el desarrollo de diferentes neoplasias y
de otras enfermedades. Preferentemente habria que prevenir su consumo entre
adolescentes y jovenes ya que, cuanto mas temprano es el consumo de tabaco, es mas
probable que el fumador se convierta en dependiente (Almeida, Bandeira, Gongalves y
Araljo, 2014). En la misma linea, el trabajo de revision de Penner (2009), muestra que
el consumo de tabaco y alcohol es un factor de riesgo bien conocido, asociado al
desarrollo de las neoplasias de cabeza y cuello. Igualmente, el trabajo realizado por
Lubin et al. (2009) pone de manifiesto la asociacion entre CCC y consumo de tabaco y
alcohol, encontrando que el consumo de tabaco se relaciona principalmente con el
cancer de laringe. Ademas, el tipo de tabaco también se relaciona con mayor o menor
probabilidad de sufrir cancer laringeo, siendo el oscuro el que mayor riesgo genera,
incrementandolo en 59 veces, en comparacién con los no fumadores. Asimismo, las
personas que consumen tabaco y alcohol tienen mayor riesgo de padecer CCC que
aquellos que consumen una u otra sustancia. Si bien el riesgo de desarrollar CCC esta
estrechamente vinculado a la dosis consumida (tanto de tabaco como de alcohol), en el
caso de las personas policonsumidoras, el efecto de cada sustancia no es aditivo sino
multiplicador (Gallegos-Hernandez, 2006).

Como se ha mencionado previamente, aproximadamente el 85% de los casos de
CCC estan asociados al consumo de tabaco. EI consumo de esta sustancia se asocia con
el 90% de canceres de cavidad oral en hombres y 60% en mujeres. Cabe destacar que,
en los fumadores de cigarrillos, el incremento de la tasa del cancer es seis veces mayor
que en los no fumadores. Y para los grandes consumidores, la probabilidad de morir por
cancer de laringe es veinte veces superior en comparacién con los no fumadores. Por
otro lado, cabe destacar que la continuacion del tabaquismo después del diagndstico y
tratamiento del CCC no es infrecuente, de modo que las estimaciones del uso
continuado del tabaco entre estos pacientes son del 26% al 61%. Una de las razones de
este comportamiento es la gran dependencia de la nicotina por parte de muchos de ellos,
especialmente de los que padecen cancer de boca, paladar y faringe (Richardson,
Broadbent, y Morton, 2013).

Cabe destacar que el consumo de tabaco durante el tratamiento disminuye la
eficacia de los tratamientos, incrementa el riesgo de recidiva y de aparicion de un

segundo tumor primario, incidiendo negativamente en la esperanza y la calidad de vida
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de los pacientes fumadores. Algunos estudios muestran la elevada dependencia
nicotinica de los pacientes oncolégicos en comparacién con pacientes de otras
patologias (Almeida et al., 2014). El hecho del mantenimiento de la conducta de
consumo por parte de muchos pacientes oncoldgicos, indica la suma importancia de
ofrecerles programas de rehabilitacion de dicho habito como complementario al
tratamiento de la neoplasia. También, sefiala a la necesidad de investigar acerca de los
factores mantenedores de dicho habito, como puede ser la personalidad. Estos mismos
autores, llevaron a cabo un estudio acerca del perfil tabaquico y la dependencia a la
nicotina de un grupo de pacientes con CCC, mas especificamente, con carcinoma
epidermoide de cavidad oral, faringe y laringe. Los resultados mostraron que el 66.2%
de pacientes con CCC presentaban una dependencia nicotinica (DN) elevada o muy
elevada. ElI 77.5% de los pacientes fumaban su primer cigarro en los 30 minutos
después de levantarse por la mafiana, y el 45.1% fumaban més de un paquete y medio al
dia. Ademas, estos autores encontraron que el factor emocional mas estrechamente
asociado con el consumo de tabaco es la ansiedad, por ello es imprescindible tener en
cuenta dicha sintomatologia y abordarla adecuadamente, con el fin de lograr que el
tratamiento de deshabituacion tabaquica sea eficaz. Por otro lado, también se hallé una
relacion significativa entre el estadio avanzado del CCC y la cantidad de tabaco
consumido, es decir, que los pacientes con un consumo mas elevado se encontraban en
dicho estadio. Asimismo, en un estudio realizado por Duffy et al. (2007; citado en
Duffy, Scheumann, Fowler, Darling-Fisher y Terrell, 2010), se encontr6 que el
consumo de alcohol desencadend la conducta de fumar, para el 85.9%. Ademas, entre el
35% Yy el 46% de los pacientes con cancer de cabeza y cuello mantuvieron el habito
tabaquico tras el diagnostico de cancer. Por todo ello, se considera necesario el
tratamiento del habito tabaquico y del consumo abusivo de alcohol.

Con respecto al tratamiento del tabaquismo en la poblacién de pacientes que nos
ocupa, hay que destacar que, segun Polénio, Franco, Tegon y Antoneli (2015), éste es
especialmente dificil por la elevada recurrencia en el consumo. Por ello, se requiere que
éste no se reduzca a la mera administracion de medicacion sino que se precisa de la
psicoterapia y la TCC (terapia cognitivo conductual) especifica para dicha poblacion.
Ademas, los resultados de este trabajo mostraron que, los pacientes se encontraban en el
estadio motivacional pre-contemplativo y contemplativo para dejar de fumar. Esto
indica la baja motivacion de éstos a la hora de abandonar este habito, a pesar de conocer
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el diagndstico de CCC. Siguiendo esta linea, la revision realizada por Penner (2009)
evidencié que, después del primer afio de diagnostico, uno de cada cinco pacientes con
CCC mantuvo su consumo de tabaco, y uno de cada diez siguié bebiendo (aunque el
50% abandonaron estas conductas). Los resultados manifestaron que el mantenimiento
de ambas conductas se relaciono con la depresion. En un trabajo posterior, Duffy et al.
(2010) estudiaron los predictores de la participacion en un programa de deshabituacion
tabaquica entre los pacientes con CCC. Las variables principales de la investigacién
fueron: la dificultad percibida para dejar de fumar (como un constructo de autoeficacia),
los comportamientos de salud (consumo de tabaco y alcohol), caracteristicas clinicas
(depresion, localizacion del cancer y estadio), entre otras. Los autores encontraron que,
la percepcion de dificultad elevada en cuanto al abandono del tabaco, era un predictor
fuerte en cuanto a mayor participacion en el programa de deshabituacion. Con respecto
a la depresion, los resultados sefialan una correlacion negativa con respecto a la
participacion (tendencia a la significatividad). Igualmente, para los problemas con el
alcohol parece que la tendencia a la significatividad indica una correlacién negativa con
respecto a la implicacion en programas de deshabituacion alcohdlica. Con respecto a la
localizacion del céancer parece que los pacientes con cancer de laringe se implican

menos en programas, quizas por su elevada motivacién a dejar de fumar sin tratamiento.

Alcohol. Se considera que, tras el consumo de tabaco, el alcohol es el segundo
factor de riesgo mas importante para el desarrollo de CCC. El consumo de esta
sustancia, de forma frecuente y abundante, aumenta el riesgo de padecer cancer de
laringe y hipofaringe. Asimismo, el trabajo llevado a cabo por Lubin et al. (2009) pone
de manifiesto que el consumo de alcohol tiene una mayor relacién con cancer de faringe
y de cavidad oral. El riesgo en bebedores, de sufrir cancer de las mucosas de vias
aerodigestivas superiores (VADS) es seis veces mayor que en no bebedores, y el riesgo
de muerte una vez diagnosticado el cancer es cuatro veces mayor en los primeros. El
consumo de dicha sustancia se asocia con el desarrollo de cancer epidermoide en la
cavidad oral, orofaringe, hipofaringe y laringe supraglética. El efecto mas destacable,
producido por el consumo de alcohol, es la irritacion local de las zonas que estan en
contacto con éste durante la ingestién y la deglucion. Numerosos estudios evidencian el
elevado consumo de alcohol por parte de los pacientes con CCC. Un estudio reciente
sobre la prevalencia del consumo de esta sustancia en pacientes con cancer en el tracto

aerodigestivo superior, es el de Lopez-Pelayo et al. (2016). Estos autores encontraron
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una prevalencia del 85.3% de consumidores entre los participantes en el estudio, de los
cuales el 39.8% eran bebedores de riesgo y el 13.1% eran dependientes del alcohol.

Otro aspecto relevante es la dosis de alcohol, que es directamente proporcional a
la posibilidad de desarrollar cancer de VADS. Tirado y Granados (2007), en su revision,
observaron la relacion entre la cantidad de alcohol consumido y el riesgo de desarrollar
cancer de lengua. Las teorias sobre los mecanismos de accion del alcohol indican que
dicho efecto se debe a la accion solvente del alcohol en las mucosas, a sus efectos
negativos en los procesos hepaticos de detoxificacion, y a las deficiencias nutricionales
tan comunes en los sujetos alcoh6licos. En la misma linea, Richardson et al. (2013)
encontraron una relacién dosis-respuesta significativa entre el consumo de alcohol y el
riesgo de CCC, y un mayor riesgo relacionado con el consumo de mas de 3 bebidas
alcohdlicas diarias.

Otro elemento a tener en cuenta es el tipo de alcohol, los consumidores de
cerveza y vino padecen cancer de cavidad oral en mayor proporcion (Gallegos-
Hernandez, 2006). Ademas, se ha observado que los consumidores de “alcohol oscuro”
(whisky, cofiac, ron afiejo) padecen cancer en mayor proporcion que los consumidores
de licores ligeros (vodka, ron claro y ginebra), debido a la mayor proporcién de

carcindgenos que éstos contienen.

Segun la revision de Sandoval (2003), es de notable importancia el momento en
que se consume alcohol, de modo que, cuando éste se da durante las comidas ejerce un
efecto de limpieza en los movimientos de deglucion y masticatorios. Por ello, su
consumo fuera de las comidas se relaciona con el aumento del riesgo de padecer cancer,
particularmente, para el cancer oral este es 1.5 veces superior. Esta autora, encontrd que
el alcoholismo en los pacientes con CCC esta asociado a otras enfermedades (hepatitis,
pancreatitis, delirium tremens, convulsiones) que incrementan el riesgo de

fallecimiento, mientras que la abstinencia lo disminuye.

Asociacion tabaco-alcohol. EI consumo simultdneo de ambas sustancias tiene
un efecto sinérgico, de modo que incrementa la probabilidad de desarrollar CCC
respecto a la poblacién que consume sélo una de ellas. El riesgo de padecer carcinoma
epidermoide de VADS se incrementa en un 50 % en comparacion con la poblacion no
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consumidora de alcohol y tabaco. El riesgo de un bebedor excesivo que no fumay de un
no bebedor que consume 40 cigarrillos al dia, se multiplica por 2.5; sin embargo, en un
fumador que ademas es bebedor el riesgo relativo se incrementa a 16 (Gallegos-
Hernandez, 2006). Asimismo, se ha observado que el consumo de alcohol y tabaco tiene
un efecto multiplicador, aumentando el riesgo de cancer orofaringeo (Richardson et al.,
2013). De este modo, un fumador que consuma dos paquetes al dia y que beba de dos a
cuatro bebidas, tiene un riesgo 35 veces mayor que los controles (Tirado y Granados,
2007).

En suma, la literatura pone de manifiesto la relaciébn de la conducta,
concretamente, el consumo de tabaco y alcohol y la aparicidon del cancer de cabeza y
cuello. Es de gran relevancia conocer los factores de vulnerabilidad psicolégica que
favorecen la aparicién de céancer, con el objetivo de prevenir los habitos adictivos y
educar para la salud.

Marihuana. En un estudio realizado con un grupo de consumidores de
marihuana, se encontrd que el riesgo de padecer cancer de VADS estaba relacionado
con el consumo de ésta, en forma proporcional a la cantidad (Gallegos-Hernandez,
2006).

1.2.3.1. Otros factores de riesgo

Ademas de los principales factores de riesgo previamente mencionados, la
literatura presenta otros que pueden favorecen el desarrollo de las neoplasias de cabeza

y cuello, aunque la evidencia acerca de su relacion causal es menos consistente.

A continuacion, en la Tabla 2, se recogen estos factores de riesgo asociados a las
estructuras anatomicas especificas (ASCO, 2015; Freedman, Abnet, Leitzmann,
Hollenbeck, y Schatzkin, 2007; Galbiatti, 2013; Gallegos-Hernandez, 2006; Gallegos-
Hernandez, 2007; Howren et al., 2013; Sandoval, 2003; Tirado y Granados, 2007;
Mariela y Torrente, 2009).
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Tabla 2

Factores de riesgo para el desarrollo de CCC en estructuras anatomicas

especificas

FACTORES DE RIESGO ESTRUCTURAS

ANATOMICAS

Sexo. La incidencia del CCC es mayor en hombres que en mujeres, Laringe e
concretamente, los hombres tienen un riesgo entre cuatro y cinco hipofaringe

veces mayor de desarrollar cancer de laringe e hipofaringe que las
mujeres.

Edad. Tener méas de 55 afios supone un mayor riesgo de desarrollar
CCC.

No asociada a
estructura

Raza. Las personas blancas y de color tienen mayor probabilidad de
desarrollar cancer de laringe e hipofaringe que los estadounidenses de
origen hispano y asiatico. Las de raza blanca tienen mayor riesgo de
sufrir cancer de labio.

Laringe,
hipofaringe \
labio

Inhalantes ocupacionales. La exposicion en el trabajo a ciertos
materiales y productos industriales (polvo de madera, amianto y a las
fibras sintéticas, niquel y formaldehido, entre otros), se asocia a
diferentes tipos de cancer de cabeza y cuello.

Nasofaringe,
laringe,
hipofaringe,
cavidad nasal y
senos paranasales

Exposicion prolongada al sol.

Labio

Reflujo gastroesofagico. El reflujo del acido del estomago fluye en
direccion inversa llegando a la laringe y faringe de forma cronica,
cosa gue podria relacionarse con el desarrollo del cancer.

Hipofaringe y
laringe

Paan (Quid de betel). Este estimulante psicoactivo cominmente Cavidad oral
consumido en Asia.
Mate. Hierba consumida en forma de infusion en paises de América Cavidad oral,

central y Sudamérica, que probablemente actia como solvente y
promotor (al igual que el alcohol).

laringe y faringe

Nutricion. Dieta pobre en ingesta de frutas y verduras, y aquellos
nutrientes vinculados al consumo de vitamina D y acidos grasos
poliinsaturados.

Faringe y laringe

Higiene bucal. . La falta de regularidad en el cepillado dental y el no Cavidad oral

uso de hilo dental.

Radiacion ionizante. Glandulas
salivales

Virus de Epstein-Barr (EBV). Nasofaringe y
glandulas
salivales

Inmunodeficiencia. Incrementa el riesgo de padecer ciertos canceres
de cabeza y cuello.

Cancer oral vy
orofaringeo

Virus del papiloma humano (VPH). El VPH-16 y el VPH- 18 son
los que se relacionan en mayor medida con el CCC.

Orofaringe,
laringe y amigdala

Aneuploidia (anormalidades en el nimero de cromosomas)

No asociada a
estructura
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1.2.4. Sintomatologia del Cancer de Cabeza y Cuello

La sintomatologia de los CCC es inespecifica y depende de la estructura donde
se encuentra el tumor, debido a que éste interfiere con las funciones habituales de la
estructura afectada. Como consecuencia de esto, las neoplasias de CCC suelen
diagnosticarse en estadios avanzados ya que pasan inadvertidas para el paciente.
Alrededor del 5% de los pacientes debutan con metastasis cervicales palpables.

A continuacion, se va a exponer la sintomatologia que presentan, con mayor
frecuencia, los pacientes afectados por alguna de las neoplasias de la cabeza y el cuello
(Dean et al., 2009; INC, 2016; ASCO, 2015; CUN, 2015):

Dolor de garganta persistente. Este no mejora en 2 a 3 semanas con

antibioticos.

Sonidos respiratorios anormales (chillones) y dificultad para respirar. Esta
dificultad se produce por la obstruccion de las vias respiratorias. Es el sintoma mas
caracteristico de los tumores subgléticos. Ademas, puede producirse sangrado de la

nariz.

Dificultad para masticar. Es propia de los canceres bucales y orofaringeos, y
se debe a los cambios producidos en la boca, mandibula o lengua.

Dolores en la cara o maxilar superior. Estos dolores son persistentes y

caracteristicos de los tumores en las glandulas salivales.

Hinchazon del cuello o de las mandibulas. La inflamacion linfatica, a pesar de
ser un sintoma presente en otras muchas condiciones medicas, es una de las
manifestaciones clinicas caracteristicas del CCC en sus inicios, por lo que se aconseja la
exploracion. Generalmente, es causada por tumores de las glandulas salivales o en la

zona frontal de las cervicales.

Modificaciones en la voz o ronquera prolongada. Algunos canceres de laringe
se manifiestan mediante cambios en la voz como, la ronquera que no mejoraen 3 0 4

semanas, rinolalia (voz nasal) y los cambios en el volumen y en el tono.

18



Capitulo 1. Marco teérico

Tumoracion en la boca. Muchos canceres localizados en la cavidad oral o la
lengua producen una Ulcera o inflamacion en la boca, que con frecuencia es indolora.
Ademas de la tumoracion, pueden aparecer leucoplasia (placas blancas) o eritroplasia

(placas rojas) en la boca o la lengua.

Sangrado en la boca. Los tumores en la nariz, boca y faringe cursan con este

sintoma.

Dificultades para tragar. La presencia de tumores en la faringe suele dificultar
la deglucion de alimentos solidos e incluso de liquidos, en estadios avanzados de la
enfermedad. La dificultad en la deglucidn se asocia a anorexia y a sindromes carenciales
que empeoran el pronéstico de la enfermedad.

Otalgia. Es frecuente en los tumores de hipofaringe. Consiste enun dolor
persistente en el oido o zumbidos, también puede manifestarse como odinofagia (dolor

durante la deglucion) causado por una infeccién o un tumor en la faringe o la laringe.

Otitis serosa. Consiste en la produccién y acumulacion de liquido en el interior
del oido, que se produce unilateralmente taponandolo y disminuyendo la audicion. Este

sintoma es causado por tumores en senos paranasales y cavidad nasal.

Inflamacion o problemas en los ojos. Causados por tumoraciones en los senos

paranasales o cavidad nasal.

Debido a que los sintomas provocados por las neoplasias de cabeza y cuello
varian en funcién de las estructuras afectadas, en la Tabla 3 se presenta un resumen con
la relacién de los sintomas mas frecuentes, asociados a la estructura anatomica afectada

por la enfermedad:
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Tabla 3

Estructuras anatomicas y sintomatologia asociada (Adaptado de Mateu, 2012)

ESTRUCTURA ANATOMICA

SINTOMAS FRECUENTES

Cavidad oral

Sangrado

Dificultad para masticar

Leucoplasia o eritroplasia en boca o lengua
Inflamacidn de la mandibula

Dolor

Masa en lengua, boca, encias o labios

Faringe

Odinofagia

Dificultad para respirar o hablar

Dolor persistente en cuello o garganta
Frecuentes dolores de cabeza

Otalgia 0 zumbidos

Hipoacusia

Hinchazén en el cuello

Alteraciones en la voz (tono, volumen,
ronquera)

Sangrado bucal

Senos paranasales y cavidad nasal

Sinusitis (no remite con tratamiento)

Senos congestionados (no remite con
tratamiento)

Sangrado nasal

Dolor en dientes superiores
Problemas con protesis dentales
Inflamacién o dolor en los ojos
Otitis serosa

Laringe

Odinogafia

Rinolalia (voz nasal)

Sonidos respiratorios anormales

Dolor de garganta persistente

Dificultad para respirar

Sangrado

Hinchazon o protuberancias en el cuello
Alteraciones en la voz

Cefaleas y/o otalgias

Glandulas salivales

Hinchazén en cara o maxilar superior
Adormecimiento o parélisis facial
Dolor en menton, cara o cuello
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1.2.5. Tratamiento

El tratamiento del CCC es complejo ya que, ademas de ser neoplasias que con
frecuencia son diagnosticadas tardiamente, los pacientes que la padecen tienen mucho
riesgo de desarrollar un segundo tumor primario en pulmén, cabeza y cuello y es6fago.
Es preciso realizar un abordaje multidisciplinar a la hora de diagnosticar, tomar
decisiones, implementar un tratamiento, realizar el seguimiento y rehabilitar. Este
abordaje se consigue a través de los Comités de tumores existentes en la mayoria de
centros hospitalarios. Estas comisiones tienen caracter de consulta y estan formados por
los siguientes profesionales especialistas: cirugia oral, otorrinolaringologia, oncologia,
oncologia médica, radiodiagnostico, anatomia patoldgica, nutricion, odontologia y
rehabilitacion protésica, fisioterapia y rehabilitacion, psicologia y logopedia (Dean et
al., 2009).

La eleccibn de un tratamiento concreto depende de factores como la
estadificacion del céncer, la localizacion del tumor, la edad del paciente y su estado
general de salud. Ademas, en caso de que el paciente presente VPH, el tratamiento sera
diferente a aquellos casos en los que no se encuentre dicha infeccion virica, ya que los
pacientes que padecen cancer de orofaringe provocado por dicho virus tienen mejor
prondstico, por ello, el tratamiento de eleccién debe ser menos invasivo. Uno de los
criterios de eleccion de un determinado tratamiento es la conservacion de las funciones
de los érganos mas relevantes de la cabeza y el cuello, con el fin de limitar lo menos

posible la calidad de vida de los pacientes.

Los tratamientos para el CCC que van a ser expuestos escuetamente, a
continuacion son: cirugia, radioterapia, quimioterapia, e inmunoterapia (ASCO, 2015;
INC, 2016; ITACC, 2015).

Cirugia. Este tratamiento es el primario cuando el tumor es precoz, y si se
extirpa totalmente el tumor, podria ser suficiente y no tener que aplicar un tratamiento
posterior. Es la terapia mas antigua contra el cancer y junto con la radioterapia es una
forma clasica de tratamiento de los CCC. Existen diferentes tipos de cirugia en funcion
de la localizacién del tumor, del tipo de cancer y del objetivo de ésta. La cirugia puede
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ser menos invasiva (conservadora) o radical, segun el tipo de tumor y el estadio de la
enfermedad.

Quimioterapia. Este tratamiento sirve para curar el cancer, retardar su
desarrollo y evitar la propagacion de la enfermedad. Asimismo, también sirve para
paliar los sintomas que padece el paciente, cuando hay presencia de metéstasis y
recidiva que no es susceptible de tratamiento locorregional, y para eliminar las
metéstasis. Segun el momento de administracion, la quimioterapia puede ser:
neoadyuvante (primer tratamiento), adyuvante (tras un primer tratamiento de otro tipo),
concomitante (tratamiento administrado simultaneamente con otro tratamiento) o

complementaria (tras otro tratamiento).

El tratamiento de eleccion es la quimioterapia cuando la cirugia no es adecuada
para el tipo de tumor, la enfermedad estd avanzada (presencia de metastasis a distancia)
o0 el tumor es recurrente. En los casos en que el tumor es muy grande, se combina con la

radioterapia.

Radioterapia. Como se ha indicado anteriormente, se trata de una de las formas
clasicas de tratamiento, basado en la utilizacion de radiaciones dirigidas a un &rea
especifica del organismo. Se utiliza para curar el cancer, impedir que reaparezca,
enlentecer su crecimiento, aliviar el dolor y otros problemas provocados por un tumor.

Este tratamiento puede ser radical, neoadyuvante, adyuvante o concomitante.

Inmunoterapia o terapia bioldgica. Este tratamiento actla estimulando las
defensas naturales del organismo para que luche contra el cAncer. Emplea sustancias ya
sean producidas por el cuerpo o en un laboratorio, con el fin de mejorar o recuperar el
sistema inmunitario. Esta terapia puede actuar de diferente modo: deteniendo o
retrasando la proliferacion de células cancerigenas, impidiendo la diseminacion del
cancer a otras partes del organismo, potenciando el sistema inmunitario para que

destruya las células cancerosas.
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1.2.5.1. Efectos secundarios del tratamiento médico

Afadidos a la sintomatologia propia de la enfermedad, el paciente debe hacer
frente a los efectos secundarios derivados de la administracion del tratamiento. Por ello,
seguidamente se presentan los diferentes tratamientos y los efectos secundarios
asociados a éstos (ASCO, 2015; Dean et al., 2009; SEOM, 2015).

Efectos secundarios de la cirugia. Si la cirugia ha sido radical, faltaran 6rganos
como la laringe y la lengua, originando secuelas como: trastornos funcionales, disfagia
(pérdida de la capacidad de deglucion), pérdida de la capacidad de fonacion, y
problemas en el cuello. También pueden surgir complicaciones como: hemorragias,
infecciones, dehiscencia, cicatrices, alteraciones de la estética facial, lo que repercute en

la autopercepcion y en las relaciones sociales.

Efectos secundarios de la Radioterapia. Gracias a las técnicas de imagen y a la
modernizacion de la tecnologia de Oncologia Radioterapica, es posible administrar la
dosis en el tumor, limitando la dosis sobre los tejidos sanos. A pesar de estos avances, la
radioterapia produce efectos secundarios debido a que, la radiacion en cabeza y cuello
afecta a diferentes 6rganos y tejidos, generando efectos agudos y riesgo de efectos
tardios. Dicha toxicidad afecta a la piel manifestindose en forma de dermatitis,
pigmentacion, alopecia, fotosensibilidad, prurito, descamacion, urticaria y eritema; a los
0jos generando conjuntivitis, queratitis, glaucoma, lagrimeo e incluso ceguera por
afectacion en la retina, cornea y nervio Optico entre otros; a las mucosas provocando
mucositis; a la cavidad oral originando micosis o infecciones por hongos, problemas
dentales (no poder usar la prétesis dental hasta un afio después), dolor, sangrado de
encias, retrasos en cicatrizacion de las manipulaciones dentarias, ageusia, odinofagia; a
las glandulas salivales generando sialoadenitis e hiposalivacion; al oido causando
dermatitis de conducto, otitis serosa, acufenos e hipoacusia; y a los huesos propiciando
la aparicion de fracturas, ademas de dolor e infecciones repetitivas. Ademas, las
dificultades para ingerir alimentos a veces deben ser resueltas mediante alimentacion
enteral. La toxicidad aguda puede superarse en 3-4 semanas aunque en ocasiones su
duracion es mayor. Ademas, la radioterapia produce efectos tardios como xerostomia
(por afectacion de la pardtida), hipotirodismo clinico o subclinico, necrosis del cartilago

laringeo, disfagia, trismus (compromiso de la articulacion temporo-mandibular),
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fibrosis, edema cervical, estenosis esofagica, mielitis (afectacion de la médula espinal),
modificaciones en la voz (voz mas débil al final del dia) y fatiga.

Efectos secundarios de la Quimioterapia. Este tratamiento, segun el principio
activo que se administre, puede producir alteraciones cardiorrespiratorias, alteraciones
hepaticas, carencias nutricionales debidas a las nauseas y vémitos, mucositis oral,
sangrado de encias, disgeusia (alteracion de la percepciéon del gusto), infecciones,
alopecia y alteraciones en la médula 6sea (anemia por disminucion de glébulos rojos,
neutropenia o bajada de defensas, trombopenia o bajada de plaquetas). Ademas de los
efectos que acaban de ser mencionados, los pacientes con CCC habitualmente padecen
fatiga persistente, dolor cronico y alteraciones nutricionales que en ocasiones derivan en

anorexia, y en no pocos casos, sufren alteraciones del suefio.

1.2.6. Implicaciones psicosociales del cancer de cabeza y cuello y de los

tratamientos

Como se ha mencionado anteriormente, el CCC compromete seriamente la vida
del paciente en todas sus &reas debido a los cambios generados por la propia
enfermedad, asi como por los tratamientos y los efectos secundarios de éstos,
limitandole en sus actividades cotidianas. La relevancia de los cambios psicosociales
generados por el CCC es notable, sin embargo, hay que destacar la falta de

investigacion al respecto.

Algunas de las alteraciones que sufren los pacientes con CCC son comunes a
otros tipos de cancer, mientras que otras son especificas del CCC. A continuacion, se
enumeran los aspectos de la vida del paciente que, habitualmente, se ven afectados por
los numerosos cambios y alteraciones sufridas por el tipo de neoplasias objeto de

nuestro estudio:

Desfiguracion facial. Este conjunto de neoplasias conllevan, en muchos casos,
una desfiguracién derivada de la propia enfermedad y de su tratamiento. Los CCC son
mayormente detectados en estadios avanzados, lo cual representa un mayor riesgo a la
hora de preservar la estructura facial, debido a los tratamientos que deberan
administrarse. Los procesos de rehabilitacion y de ajuste son dificiles por la relevancia

24



Capitulo 1. Marco teérico

que la sociedad da a la apariencia fisica, asi como a la capacidad fisica y funcional.
Asimismo, la cara es una zona anatémica prominente a nivel visual que refleja
emociones, ademas de servir como canal de comunicacion (Cogwell y Anderson, 2001).
Segun la revision realizada por Penner (2009), la desfiguracion de esta zona anatémica
afecta a la interaccién social, al concepto de si mismo y al estado emocional del
paciente. Este tipo de alteracién supone con frecuencia el aislamiento y la limitacion en
las actividades sociales de los pacientes. Se ha comprobado que los pacientes con
mayores deformidades presentan menor felicidad y mayor nivel de depresion. Por
altimo, sefialar la relevancia de ofrecer un apoyo social adecuado al paciente, para
lograr la aceptacion de la deformacién estética, ya que éste disminuye el riesgo de

disfuncion psicosocial.

Dificultades en el habla. Segun la revision de la literatura llevada a cabo por
Penner (2009), un estresor significativo en el CCC, es la pérdida de la capacidad para
comunicarse verbalmente, por su papel relevante en las relaciones interpersonales y en
el estilo de vida del paciente. Cabe esperar que la pérdida o alteracion del habla sea un
factor critico determinante de la calidad de vida, sin embargo, esto no es asi ya que
existen técnicas variadas para rehabilitar la voz tras una laringectomia total. Asimismo,
se ha encontrado que, en pacientes con cancer avanzado de cavidad oral y laringe, las
alteraciones indeseadas en el habla, con el transcurso del tiempo no suponen

limitaciones relevantes en su modo de vida.

Dificultades para ingerir alimentos y liquidos. Muchos de los pacientes con
CCC presentan dificultades para ingerir liquidos y sélidos antes del tratamiento,
principalmente aquellos que se encuentran en un estadio avanzado de la enfermedad.
Ademas, con frecuencia los tratamientos potencian dichas dificultades que se mantienen
mucho tiempo después de la administracion de éstos. La disfagia afecta a multiples
dimensiones de la vida de los pacientes (fisicas, sociales, emocionales), que puede
implicar un incremento en el tiempo dedicado a comer, un cambio en las texturas de los
alimentos y alteraciones en el sentido del gusto (Cogwell y Anderson, 2001). Asimismo,
las limitaciones a la hora de comer y beber conllevan molestias al ingerir tanto liquidos
como sélidos, y sentimientos de verglienza. Todo ello repercute en las relaciones con las
personas allegadas, ya que éstos tienden, en muchos casos, a aislarse evitando las

reuniones familiares y con amistades que impliquen comer o beber. Dicha alteracion en
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la capacidad para ingerir, afecta a la calidad de vida cuando hay disfagia moderada o
severa (Penner, 2009).

Sexualidad. Los efectos secundarios producidos tanto por los tratamientos como
por el padecimiento de la enfermedad (fatiga, disminucién o pérdida de la libido, estrés,
nauseas, depresién, ansiedad, entre otros), afectan notablemente a la vida sexual de los
pacientes. Otro aspecto importante que influye también en esta area, es la percepcion de
cambios indeseados en el propio cuerpo que conlleva una dificultad a la hora de
mantener relaciones sexuales (Cogwell y Anderson, 2001). Concretamente, la
desfiguracion facial, al afectar al propio autoconcepto, supone un obstaculo en la
sexualidad de los pacientes (Penner, 2009). Dado que en el &mbito clinico no suele
tratarse esta cuestion a pesar de su elevada frecuencia, es importante que los
profesionales sanitarios la aborden desde el principio, para que pueda ser tratada
debidamente.

Organizacion de la vida diaria. A lo largo del proceso de la enfermedad
oncoldgica, cambia el concepto del tiempo y la organizacion de las tareas diarias, que
suelen abandonarse todas o en parte segun los casos. Ademas, los pacientes
experimentan una pérdida de intimidad fisica y psicoldgica. (Broche y Medina, 2011).

Situacidn laboral. Los pacientes sufren cambios a nivel laboral de acuerdo con
las limitaciones debidas a la enfermedad y a los tratamientos (Baider, 2003). La pérdida
del trabajo y por lo tanto del ritmo cotidiano supone una fuente de preocupacion para
los pacientes. Ademas de la pérdida de poder adquisitivo, el paciente sufre un
alejamiento involuntario con respecto a sus compafieros de trabajo. En algunos casos, la
pérdida de autonomia econémica y la falta de ocupacién afectan a la autoestima de los
pacientes. Segun Penner (2009), en el caso concreto de los pacientes con CCC, muchos
pierden la capacidad de volver a retomar su vida laboral y de entre los que la retoman,
un gran namero cambia de puesto debido al deterioro de su salud tras el tratamiento
oncoldgico. Por ultimo, cabe destacar que los supervivientes de CCC en comparacién
con otros pacientes oncoldgicos, tienen mas riesgo de discapacidad y por tanto de
imposibilidad para volver a trabajar. Ademas, el hecho de haber recibido multiples
tratamientos incrementa la probabilidad de discapacidad laboral.
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Capacidad de conduccién. Con frecuencia, los pacientes tratados por CCC
dejan de conducir durante y después del tratamiento, influyendo esto en su estilo de vida
(trabajo y actividades de ocio) ya que los hace mas dependientes con respecto a sus
allegados (Penner, 2009).

Dolor. EIl tratamiento del dolor es esencial, especialmente en aquellos pacientes
con ideacion autolitica, puesto que la reduccion de éste puede suponer una atenuacion
de los sintomas depresivos y de la ideacién suicida. El tratamiento del dolor se basa,
principalmente, en la administracion de farmacos analgésicos cuya intensidad dependera
del estado fisico del paciente (Mufioz y Ramirez, 2003). El dolor esta estrechamente
vinculado con los trastornos del estado de animo, de modo que, a mayor dolor cronico
mas posibilidad de desarrollar este tipo de trastornos. Asimismo, la percepcion del dolor
depende del estado de &nimo del paciente, percibiéndolo con mayor intensidad cuando
su estado de animo es peor. La mejoria en el estado de animo, en ocasiones, viene dada
por el alivio del dolor crénico. De ello, se deriva la importancia de tratarlo
adecuadamente por su influencia, no sélo en la calidad de vida del paciente, sino en su
estado de &nimo, y por lo tanto en el modo de adaptarse a la enfermedad.

Disfuncion Neurocognitiva. Con respecto a este tipo de alteraciones, cabe
destacar que el 75% de los pacientes oncoldgicos experimentan dificultades en las tareas
mentales relacionadas con la memoria, la concentracion y el pensamiento. Y el 35% de
los pacientes siguen experimentando este tipo de disfunciones los meses posteriores al
tratamiento. Esta disfunciones varian en su gravedad y pueden suponer: dificultad para
concentrarse, para orientarse en el espacio, lentitud en el procesamiento de la
informacién, problemas de comprensién, cambios emocionales y conductuales (cambios
bruscos en el estado de &nimo, conducta irracional) y confusion grave, entre otros. Los
problemas mencionados dificultan la realizacion de las tareas cotidianas. Estos se deben
a la quimioterapia, radioterapia, inmunoterapia y a otros medicamentos (antibioticos,
analgésicos, inmunosupresores Yy antidepresivos, entre otros), a las respuestas
emocionales (ansiedad, depresion y estrés) y a otros sintomas asociados a la enfermedad

oncoldgica o a sus diversos tratamientos.

Calidad de vida. Muchos estudios se han centrado en abordar la calidad de vida
en pacientes con CCC y en otro tipo de neoplasias, ya que ésta se ve comprometida por
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las alteraciones y limitaciones derivadas de la propia enfermedad, y de los efectos
secundarios de los tratamientos. Tal como sefiala la revision realizada por Terol, Lopez,
Rodriguez, Pastor y Mora (2000), dicha variable se asocia con la condicién fisica
percibida por el paciente en las diferentes fases de la enfermedad, asi como con la
depresion y la ansiedad. En este mismo estudio, se pone de manifiesto la relevancia del
estado fisico al final del tratamiento de quimioterapia, dado que éste empeora,
incrementando los indices de discapacidad funcional, los sintomas de enfermedad y
tratamiento, y el impacto emocional. La literatura refiere la importancia de favorecer la

calidad de vida percibida mediante la movilizacion de las redes de apoyo social.

1.2.7. Factores Prondsticos

Los factores pronosticos son aquellos factores clinicos que aportan informacion
acerca de la evolucion de una enfermedad en un paciente concreto, su respuesta al
procedimiento terapéutico, su supervivencia libre de enfermedad o a la aparicién de
complicaciones en el proceso. Conocer estos datos clinicos tiene una relevancia multiple
ya que éstos facilitan la prediccién de la evolucion de la neoplasia, la seleccion del
procedimiento terapéutico, y la comparacién entre los diversos tipos de tratamiento,

entre otras cosas (Arias et al., 2000).

En el caso de las neoplasias de cabeza y cuello, estos factores pueden agruparse
en tres grupos de la siguiente manera: los relacionados con el paciente (variables
demograficas y habitos de vida), con el CCC (estadiaje del cancer y otros aspectos
clinicos) y con el tratamiento (tipos de tratamientos y respuesta a éstos). A
continuacion, se presentan, brevemente los factores incluidos en los tres grupos (Arias
et al., 2000; SEOM, 2015).

a) Relacionados con el paciente:

- Edad. Es importante aunque no determina la evolucion de la enfermedad. La
edad avanzada se asocia con peor prondstico ya que el riesgo de padecer otro
tipo de enfermedades (neumopatias o cardiopatias) es mayor, y éstas
determinaran la eleccién del tratamiento. Ademas, predispone a sufrir mayores
complicaciones en el proceso de rehabilitacion postoperatorio.
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- Sexo. Existen divergencias entre estudios, algunos apuntan a la inexistencia de
diferencias entre sexos, mientras que otros sefialan que los pacientes con CCC

de sexo masculino tienen peor evolucidn.

- Factores socioecondmicos. No son valores prondsticos pero si pueden
conllevar un menor acceso a los recursos sanitarios 0 a un determinado

tratamiento, cosa que incidiria en un peor prondstico.

- Estado general de salud. Cuanto mejor sea el estado general del paciente

mejor sera el prondstico, ya que la respuesta al tratamiento sera mayor.

- Consumo de alcohol y tabaco. Son dos factores que inciden negativamente en
la evolucién favorable del paciente, tal como se ha hablado con amplitud

anteriormente.

- Retraso peticién ayuda. El retraso en la peticion de ayuda médica por parte de
los pacientes con CCC, se relaciona con peor pronéstico debido al avance de la
enfermedad.

- Factores inmunolégicos. En pacientes alcohdlicos el sistema inmunitario se
encuentra alterado, lo que incide en un peor prondéstico (Sandoval, 2003),

aunque este valor no se utiliza en la préactica clinica por ser controvertido.

- Sintomatologia. Este factor ha sido mencionado anteriormente, por ello,
Unicamente cabe sefialar que, la presencia de sintomas anteriores al diagnéstico

conlleva una peor evolucién.
b) Relacionados con la enfermedad

- Localizacion del tumor primario. Es esencial ya que determina el crecimiento
de los CCC y la accesibilidad quirargica, siendo los tumores de cavidad oral los

mas accesibles.

- Estadio ganglionar de la enfermedad. La clasificacion TNM es el factor mas
importante para determinar el tratamiento, el prondstico y la supervivencia a
largo plazo. Con respecto al tamafio tumoral (T) cabe destacar que correlaciona
inversamente con la respuesta al tratamiento de quimioterapia y radioterapia. En

relacion con el estado de los ganglios linfaticos regionales (N), resaltar que a
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mayor nimero de ganglios afectados, el prondstico empeorara. Por ultimo,
indicar que la presencia de metéastasis a distancia (M), conlleva una peor

evolucion del céancer.

Relacién con VPH. Segun Flores-de la Torre (2010), algunos estudios apuntan
al mejor prondstico de aquellos pacientes que padecen CCC e infeccion viral,
no obstante es preciso seguir investigando ya que esta afirmaciéon resulta

controvertida.

Diferenciacion celular o grado histologico. Los tumores mas diferenciados se
comportan mejor que los indiferenciados. Estos correlacionan con menor
frecuencia de metéastasis a distancia, de afectacion ganglionar, de tasa de

recidivas y con mayor supervivencia global.

Factores celulares y moleculares. Actualmente, existe evidencia de su
relevancia a la hora de predecir la evolucion de los CCC (entre otros tumores).
En pacientes con CCC que han sido intervenidos quirurgicamente, la presencia
de mutacion en el gen supresor p53 (proteina del cromosoma 17) se asocia con
mayor tasa de recaidas.

c) Relacionados con el tratamiento

Respuesta al tratamiento inicial. En el caso de administrar monoterapia, es

considerado como principal factor pronéstico relacionado con el tratamiento.

Tratamientos de Cirugia, Radioterapia y Quimioterapia. Con respecto a la
quimioterapia, cabe sefialar que mejora el prondstico cuando se administra antes
y después del tratamiento local, Unicamente en carcinomas avanzados de
nasofaringe. En relacién con la radioterapia, cabe destacar que puede ser un
tratamiento alternativo a la cirugia en estadios precoces. Tras la cirugia, la
administracion de este tipo de terapia mejora el prondstico cuando los ganglios
linfaticos estan comprometidos, y/o existe metastasis a otros 6rganos proximos.
Por ultimo, hay que indicar que la cirugia puede ser monoterapia para
neoplasias en estadio | y Il, siempre que no conlleve una mutilacion
significativa para el paciente. La reseccion completa de la neoplasia es un factor
de buen prondstico.
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1.2.8. Fases de adaptacion psicoldgica a la enfermedad oncolégica

A continuacion, se presentan brevemente las fases que atraviesa un paciente
oncolégico a nivel psicoldgico, es decir, en relacion con su adaptacion y aceptacion del
proceso de la enfermedad que padece.

De acuerdo con un estudio realizado por Londofio (2009), se pueden establecer

cuatro fases en el proceso de adaptacion al cancer:

- Descubriendo la enfermedad. Se refiere al momento en que la persona conoce
el diagnostico. En esta fase inicial se produce con frecuencia un

derrumbamiento emocional.

- Aceptando la enfermedad. El paciente acepta el proceso de su enfermedad. A
lo largo de éste, el enfermo oncoldgico puede experimentar diversas emociones

como: ira, frustracidn, tristeza e impotencia, entre otras.

- Venciendo la enfermedad. Se da gracias a la adhesion a los tratamientos, al

apoyo formal e informal, y a la asuncién de una actitud positiva.

- Adaptacién a un nuevo cuerpo y una nueva vida. El paciente valora su vida,
el proceso de su enfermedad, lo que éste le ha aportado y de lo que le ha
privado. Asimismo, en esta Ultima fase, el paciente considera sus limitaciones

fisicas y aprende a vivir con ellas.

1.2.9. Tratamientos psicoldgicos del cancer

Existen diferentes tipos de intervenciones psicosociales utilizadas con pacientes
oncoldgicos. En el presente apartado, se van a comentar los resultados obtenidos sobre
la eficacia de algunas de las intervenciones psicolégicas mas utilizadas con pacientes
con distintos tipos de neoplasias, entre ellas el CCC. Cabe destacar que los estudios

acerca de las intervenciones con pacientes con CCC escasean.

En primer lugar, la Psicoeducacion es un tipo de intervencién utilizado con
pacientes que padecen enfermedades muy diversas, entre ellos los de CCC. La

psicoeducacién tiene como objetivos: la participacién activa del paciente en el
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tratamiento y en el autocuidado, la toma de conciencia de la enfermedad y de la
importancia que posee el tratamiento, asi como la disminucidn del malestar emocional

ante los tratamientos médicos.

Seguidamente, se presentan una serie de resultados derivados de diversos
estudios sobre la eficacia de la psicoeducacién a la hora de abordar las distintas
problematicas de los pacientes oncolégicos.

Segun la revisidn realizada por Ascencio-Huertas, Rangel-Dominguez y Allende
(2013), la psicoeducacion es un adyuvante para los tratamientos médicos de control del
dolor, favorece el manejo del distrés derivado del cancer y la calidad de vida de los
pacientes. Asimismo, cuando el paciente se encuentra en un estadio avanzado del
cancer, una de las necesidades principales del paciente oncoldgico es la informacion y la
comunicacion. Todo ello apunta a la importancia de la psicoeducacion a la hora de

intervenir con estos pacientes.

De acuerdo con la revision llevada a cabo por Penner (2009), la intervencion
psicoeducativa en pacientes con cancer oral les reporta beneficios reduciendo la
ansiedad, la perturbacion de la imagen corporal, y aumentando el bienestar. Asimismo,
este autor encontr6 que la intervencién psicoeducativa utilizada para varios tipos de
CCC ydiferentes modalidades de tratamiento, favorecian una mejoria en el
funcionamiento fisico y social, en la calidad de vida en general, ademés de disminuir la
fatiga, los sintomas depresivos y los trastornos del suefio. También hallé que, en una
intervencion psicosocial junto con terapia cognitivo-conductual, el hecho de enfatizar en
las habilidades sociales de los pacientes con varios tipos de CCC, reducia los trastornos

psicoldgicos, mejoraba el funcionamiento social y la calidad de vida de los pacientes.

En suma, parece que la literatura apunta la importancia y los beneficios de la
psicoeducacion en el abordaje de las problematicas asociadas al CCC, y en general, a la
enfermedad oncoldgica.

En segundo lugar, la Terapia Cognitivo-Conductual (TCC) también se ha
utilizado como modo de intervencién en pacientes oncoldgicos. Segln la revision

llevada a cabo por Moreno, Nassar y Vargas (2011), este tipo de terapia se utiliza para
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el manejo del dolor y la disminucion de la angustia en pacientes oncoldgicos. Estos
autores encontraron una clara eficacia de esta terapia a la hora de disminuir la fatiga
(mejoria del 54% en los intervenidos frente a un 4% en los no intervenidos) y la
incapacidad funcional (mejoria del 50% en los que recibieron TCC frente a un 8% en
los no intervenidos). Ademas, hallaron que la TCC es util para disminuir la ansiedad en
pacientes oncoldgicos terminales. Los mismos autores encontraron un estudio en el que,
tras combinar la TCC vy terapia bioconductual, el 90% de los pacientes remitieron en el
trastorno depresivo. También mejoraron en otras medidas de salud mental y en la fatiga,
incidiendo positivamente en la calidad de vida de éstos. Varios estudios revisados por
estos autores, evidenciaron la eficacia de la TCC en el tratamiento del insomnio como
efecto secundario del tratamiento, de modo que los pacientes experimentaron mejoria en

este tipo de sintomatologia.

De acuerdo con la revision realizad por Penner (2009), se hallé un estudio en el
que se combind la TCC y la medicacion con el objetivo de tratar la depresion, el
tabaquismo y el consumo de alcohol, en pacientes con CCC. Los datos de este trabajo
manifestaron un incremento en la tasa de deshabituacion tabaquica y una disminucion
en las tasas de consumo de alcohol y depresion. Este resultado muestra que, el aumento
de las tasas de abandono del tabaco mejora las tasas de alcohol y depresion.

De acuerdo con Chavelas et al. (2015), a la hora de intervenir con pacientes con
CCC, las técnicas mas utiles para manejar los diferentes problemas psicoldgicos
derivados de la enfermedad son variadas. Para el manejo de la ansiedad recomiendan la
relajacion, la respiracion diafragmatica y la reestructuracion cognitiva para trabajar las
distorsiones cognitivas. Ademas, como se trata de un tipo de cancer en el que
frecuentemente se producen alteraciones en la imagen corporal, se debe trabajar la
apariencia fisica mediante técnicas de exposicion (exposicion graduada imaginaria,
frente al espejo, en realidad virtual, y desensibilizacion sisteméatica). Como
complementaria a la exposicion, habria que afadir la prevencién de respuesta
manifestada mediante conductas rituales (comprobacién repetida y acicalamiento
excesivo, entre otras). Asimismo, estos autores recomiendan disefiar actividades

positivas y placenteras, entre otras.
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Por dltimo, cabe mencionar la terapia de activacion conductual dirigida a
pacientes oncoldgicos hospitalizados durante un periodo largo tiempo. Becerra, Lugo y
Reynoso (2013) aplicaron un programa basado en esta terapia con el fin de controlar la
ansiedad, la depresién y los pensamientos intrusivos. Los resultados, tras la aplicacién
del programa, mostraron la utilidad de este tipo de entrenamiento conductual ya que
favorece un cambio en el humor de los pacientes, aumenta las actividades en el ambito
hospitalario segun las preferencias de éstos, y evita que se mantengan estados
depresivos 0 ansiosos tanto dentro como fuera de dicho ambito.

En resumen, actualmente, parece que la terapia cognitivo-conductual es
recomendable por su eficacia a la hora de abarcar los diferentes problemas derivados de

la enfermedad oncoldgica y sus tratamientos.

En tercer lugar, cabe destacar la Terapia Grupal basada en TCC. Bellver
(2007) utiliz6 la TCC en terapia grupal con mujeres con cancer de mama, tras la
finalizacion del tratamiento médico. Esta autora estudid el nivel de calidad de vida y el
estado emocional pre-post. Los resultados mostraron la eficacia de la terapia para
disminuir la ansiedad y la depresion, y una mejora significativa en la calidad de vida. En
consonancia con estos resultados, estudios como el de Font y Rodriguez (2004; citado
en Bellver, 2007) muestran la eficacia de la terapia grupal en la mejora de diversos

aspectos de la calidad de vida en pacientes con cancer de mama.

Narvaez, Rubifios, Cortés-Funes, Gémez y Garcia (2008) llevaron a cabo un
estudio acerca de la eficacia de la terapia grupal basada en TCC, con pacientes con
cancer de mama. El objetivo se centraba en la mejora de la imagen corporal, la
autoestima, la sexualidad, el estado de &nimo y la sintomatologia ansiosa. Tras las
sesiones de terapia grupal se observaron mejoras significativas en la autoestima,
ansiedad y sintomas depresivos. Segun estos autores, los beneficios de la terapia grupal,
pueden deberse a la oportunidad que tienen las pacientes para desahogarse, la
comprension recibida de las demas pacientes que han vivido el mismo proceso de

enfermedad y la cohesidn del grupo, ademas de a la eficacia de la TCC.

En cuarto lugar, cabe destacar el Entrenamiento en Habilidades Sociales, con
el fin de trabajar aspectos muy concretos del CCC. Segln la revision de la literatura
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realizada por Mateu (2012), la aplicacién del entrenamiento en habilidades sociales en
pacientes con CCC, cuya imagen facial se encuentra muy alterada, produce una mejoria
significativa en autoconfianza y ansiedad social. Ademas, este tipo de intervencion
mejora el funcionamiento interpersonal gracias a la reduccion significativa de los
sentimientos de verglienza, en situaciones sociales. Asimismo, favorece la disminucién
de la ansiedad y depresion en los pacientes, y por tanto, aumenta la calidad de vida de

éstos.

Por Gltimo, cabe destacar la importancia de los Cuidados paliativos propios de
la fase terminal del cancer. Cuando, tras la administracion de los tratamientos médicos,
el paciente se enfrenta ante la realidad de la muerte, la finalidad de la intervencion
difiere de forma notable de los objetivos propios de otras fases de la enfermedad. Los
objetivos de los cuidados paliativos son: el control de sintomas fisicos y emocionales, el
logro de una calidad de vida lo mas adecuada posible, y la atencién a la dimension
espiritual y social del paciente (Ascencio-Huertas et al., 2013). Igualmente, es
importante ayudar al paciente a alcanzar la paz en su situacion, establecer metas, darle
un espacio para que exprese su sufrimiento y el significado sobre su propia enfermedad,
y hablar sobre el proceso de morir. Todo ello con el fin de eliminar las ideas erroneas,
los miedos y preocupaciones sobre éste, y otorgar apoyo a los miembros clave de la

familia.

Se ha observado que los trastornos psicolégicos como el trastorno adaptativo, la
depresion mayor y la angustia emocional, son frecuentes en pacientes oncoldgicos en
fase avanzada, siendo el primero de ellos el mas comin. En el contexto de la fase
terminal, algunos pacientes con enfermedad mental previa al cancer, experimentan una
exacerbacion de ésta. Por ello, es primordial prestar una atencion adecuada a estos
trastornos mediante terapia cognitivo-conductual, combinada con otras técnicas y
administrando antidepresivos, segln la necesidad de cada paciente (Miovic y Block,
2007).

Como conclusion, cabe sefialar que los trastornos psicoldgicos, aunque son
frecuentes en pacientes oncoldgicos en fase avanzada, se pueden y deben tratar. De
igual forma, es imprescindible que los profesionales sanitarios (oncélogos, psicologos y
psiquiatras) aborden los temas que preocupan a los pacientes, les den informacion
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realista y les ayuden en la preparacion para afrontar la muerte, proporcionandoles el
apoyo emocional que precisan. Esto es necesario ya que los pacientes que conocen su
estado terminal experimentan méas paz, planifican mas lo que les queda de vida segun
sus prioridades, tienen mejor estado de salud mental y mayor calidad de muerte (Miovic
y Block, 2007).

En suma, la literatura manifiesta la utilidad de las intervenciones mencionadas
previamente, con el objetivo de facilitar la adaptacion a la enfermedad, reducir los
sintomas depresivos y ansiosos, las alteraciones del suefio, y mejorar el funcionamiento
interpersonal. De esta manera, se favorece la calidad de vida (y de muerte) de los
pacientes oncoldgicos, entre ellos, de los que padecen CCC.

1.3. Variables psicologicas

A lo largo del presente apartado se presenta la literatura revisada acerca de las
variables objeto de nuestro estudio.

1.3.1. Factores temperamentales de la personalidad (Big Five) en cancer de

cabezay cuello

Se han propuesto diferentes modelos de personalidad a lo largo de la historia de
la psicologia. En nuestro estudio, hemos abordado el estudio de estas variables desde el
Modelo de los Cinco Grandes Factores de la Personalidad (Big Five) de Costa y
McCrae, que en la actualidad, es el de mayor repercusion en el &mbito clinico y de
investigacion. Este modelo propone cinco dimensiones temperamentales, a saber:
neuroticismo, extraversion, apertura a la experiencia, cordialidad y escrupulosidad, cada
una de ellas formada por varias facetas. Este modelo se ha utilizado en investigaciones
transculturales, con el fin de responder a la pregunta de la psicologia de la personalidad
acerca de si la organizacion de ésta es universal o propia de cada cultura. Tras
numerosos estudios, se encontrd que la estructura de la personalidad es universal y que
ésta se corresponde con el Modelo de los Cinco Grandes (De Miguel y Pelechano,
2000).
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Previo a la mencion de aquellas investigaciones que abordan el estudio de las
dimensiones de personalidad en cancer de cabeza y cuello, cabe destacar que desde hace
décadas se ha estudiado la relacion entre el cancer y dichas variables. Se considera que
la personalidad incide, directa o indirectamente en la salud, a través de una serie de
rasgos de personalidad y estilos de afrontamiento. Arbizu (2000) en su revision sobre
los factores psicoldgicos que intervienen en el desarrollo del cancer, encontrd varios
trabajos que abordan esta relacion. Asi, se ha estudiado la personalidad predispuesta al
cancer, denominada como “Tipo C” por diferentes autores, caracterizada por la
inhibicién y negacidn de expresiones emocionales negativas (ira, ansiedad, agresividad)
y por una fuerte expresién de emociones y conductas que en la sociedad se valoran
positivamente (aceptacion estoica de los problemas, excesiva tolerancia y paciencia,
entre otras). Las personas con este tipo de personalidad buscarian, por encima de sus
necesidades y derechos, la armonia y la complacencia de los demas, evitando asi
cualquier conflicto. Este autor encontrd6 una asociacion entre los sentimientos de
indefension y pesimismo y el cancer. Ademas, hallé posibles factores de personalidad
que pueden predisponer al cancer, como: un estilo de relaciones interpersonales basado
en la bondad, la docilidad, y la aceptacion de la autoridad; un temperamento tranquilo
caracterizado por la supresién de emociones negativas; un estilo de pensamiento
racional, pesimista y caracterizado por el estoicismo; y a nivel social, una carencia de

apoyo Y de relaciones intimas.

En esta seccion vamos a hacer referencia a algunos trabajos que han estudiado
las relaciones entre las dimensiones de personalidad y el cancer de cabeza y cuello.
Cabe destacar la escasez de investigacion al respecto. Una parte importante de esta
seccion va a abordar la relacién entre la personalidad y el consumo de tabaco y alcohol,
ya que ambas sustancias son los factores etiolégicos de mayor relevancia en el
desarrollo del CCC. Los resultados de estos estudios nos permitiran inferir los rasgos de

la personalidad propios de los pacientes con CCC.

Con respecto al estudio de las dimensiones de personalidad en pacientes con
CCC, H.J. Aarstad, Heimdal, A.K.H. Aarstad y Olofsson (2002), investigaron éstas
considerando el consumo de alcohol por parte de los pacientes comparados con un
grupo control. Los pacientes con CCC obtuvieron puntuaciones mas elevadas en

neuroticismo. Esta relacién entre CCC y neuroticismo fue secundaria al consumo de
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alcohol, es decir, que este factor de personalidad como resultado del consumo, se asoci
a un riesgo de padecer CCC. Posteriormente, H.J. Aarstad, A.K.H. Aarstad, Birkhaug,
Bru y Olofsson (2003), en un trabajo sobre la relacién entre personalidad y calidad de
vida en pacientes con CCC, hallaron que el neuroticismo se relacion6 con baja calidad
de vida, y que la extraversion correlaciond positivamente con calidad de vida
relacionada con la salud (CVRS). Mas recientemente, A.K. Aarstad, H.J. Aarstad y
Olofsson (2008), en su estudio sobre personalidad y eleccién de estrategias de
afrontamiento como predictores de calidad de vida, hallaron la misma asociacion entre
el neuroticismo y la baja calidad de vida. Ademas, los pacientes con CCC que
obtuvieron elevadas puntuaciones en esta dimension de personalidad, verbalizaron
mayor nimero de quejas acerca de la experiencia de sentirse enfermos y peor
funcionamiento. También, se encontrd una correlacion entre neuroticismo y los
sintomas derivados del tratamiento, concluyendo que esta dimensién de personalidad es
el predictor mas preciso de calidad de vida. Asimismo, encontraron que este factor de
personalidad, se asocid con calidad de vida a través del afrontamiento basado en el
consumo de alcohol y en el evitativo, es decir, que ambos estilos de afrontamiento se

relacionaron con neuroticismo y predijeron baja calidad de vida.

En la linea de los trabajos acerca de los rasgos de personalidad y el
afrontamiento, Garcia-Conde (2014), en su estudio con pacientes que padecian varios
tipos de cancer, encontrd que aquellos con CCC obtenian puntuaciones mas elevadas en
neuroticismo con respecto a las mujeres con cancer ginecologico. Asimismo, los datos
mostraron que algunas facetas del neuroticismo se relacionaron positivamente con el
afrontamiento caracterizado por la preocupacion ansiosa y negativamente con el espiritu
de lucha. Algunas facetas de la extraversion se asociaron con autocontrol emocional y
espiritu de lucha. En el caso del afrontamiento basado en el fatalismo y en la evitacion,
no establecieron relaciones significativas con los rasgos de personalidad.

Un estudio prospectivo llevado a cabo por Kohda et al. (2005) explor6 los rasgos
de personalidad y la calidad de vida, en pacientes con CCC que estaban recibiendo
tratamiento de radioterapia. Al compararlo con un grupo de sujetos sin neoplasia,
hallaron que las dimensiones de extraversién y apertura a la experiencia se relacionaron
con mejor calidad de vida, en los pacientes con CCC. Por ello, consideraron una

asociacion entre personalidad premérbida y salud en éstos.
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Howren et al. (2013) en su revision de la literatura sobre la evidencia de varios
factores psicosociales y conductuales asociados con el diagndstico, tratamiento y
recuperacion de CCC, hallaron algunos trabajos acerca del optimismo. Estos estudios
obtuvieron resultados mixtos acerca de la relacidn entre dicha variable y calidad de
vida. Por un lado, algunos trabajos sefialaron la asociacion del optimismo con la
supervivencia de un afio, con la percepcion de beneficios derivados del cancer, y con
algunos dominios de la CVRS antes y después del tratamiento del CCC (Allison,
Guichard y Gilain, 2000; Allison, Guichard, Fung, y Gilain, 2003; Harrington, McGurk,
y Llewellyn, 2008). Por otro lado, en algunos estudios no se halld relacion entre el
optimismo y la CVRS (Kung et al., 2006; Ware y Sherbourne, 1992; Yu, Fielding,
Chan, Sham, 2001).

El trabajo realizado por Tromp, Brouha, De Leeuw, Hordijk y Winnubst (2004)
evalud los factores psicoldgicos en pacientes con CCC, en relacion con el retraso en
pedir atencion médica. Estos autores hallaron correlaciones significativas entre los
factores psicoldgicos (optimismo, estilos de afrontamiento, malestar psicoldgico,
resistencia a la salud y funcionamiento defensivo general) y el retraso de los pacientes.
Ademas, encontraron que éste era mayor en el grupo de pacientes que consumian
alcohol en exceso (cinco 0 mas bebidas diarias), en comparacion con los que consumian
menos. El grupo de consumidores en exceso se caracterizd por una tendencia a reprimir
0 negar los eventos desagradables, depresion, indiferencia y pasividad. Por otra parte,
los pacientes optimistas o que utilizaban un estilo activo de afrontamiento, se
demoraron menos a la hora de buscar atencion ante los sintomas del cancer. Estos
resultados evidenciaron que, por un lado, variables positivas como el optimismo y el
estilo de afrontamiento activo se asociaban con el retraso del paciente en la busqueda de
atenciébn médica, por otro, variables negativas como el funcionamiento pasivo y

defensivo también se relacionaron con éste.

Echeburla, Bravo de Medina y Aizpiri (2008) llevaron a cabo un estudio sobre
los tipos de alcohol-dependientes siguiendo la tipologia de Cloninger en dimensiones de
personalidad (entre otras variables). Los resultados evidenciaron que existe una relacion
entre la basqueda de sensaciones, escasa evitacion de los riesgos, mayor desinhibicion,
mayor ausencia de planificacion y de improvisacion e impulsividad, y ser alcohol-

dependiente de tipo Il (dependencia de mayor gravedad, con comienzo precoz,
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evolucion rapida). Los sujetos de este grupo manifestaron niveles mas elevados de
hostilidad y de malestar emocional, en comparacién con los alcohol-dependientes de
tipo | (comienzo mas tardio, con pérdidas esporadicas de control en el consumo).
Ademas, este tipo de dependencia alcoholica se relaciond con problemas legales y

conductas de tipo antisocial.

Mdller, Weijers, Boning y Wiesbeck (2008) examinaron los rasgos de
personalidad que podian predecir el resultado de un tratamiento, en pacientes con
dependencia alcoholica. Para ello, evaluaron el resultado del tratamiento al afio de
seguimiento. Se identificaron la persistencia y el psicoticismo como las variables
predictoras mas relevantes. Mas especificamente, un elevado psicoticismo y una baja
persistencia predijeron la recaida. Ademas, se hallaron diferencias entre los pacientes
recidivantes y abstinentes en variables como la impulsividad y la busqueda de
sensaciones. También, se encontraron diferencias entre ambos grupos en el estado civil,
siendo més frecuente que los pacientes recidivantes estuvieran solteros, separados o

divorciados.

Asimismo, Dubey, Arora, Gupta y Kumar (2010) exploraron los rasgos de
personalidad en consumidores de sustancias comparandolos con no consumidores. Los
consumidores puntuaron mas alto en neuroticismo y extraversion, mientras que los no
consumidores obtuvieron puntuaciones mas elevadas en apertura a la experiencia y
escrupulosidad. Ademas, los consumidores eran méas hostiles, ansiosos, presentaban méas

rasgos depresivos y mayor vulnerabilidad al estrés.

Por dltimo, y en la misma linea que el estudio anterior, mencionar el de
Chaudhury et al. (2010) que en su estudio sobre la angustia emocional y el sindrome de
dependencia alcohdlica, hallaron puntuaciones altas en neuroticismo y extraversion en
alcohol-dependientes en comparacion con el grupo control. Ademas, puntuaron mas alto

en sintomatologia y menos en autoestima.

En resumen, los estudios revisados apuntan que los pacientes con CCC se
caracterizarian por un mayor neuroticismo, por la presencia de rasgos de la personalidad

depresivos, evitativos e impulsivos, en comparacion con la poblacion general. Y segin
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los trabajos llevados a cabo con alcohdlicos, éstos se caracterizarian por una mayor

extraversion.

1.3.1.1. Impulsividad y autocontrol

Uno de los autores mas relevantes en el estudio de la impulsividad ha sido
Barratt. Este autor concibe la impulsividad como una variable constituida por un
conjunto de rasgos, a saber: rapidez en la respuesta, asuncion de riesgos, actuar sin
pensar e incapacidad para planificar. Este modo de proceder formaria parte de una
predisposicion denominada “orientacién a la accion”, caracterizada por falta de
reflexion e incapacidad para estar quieto. Barratt, en su vision multidimensional de la
impulsividad, incluye ademas la extraversion. Asimismo, encontré un conjunto de
factores, que finalmente redujo a tres, relacionados con los rasgos mencionados
anteriormente. Estos tres factores son: impulsividad atencional (incluye componentes de
inestabilidad cognitiva y atencién), impulsividad motora (incluye impulsividad motora
y perseverancia), y ausencia de planificacion (incluye autocontrol e inestabilidad
cognitiva) (Barratt, 1983, citado en Carou, 2011).

Por otro lado, Swann, Bjork, Moeller, y Dougherty (2002) destacan dos modelos
de impulsividad. En primer lugar, el modelo de “reduccion de la recompensa”, en el que
la impulsividad es definida como incapacidad para esperar una recompensa mayor. En
segundo lugar, el modelo de la “respuesta rapida”, en el que la persona impulsiva se
caracterizaria por dar una respuesta sin haber evaluado adecuadamente el contexto. Los
autores hallaron una correlacion entre la respuesta rapida y el diagnostico de algln
trastorno del eje 1 o del Il del DSM-IV. Asimismo, de acuerdo con los resultados

obtenidos, consideran que existe una relacion entre impulsividad y psicopatologia.

Por su parte, Bloom, Matsko y Cimino (2014), segin su revisién sobre la
impulsividad, hallaron tres modos distintos de definirla: como un rasgo, como una
conducta (bien como un rasgo de comportamiento estable, o bien como un estado
variable de comportamiento), y como un proceso neurobiolégico (ya sea un rasgo
estable o un estado variable) capturado por técnicas de neuroimagen. Asimismo,

encontraron que la impulsividad constaba de cuatro dimensiones: urgencia (tendencia a
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actuar impulsivamente al experimentar afecto negativo), falta de premeditacion, falta de

perseverancia, y busqueda de sensaciones.

Por Gltimo, cabe destacar que, debido a la multidimensionalidad del constructo,
se han elaborado diferentes instrumentos para medir la impulsividad. Estos son muy
variados, englobando desde autoinformes hasta tareas conductuales relacionadas con la

respuesta de inhibicion o con la motivacién por obtener una gratificacién inmediata.

La otra variable que nos ocupa, es el autocontrol, ampliamente estudiado en
relacion con la conducta desviada y, en menor medida, con respecto al consumo de
drogas. Esta se encuentra estrechamente relacionada con la impulsividad. En el estudio
del autocontrol, cabe destacar a Gottfredson y Hirschi (1990, citado en Carou, 2011),
que formularon la teoria general de la conducta desviada. Estos autores plantearon la
existencia de una estructura interna idéntica entre las conductas que generan placer de
forma inmediata y dafio a largo plazo, y el consumo de drogas, las conductas de riesgo
generadoras de accidentes o los actos delictivos. Asimismo, sostuvieron que las
personas tienen una capacidad diferencial a la hora de considerar las consecuencias
futuras. Ademas, afirmaron que el autocontrol es el encargado de regular la tendencia
natural del ser humano en cuanto a la satisfaccion de las necesidades y deseos,
dominando la impulsividad y demorando el deseo inmediato. Por tanto, el autocontrol
evitaria la realizacion de conductas perjudiciales y favoreceria el planteamiento de
metas a largo plazo, relacionandose inversamente con la realizacion de conductas
desviadas. Ademas, estos autores manifestaron que el bajo autocontrol se asociaria con
las conductas desviadas Yy tenderia a la estabilidad. Las personas con puntuaciones bajas
en esta variable se caracterizarian por la busqueda de recompensa inmediata sin
considerar las consecuencias a largo plazo, por ello mostrarian preferencia por la
realizacion de tareas simples. Ademas, tenderian a buscar sensaciones intensas
(exponiéndose a situaciones arriesgadas), a ser egocéntricos y a una baja tolerancia a la

frustracion.

Con respecto al estudio de la impulsividad y el autocontrol en pacientes con
CCC, cabe destacar la inexistencia de estudios al respecto, igualmente son inexistentes
los trabajos acerca de esta variable en otro tipo de poblacién oncoldgica. Dado que los
pacientes con CCC, en general, se caracterizan por un elevado consumo de tabaco y/o
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alcohol, en esta seccion vamos a hacer referencia a algunos trabajos que han estudiado
las relaciones entre la impulsividad, el autocontrol y el consumo de sustancias. Los
resultados de estos estudios, indirectamente evidenciaran si este rasgo se halla presente

en el tipo de pacientes que nos ocupan.

Skinner, Aubin y Berlin (2004) exploraron la relacion entre impulsividad,
consumo de cigarrillos, sexo y edad, en pacientes con dependencia alcohdlica. Para ello,
tuvieron en cuenta el tipo de fumador (fumadores leves, moderados, fuertes, no
fumadores y ex-fumadores). Se encontrd una correlacion negativa entre la impulsividad
y la edad; y en cuanto al sexo no se relacioné con la impulsividad. La impulsividad se
asocié con el tabaquismo sélo en los tres casos que se exponen a continuacion. En
primer lugar, los grandes fumadores puntuaron mas alto en impulsividad con respecto a
los fumadores moderados. En segundo lugar, este grupo de grandes fumadores obtuvo
puntuaciones mas elevadas en la subescala ausencia de planificacion (BIS-11). Estos
resultados parecen sefialar que la impulsividad estd asociada al namero de cigarrillos
fumados, en poblacion masculina. En tercer lugar, se hall6 que los fumadores actuales
eran mas impulsivos que los no fumadores. En el caso de las mujeres, parecié probable
una relacién entre la impulsividad y el tabaquismo aungue se trataba de una tendencia a
la significacion (tendencia p =.06). Los autores concluyeron que, aunque no se podia
hacer inferencias causales, la impulsividad parecia relacionarse con el tabaquismo, de
modo que los elevados niveles en esta variable podian obstaculizar la deshabituacion
tabaquica, y a su vez, el abandono de dicho hébito podia disminuir los niveles de
impulsividad en pacientes alcohdlicos. En consonancia con estos resultados se
encuentra el estudio de Grang, Virtanen, Vahtera, Elovainio y Kiviméki (2004), cuyos
hallazgos mas relevantes se refieren a la capacidad predictiva de la impulsividad con
respecto al consumo de tabaco, aunque en este trabajo si se evidenciaron diferencias
entre sexos. Concretamente, la impulsividad predijo el consumo en mujeres. Al igual
que en el estudio mencionado previamente, la impulsividad se asocié con la edad (ser
mas joven), el sexo masculino y una educacion inferior. De este modo, el consumo de
tabaco fue mas comun en hombres con un nivel educativo inferior y un salario mas
bajo. En la linea de los estudios acerca de la relacion entre impulsividad y consumo de
tabaco, se halla la revision de la literatura realizada por Cuevas y Hernandez-Pozo
(2008). Estos autores encontraron una relacion entre el inicio y/o mantenimiento del

habito tabaquico y el nivel de impulsividad. Otro hallazgo, fue la relacién directa entre
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la puntuacion en impulsividad, el consumo de cigarrillos y el tiempo de abstinencia. Es
decir, que una mayor impulsividad se asocié con mayor consumo de cigarrillos y menor
tiempo transcurrido desde el inicio de la abstinencia y la recaida. Similares resultados
fueron obtenidos en el estudio de Perea-Baena y Ofia-Compan (2011), quienes
encontraron que el factor cognitivo de la impulsividad (incapacidad para reflexionar y
anticipar consecuencias) y la impulsividad no planeada (incapacidad para programar y
planificar) predijeron la vuelta al consumo de tabaco. Ademas, al considerar la
influencia del afecto negativo en el abandono del habito tabaquico, hallaron que
aquellos pacientes que presentaban sintomas depresivos moderados o severos, tenian
6.87 veces mas probabilidad de recaida que los que puntuaron mas bajo en dicha
variable. Estos hallazgos corroboraron que la impulsividad y el afecto negativo son
variables importantes que hay que tener en cuenta, ya que también favorecen la vuelta al

consumo.

Por ultimo, con respecto al estudio de la relacion entre la impulsividad y la
nicotina, cabe mencionar el articulo de revision realizado por Bloom et al. (2014). Los
autores concluyeron que la impulsividad puede definirse como una orientacion hacia el
entorno inmediato y a los resultados a corto plazo. Ademas, parece no ser un constructo
unitario debido a que los motivos de esta orientacion pueden ser diversos. Las personas
impulsivas o bien no son capaces 0 no quieren orientarse hacia las consecuencias a largo
plazo. Esto puede deberse bien a que sienten atraccion por estimulos inmediatos del
entorno y por la dificultad para controlar sus acciones e impulsos; o bien por voluntad
propia, al querer alcanzar el placer que les facilitan las recompensas inmediatas, y
preferir buscar nuevas sensaciones y riesgos, o dar prioridad a la eliminacién de la
abstinencia nicotinica. Los estudios evidencian que los dos motivos se relacionan con
todas las etapas del consumo de tabaco, consumo diario, la gravedad de la dependencia
nicotinica y riesgo de recaida al intentar abandonar el hébito tabaquico. Asimismo, han
evidenciado correlaciones positivas entre la impulsividad, la dependencia nicotinica y el
funcionamiento de las regiones de la corteza pre-frontal.

En cuanto a los estudios acerca de la impulsividad y el consumo de alcohol, cabe
destacar el de Grang et al. (2004), que hallaron la capacidad predictiva de esta variable
con respecto al consumo de esta sustancia en ambos sexos. Asimismo, hallaron que, al

igual que el tabaco, el alcohol fue més consumido por hombres con un nivel educativo
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inferior y salario més bajo. Ademas, hallaron una correlacion entre el consumo de
ambas sustancias. En la misma linea se encuentran los resultados del trabajo realizado
por Charney, Zikos y Gill (2009) que evidenciaron una mayor impulsividad en los
consumidores de alcohol que recaian a lo largo de las cuatro primeras semanas de
tratamiento del alcoholismo. Ademas, estos pacientes presentaron mayores problemas
sociales, un consumo no dependiente de una sustancia secundaria (cannabis,
benzodiacepinas y sobre todo cocaina) y un trastorno de personalidad del cluster B. En
consonancia con estos resultados se halla el estudio llevado a cabo por Dom, De Wilde,
Hulstijn, Van y Sabbe (2006), que exploraron aspectos de la impulsividad conductual en
pacientes alcohdlicos con TPB (trastorno de la personalidad del clister B). Estos autores
encontraron que los pacientes con TPB obtuvieron puntuaciones méas elevadas en los
autoinformes de impulsividad y un control inhibitorio menor, lo que implica un

autocontrol pobre.

Con respecto al autocontrol, Dubey et al. (2010) en su revision de la literatura,
encontraron que los consumidores de sustancias se caracterizan por un autocontrol
pobre y una mayor impulsividad, unida a una mayor asuncion de riesgos. Otro estudio
sobre esta variable es el de Chiou, Wu y Chang (2013), que partieron de la teoria del
nivel de interpretacion con el fin de explorar si la promocién de una interpretacion de
alto nivel promovia el autocontrol, en personas fumadoras. Dicha teoria parte de que un
nivel alto de interpretacion con respecto a la salud (en este caso referido a las razones
para dejar de fumar) se caracteriza por centrarse en el “por qué” de un evento, y supone
un mayor nivel de abstraccion. El nivel bajo de interpretacion se caracteriza por
orientarse hacia los medios y recursos, en el “como”. Los resultados mostraron que
aquellos que constituian el grupo de nivel alto de interpretacién (mayor capacidad de
abstraccion) fumaban menos cigarrillos que los de nivel bajo (centrarse en medios y
recursos), y tenian méas autocontrol. Esto significa que el autocontrol media el efecto
que tiene la manipulacion a nivel de interpretacion sobre el consumo de tabaco. Estos
hallazgos tienen una utilidad practica ya que promover la adopcion de un nivel elevado
de interpretacion para la salud en el proceso de abandono del tabaco, favoreceria un
mayor control de la necesidad de fumar.

En suma, los estudios evidencian la relacion existente entre la impulsividad y el

consumo de tabaco Yy alcohol. Mas especificamente, la impulsividad parece relacionarse
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con el inicio y/o mantenimiento del habito tabaquico, la cantidad de cigarrillos fumados
diariamente, y con la dificultad para mantenerse abstinente. Incluso las técnicas de
neuroimagen apoyan la relacion entre esta dimension de personalidad y la dependencia
nicotinica. Asimismo, la impulsividad en algunas de sus manifestaciones (cognitiva, no
planeada, autoinformada) se asociaria con un consumo de alcohol mas severo y con

dificultades para mantener la abstinencia.

1.3.2. Resiliencia en cancer de cabeza y cuello

El término resiliencia proviene de la palabra latina “resilio” que significa volver
de un salto, volver atras, rebotar, y hace referencia a la capacidad que tienen las
personas para superar las adversidades que acontecen en la propia vida, y desarrollarse

de forma éptima a pesar de éstas (Becofia, 2006).

El concepto resiliencia se utilizd en un primer momento en fisica e ingenieria
civil, y posteriormente comenzé a emplearse en las ciencias sociales. En el &mbito de la
Psicologia, una definicion bien aceptada es la de Garmezy (1991), para este autor la
resiliencia es la capacidad que tiene el ser humano ante un acontecimiento estresante,
para recuperarse, y para mantener una conducta adaptativa, tras la incapacidad o
abandono inicial ante dicho evento. Otra definicion destacada en el estudio de dicha
variable es la de Luthar, Cicchetti y Becker (2000): “proceso dinamico que abarca la

adaptacion positiva dentro del contexto de una adversidad significativa”.

Becofia (2006) en su revision acerca de la resiliencia, encontrd6 que es una
caracteristica multidimensional sujeta a variaciones en funcion de variables como:
contexto, edad, sexo, tiempo, origen y cultura, y también dentro de un mismo individuo

que atraviesa diferentes circunstancias en su vida.

Actualmente, no existe un modelo tedrico aceptado de resiliencia ya que, segln
la revision realizada por Molina et al. (2014), existen tres concepciones de la resiliencia:
como rasgo de personalidad, como proceso 0 mecanismo de adaptacién positiva, y
como resultado tras una situacion traumatica generadora de estrés. Sin embargo, hay
consenso a la hora de considerar que la resiliencia implica un afrontamiento efectivo o

competencia de una persona en situaciones de adversidad.
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Antes de presentar los hallazgos de los estudios revisados, cabe destacar un
trabajo llevado a cabo por Campbell-Sills, Cohan y Stein (2006) con adultos jovenes,
debido a las variables estudiadas en la presente investigacion. Estos autores, estudiaron
la relacién de la resiliencia con la personalidad y el afrontamiento, entre otras variables.

A continuacién se comentan los resultados mas relevantes.

En primer lugar, con respecto a la relacion entre la resiliencia y el Modelo de los
Cinco Grandes Factores de la Personalidad, encontraron que la resiliencia tiene una
relacion positiva significativa con extraversion. De este modo, la tendencia de las
personas extravertidas a experimentar emociones positivas favoreceria la resiliencia,
facilitando una adaptacion Optima a la situacion. Asimismo, esta variable se asocid
positivamente con la escrupulosidad, por la utilizacion de estrategias de afrontamiento
centradas en el problema por parte de las personas con puntuacion elevada en este
rasgo. La resiliencia establecié una relacién negativa con el neuroticismo (mas fuerte
que con extraversién) ya que éste implica una tendencia a experimentar emociones
negativas y un afrontamiento pobre. Por ultimo, la resiliencia mantuvo una pequefia

relacion con apertura a la experiencia.

En segundo lugar, con respecto a las contribuciones del afrontamiento a la hora
de predecir la resiliencia, cabe destacar que tanto las estrategias centradas en el
problema y como las centradas en la emocidn predicen resultados resilientes, aunque las
altimas predicen niveles bajos de resiliencia. Se ha demostrado que las estrategias
centradas en el problema median en la relacion entre resiliencia y escrupulosidad, de

modo que son mejores predictoras de resiliencia que las centradas en la emocién.

En suma, en cuanto a las contribuciones de la personalidad, los resultados
apuntan a la extraversion y el bajo neuroticismo como buenos predictores de resiliencia.
La escrupulosidad no demostro ser buen predictor, cuando se incluyeron en el modelo
de regresion las estrategias de afrontamiento centradas en el problema, de manera que

éstas mediaron entre la escrupulosidad y la resiliencia.

Debido a la inexistencia de estudios acerca de la resiliencia en pacientes con
cancer de cabeza y cuello, vamos a presentar los hallazgos mas relevantes de algunos

estudios realizados en los Gltimos afios, en pacientes oncologicos.
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En el estudio de Min et al. (2013) se investigaron las relaciones entre resiliencia
y angustia emocional en pacientes oncoldgicos. Los pacientes mas angustiados
obtuvieron puntuaciones mas bajas en resiliencia y apoyo social percibido. El nivel de
resiliencia psicoldgica se asocié con menores niveles de angustia emocional incluso en
los pacientes con cancer metastésico. Por ello, los autores consideran que la resiliencia
es una variable protectora ya que predice un menor riesgo de sufrimiento emocional en
los pacientes oncolégicos. En la misma linea, Sharpley, Bitsika, Wootten y Christie
(2014) en su estudio con pacientes con cancer de préstata, encontraron que los tres
aspectos de la resiliencia psicolégica que podian actuar como “amortiguadores” de la
depresion fueron: la capacidad para concentrarse y pensar con claridad bajo presién,
saber donde pedir ayuda en momentos de estrés, y mantener el humor ante los
problemas. Los autores concluyeron que estos hallazgos pueden orientar acerca de
aquellos aspectos de la resiliencia que conviene entrenar y los que se deben evitar tras el
diagndstico inicial, con el objetivo de evitar la depresion. Ademas, las medidas de

resiliencia podrian utilizarse para la deteccion de la depresion.

En consonancia con el estudio de Min et al. (2013), se encuentra el de Ye et al.
(2016) en el que se examind el efecto de mediacién de la resiliencia en la relacién entre
calidad de vida (CV) y angustia emocional (entre otros aspectos), en pacientes con tres
tipos de cancer distintos (pulmonar, gastrico y rectal), tras recibir tratamiento de
quimioterapia. Se observé un efecto mediador de la resiliencia en la relacién entre CV y
depresion. También, se hallé una correlacion positiva significativa entre resiliencia y
CV, siendo mas fuerte en los pacientes con cancer de pulmén en comparacién con los
de cancer gastrico o rectal. En la linea de los estudios cuyos resultados evidenciaron la
relacion entre resiliencia y CV, encontramos la revision realizada por Quiceno y
Vinaccia (2011). Estos autores hallaron que la resiliencia era una variable predictora de
CV. Particularmente, esta variable correlacion6 negativamente con la fatiga de manera
que, los pacientes mas resilientes mostraron menos fatiga durante el tratamiento.
Ademas, en algunos estudios, los enfermos manifestaron un mayor sentido de
coherencia y bienestar (aunque no todos los estudios muestran grandes diferencias
psicoldgicas con respecto a los menos resilientes). Asimismo, la revision llevada a cabo
por Fernandes de Araujo y Bermudez (2015) evidenci6 que, tanto la resiliencia como el
afrontamiento, mantuvieron una relacion positiva con la calidad de vida en pacientes

oncoldgicos.
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Otros trabajos se han centrado en explorar la relacién entre la resiliencia y otras
variables como el ajuste psicosocial. Es el caso del trabajo realizado por Gouzman et al.
(2015) que examinaron la contribucion de la resiliencia, el afecto y el crecimiento
postraumatico (CPT) al ajuste psicosocial y a los cambios en el comportamiento
relacionado con la salud, en pacientes con cancer digestivo. Los resultados mostraron
una correlacion positiva entre la resiliencia y el afecto positivo. Ambas variables
correlacionaron positivamente con CPT, ajuste psicosocial y cambios en las conductas
de salud (practicas nutricionales y ejercicio fisico), y negativamente con afecto
negativo. El crecimiento postraumatico correlaciond positivamente con los cambios en
la nutricion. El afecto negativo correlaciond negativamente con el ajuste psicosocial.
Ademas, se hallé un efecto de mediacion del afecto (positivo y negativo) y del CPT, en
algunos de los efectos de la resiliencia en el ajuste psicosocial y/o en los cambios en la
conductas de salud. Estos hallazgos mostraron la relevancia de la resiliencia, el CPT y
las reacciones afectivas en el ajuste psicosocial de los pacientes que padecen cancer
digestivo.

Otro trabajo a destacar es la revision de la literatura realizada por Molina et al.
(2014) acerca de la resiliencia en todas las fases del proceso de la enfermedad, desde el
pre-diagndstico hasta el final de la vida. Los trabajos que se centraron en el momento de
cribado o pre-diagnoéstico propio de personas con antecedentes familiares de
neoplasia, mostraron la relevancia de la fuerza interior para experimentar niveles de
angustia reducidos, mejores estrategias de afrontamiento y mejor calidad de vida.
Ademas, se asocid la espiritualidad basal, el optimismo y el apoyo social con la
resiliencia y con un mayor autocuidado. En cuanto al momento del diagndstico, los
estudios sefialaron a la importancia de las caracteristicas basales y los mecanismos de
resiliencia con respecto al funcionamiento psicosocial de los pacientes. Segin muestran
los datos, el afrontamiento fue un elemento esencial en los resultados de la resiliencia,
de modo que si éste era positivo, contribuia al crecimiento, a una mayor calidad de vida,
mejor ajuste y autocuidado, en las fases de tratamiento y post-tratamiento. Ademas, el
optimismo y la satisfaccion con la atencion médica recibida correlacionaron
negativamente con la angustia. En cuanto a la fase de supervivencia, los estudios
mostraron que ademas de las caracteristicas basales ya mencionadas, fue importante la
cantidad y la calidad del apoyo social, la evolucién de la espiritualidad y la oracién para

lograr mayor crecimiento. El estado civil (casado/en pareja) se relacion6 con un mejor
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funcionamiento psicoldgico, y la edad se asocid negativamente con el crecimiento y
positivamente con la calidad de vida. Por ultimo, los estudios acerca de la etapa final de
la vida, mostraron una relacién entre caracteristicas de resiliencia basales como el
procesamiento cognitivo, la espiritualidad y la esperanza, y el hecho de experimentar
una mayor fuerza interior, mejor funcionamiento psicoldgico, mejor calidad de vida y
apoyo social. Segun los autores, estas caracteristicas basales permitirian al paciente
crecer a lo largo del proceso de su enfermedad. De este modo al final de su vida, seria
capaz de dar prioridad a objetivos realistas, como vivir lo mejor posible el tiempo que
restante de vida, en vez de buscar una curacion imposible. Los resultados de esta
revision mostraron que las necesidades de cada etapa son Unicas Yy tienen caracteristicas
y objetivos diferenciales. Ademas, evidenciaron que los elementos relacionados con la
resiliencia son la calidad de vida y el crecimiento postraumatico, en todas las etapas
excepto en el momento pre-diagndstico. Asimismo, los diferentes estudios mostraron
que las variables de la resiliencia abarcan caracteristicas de personalidad, mecanismos

de ajuste y resultados a nivel psicosocial.

Cabe mencionar la revision llevada a cabo por Deshields, Heiland, Kracen y Dua
(2016) cuyo propdsito fue formular un modelo de resiliencia especifico para pacientes
oncoldgicos adultos. Para ello, revisaron las diferentes conceptualizaciones existentes
acerca de la resiliencia y los trabajos llevados a cabo sobre esta variable, en el ambito de
la oncologia. Los autores partieron de una definicion de resiliencia como un proceso
dindmico y una serie de resultados. E incluyeron en su definicion tanto la vuelta al
funcionamiento previo al cdncer como un crecimiento mas alld del funcionamiento
basal. Ademas, partieron de una concepcién del cancer que incluye estresores crénicos y
agudos. El modelo propuesto puede resumirse en seis pasos: 1) En la linea base los
atributos (personales y ambientales) que influyen en la respuesta ante el cancer. 2) Los
acontecimientos relacionados con el cancer. 3) La reaccion personal y respuesta de
afrontamiento que se situaria en el 4) Continuo resiliencia-angustia emocional. 5) Un
acontecimiento transformador (experiencia de vida, intervenciones) puede afectar a la
respuesta de afrontamiento del enfermo, generando una respuesta mas adaptativa, que
provocaria 6) Una recalibracion o proceso de adaptacion que se daria ante cada evento
relacionado con el cancer (tratamiento, seguimiento, progresion de la enfermedad, entre

otros). Los autores, con este modelo, propusieron una conceptualizacion de la resiliencia
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no como algo estatico, sino como una practica que se da mediante un proceso de

adaptacion continuo o recalibracion.

Por ultimo, cabe citar algunos estudios realizados con pacientes con cancer de
mama y cancer ginecoldgico. Concretamente, el estudio llevado a cabo por Manne et al.
(2015) evidencid la relacion positiva entre la resiliencia y la calidad de vida, mediada
por tres estrategias de afrontamiento, a saber, la expresion emocional, la reevaluacion
positiva, y cultivar un sentido de paz y significado en la vida. Asimismo, Markovitz,
Schrooten, Arntz y Peters (2015) encontraron que la resiliencia es un factor protector
ante la angustia emocional, cuando sus niveles son elevados, ya que las mujeres que
puntuaron alto en esta variable presentaron niveles mas bajos de ansiedad y depresion y
mas elevados de felicidad actual. Ademas, hallaron que la resiliencia parece ser un
rasgo estable que no varia ante la adversidad. Y Guil et al. (2016) encontraron
correlaciones positivas tanto de la resiliencia total como de cuatro de sus dimensiones
(ecuanimidad, perseverancia, confianza y sentirse bien solo) con alguna de las
dimensiones de bienestar psicoldgico (autoaceptacion, relaciones positivas y propésito

en la vida, autonomia).

Tras la revision de la literatura sobre la resiliencia en pacientes oncolégicos,
cabe destacar que, a pesar de la falta de consenso en la conceptualizacion de dicha
variable, en su mayoria, los estudios manifiestan que la resiliencia abarca caracteristicas
de personalidad, mecanismos de ajuste y resultados a nivel psicosocial. Esto ha quedado
plasmado en la revision realizada por Molina et al. (2014), y en el modelo propuesto por
Deshields et al. (2016). Ademas, se puede concluir que la resiliencia se relaciona con
variables como la calidad de vida, el afrontamiento, el bienestar psicoldgico, el
crecimiento postraumatico, la fe, la espiritualidad y el sentido de la vida. Por ello, seria
conveniente mejorar la resiliencia de los pacientes oncoldgicos con el fin de favorecer la
superacion de los estados emocionales negativos, y asi aumentar la calidad de vida de

éstos.

1.3.3. Afrontamiento en cancer de cabeza y cuello

Los Modelos tedricos acerca del afrontamiento avanzaron de forma notable a
finales de los afios setenta. Se pasdé de una concepcion psicoanalitica de éste como
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mecanismo estatico, a una aproximacion del afrontamiento como un proceso dinamico,
en el que las estrategias para hacer frente a situaciones estresantes, se adaptaban al

contexto situacional y variaban a lo largo del tiempo (Lazarus, 1993).

La concepcidn del afrontamiento mas extendida se basa en el modelo tedrico de
Lazarus y Folkman. Estos autores definieron el afrontamiento como *“esfuerzos
cognitivos y de comportamiento constantemente cambiantes para manejar demandas
especificas externas y/o internas que se consideran que exceden los recursos de la
persona” (Lazarus y Folkman, 1986, p. 164). Esto quiere decir que el afrontamiento es
un modo de hacer frente a las situaciones que las personas perciben como desbordantes

de sus recursos personales, valorandolas como dafiinas, amenazantes o desafiantes.

Segun la revision de la literatura realizada por Richardson, Broadbent y Morton
(2013), diversos autores han estudiado las dimensiones de afrontamiento y la mayoria
han propuesto dos dimensiones: centrado en el problema/centrado en la emocion;
activo/pasivo; compromiso/desconexion; y cognitivo/conductual. Otros autores han
identificado factores independientes como el consumo de sustancias, la religion, el

humor y la desvinculacion conductual.

Respecto a la conceptualizacion del afrontamiento en relacién con el cancer,
Watson y Greer (1998, citado en Soriano, 2002) definieron el afrontamiento de la
enfermedad oncoldgica como aquellas respuestas cognitivas y conductuales de los
pacientes ante el cancer, incluyendo la valoracion (significado de la enfermedad
oncoldgica para el sujeto) y las reacciones subsiguientes (lo que el individuo piensa y
hace para reducir la amenaza que supone esta enfermedad).

El estudio del afrontamiento en la enfermedad oncoldgica es muy extenso,
especialmente en pacientes con cancer de mama. En el caso del cancer de cabeza y
cuello, existen estudios cuya la proliferacion no es muy elevada, aunque ha ido
aumentando en los ultimos afios. Junto con la calidad de vida y la sintomatologia, el
afrontamiento es la variable mas estudiada en los pacientes con este tipo de neoplasias.
Consideramos que esto es asi debido a que, ademas de ser una enfermedad cronica y
grave que atenta contra la continuidad de la vida de los pacientes (al igual que la
mayoria de tipos de céancer), este tipo de neoplasias compromete funciones tan
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importantes como el habla y la deglucién, y ademas conlleva la desfiguracion facial en
muchos casos. Estas alteraciones suponen limitaciones relevantes en los diferentes
ambitos de la vida de estos pacientes, favoreciendo la aparicion de sintomatologia
psicoldgica y mermando su calidad de vida.

Seguidamente se presentan los resultados mas relevantes de la literatura de los
ultimos afios, centrandonos principalmente en aquellos estudios que han utilizado como
instrumentos para evaluar el afrontamiento, bien la Escala COPE (Coping Orientations
to Problems Experienced Scale), bien el cuestionario Mini-MAC (Mental Adjustment to
Cancer).

Vidhubala, Ravikannan, Mani y Karthikesh (2006) abordaron el estudio de las
estrategias de afrontamiento centradas en el problema y en la emocion, y exploraron
también su relacion con la supervivencia. Los resultados mostraron diferencias en el uso
de las estrategias de afrontamiento en funcion de la localizacion del tumor. Los
pacientes con cancer de laringe utilizaban con mas frecuencia las orientadas al problema
y en menor medida las centradas en la emocién, al compararlos con aquellos con CCC
en otras regiones anatémicas. También, los enfermos con neoplasia en las glandulas
parétidas empleaban estrategias centradas en el problema en mayor medida que los que
padecian cancer de encia. Es decir, que los pacientes de acuerdo con los déficits que
tuvieran que afrontar, empleaban unas estrategias u otras. Cabe mencionar las
diferencias halladas segun el nivel educativo y el sexo. Particularmente, un mayor nivel
educativo correlacion6 positivamente con el afrontamiento orientado al problema,
favoreciendo una mayor calidad de vida, y los hombres emplearon con més frecuencias
las estrategias centradas en el problema. Asimismo, Llewellyn, McGurk y Weinman
(2007) estudiaron el afrontamiento de los pacientes con CCC y el papel que poseen las
creencias de éstos a la hora de elegir unas estrategias u otras. Para evaluar los estilos de
afrontamiento utilizaron la Escala COPE (Coping Orientations to Problems
Experienced Scale). Los resultados mostraron el uso de estrategias asociadas con el
consumo de sustancias, y con el escape de las creencias relativas a las consecuencias
negativas del cancer y a las representaciones emocionales pre-tratamiento, por parte de
estos pacientes. Esto indica que, los pacientes con CCC de este estudio, utilizaron
estrategias dirigidas a aliviar la angustia generada por la enfermedad. Otro estudio sobre

la eleccion de estrategias de afrontamiento psicoldgico es el realizado por A.K.H.
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Aarstad, Lode, Larsen, Bru y H.J. Aarstad (2011). Estos autores contaron con tres
grupos de pacientes: laringectomizados, pacientes con carcinoma de células escamosas
en la cabeza y el cuello, y enfermos de esclerosis multiple. Los analisis revelaron
diferencias significativas, en cuanto al afrontamiento en los tres grupos de pacientes, en
las siguientes variables: afrontamiento activo, apoyo social por razones instrumentales,
y por razones emocionales, aceptacion y desconexion conductual. Concretamente, los
enfermos con CCC utilizaron mas el afrontamiento activo y la aceptacion, en
comparacion con los otros dos grupos. Ademas, el afrontamiento centrado en la
emocion fue mas empleado por los pacientes con CCC, al igual que la reevaluacién
positiva y la religion. Los pacientes laringectomizados puntuaron mas alto que los otros
dos grupos en consumo de alcohol como modo de afrontamiento. También se observo
en los tres grupos estudiados, que las puntuaciones elevadas en el afrontamiento
evitativo basado en la desconexion mental y conductual y el consumo de alcohol, se
asocio con peor estado de &nimo. Ademds, se observd que la aceptacion y la
reinterpretacion positiva correlacionaban con mejor estado de animo. Kohda et al.
(2005) al evaluar los tipos de afrontamiento en un grupo de pacientes tras el tratamiento
radioterapéutico y en otro de control, encontraron que el empleo de las estrategias
centradas en la tarea era similar en ambos grupos, mientras que el afrontamiento
centrado en la emocion y el afrontamiento de evitacion del problema fueron més
frecuentes en el grupo con CCC. Esto refleja una mayor utilizacién de estrategias
evitativas y emocionales por parte de estos pacientes al compararlos con un grupo
control. Asimismo, hallaron que los estilos de afrontamiento emocional utilizados por
éstos se asociaron con calidad de vida. En la misma linea, Jagannathan y Juvva (2016)
exploraron las estrategias utilizadas por los pacientes tras el diagnostico de CCC. Los
pacientes refirieron una variedad de emociones ante las cuales adoptaron cuatro modos
de afrontarlas: inculcarse una actitud positiva acerca de su recuperacion, mediante la fe
en el médico, en el tratamiento o en Dios, a través del desahogo emocional con sus
familiares y amigos, o mediante actividades distractoras. También, Elani y Allison
(2010) investigaron el afrontamiento de los pacientes tras el diagnéstico (seis y doce
meses posteriores). Los analisis informaron que las estrategias centradas en el problema
fueron las méas usadas, y en segundo lugar, la busqueda de apoyo social. La menos
utilizada fue la autoculpabilizacién. En cuanto a la relacion entre el afrontamiento y la
sintomatologia depresiva y ansiosa, se hallé que los pacientes que afrontaban el cancer

utilizando en mayor medida la autoculpabilizacién, ilusion y evitacion, manifestaban
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niveles mayores de depresion y ansiedad. Estos resultados coinciden en parte con los de

otros autores.

Otro estudio a destacar es el de Eadie y Bowker (2012) cuyos resultados
mostraron que, tras una laringectomia total, el afrontamiento utilizado con mas
frecuencia fue el distanciamiento mientras que el escape-evitacion tanto a nivel
cognitivo como conductual se utilizaron en menor medida. Asimismo, estudiaron como
los estilos de afrontamiento y los factores tradicionales (edad, sexo, tiempo post-
laringectomia, estadio de la enfermedad, radiacién, entre otros) son predictores de la
calidad de vida. Estos autores encontraron que la variable que predijo CV en mayor
medida fue el patrén de afrontamiento (23-32% de la varianza total), frente a las
variables tradicionales (25-30% de las puntuaciones de calidad de vida de sintomas
especificos, pero no la calidad de vida en general), y la combinaciéon de ambas
representd el 26-46% de la varianza.

En la linea de los trabajos sobre la relacion entre las estrategias de afrontamiento
y la calidad de vida, se encuentra el estudio de Richardson, Morton y Broadbent
(2016) que investigaron si las estrategias de afrontamiento utilizadas en el momento del
diagnostico, predecian el estrés postraumatico y la calidad de vida, seis meses mas
tarde. Los analisis mostraron que la negacion, el sentimiento de culpa y la desconexion
conductual predecian sintomas de estrés postraumatico. Ademas, la negacion
correlaciond positivamente con consumo de sustancias y con sentimiento de culpa, v el
consumo de sustancias correlaciond con la ventilacion. También se hallo que el
sentimiento de culpa predijo una baja CVRS. Dunne et al. (2016), en su revision de la
literatura (2004 y 2015), encontraron una correlacion negativa entre un buen niamero de
estrategias de afrontamiento y calidad de vida. Mas especificamente, hallaron que las
estrategias de afrontamiento activo (humor, apoyo social, centrarse en lo positivo y
aceptacion) y las estrategias evitativas (supresion de actividades, consumo de alcohol,
escape-evitacion cognitivo, baja confrontacion y afrontamiento depresivo) se asociaron
con una calidad de vida mas pobres entre los supervivientes de CCC. También, A.K.
Aarstad et al. (2008) encontraron que el humor y las estrategias centradas en la
resolucion directa del problema, eran predictores de baja calidad de vida. Ademas,
hallaron que s6lo el 10% de la varianza de la calidad de vida se relacionaba con el

afrontamiento en pacientes con cancer de cabeza y cuello. Sin embargo, la combinacién
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del afrontamiento y los rasgos de la personalidad explicaron el 30% de la varianza en la
calidad de vida. A partir de estos resultados, consideramos que seria preciso investigar
con mayor profundidad acerca de la contribucion de cada una de estas variables
separadamente.

Algunos autores se centraron en examinar el uso diferencial de las estrategias de
afrontamiento segun la fase de la enfermedad oncoldgica. Concretamente, Vidhubala et
al. (2006), observaron que aquellos pacientes en fase de post-tratamiento (quimioterapia
o0 radioterapia) tendieron al uso de estrategias orientadas al problema, en comparacién
con los recién diagnosticados o los que se hallaban en fase terminal. Esto puede deberse
a las caracteristicas propias de cada fase, ya que en el momento del diagndstico el
impacto emocional es muy fuerte y en la fase terminal la afectacion fisioldgica es grave.
Otro trabajo es el de Hernandez-Mederos, Pérez-Guirado, Guerra-Morales, Treto-
Gonzalez y Grau-Abalo (2012), quienes encontraron que en el caso del grupo 1 (recién
diagnosticados), las estrategias mas frecuentemente empleadas fueron la negacion
optimista (esfuerzos en negar o minimizar la situacion y sus consecuencias) y el estilo
de afecto-distraccion (esfuerzos por separarse de la situacion buscando la satisfaccién
de otras necesidades). Con respecto al grupo 2 (fase de control de la enfermedad),
predomind el estilo de afrontamiento orientado a la obtencion de informacion relevante.
El hallazgo del estilo afecto-distraccion, que caracterizaria a los recién diagnosticados,
seria similar al del estudio mencionado anteriormente, llevado a cabo por Eadie y
Bowker (2012) en el que predomind el distanciamiento.

Otras investigaciones se han centrado en el estudio de la relacion entre los estilos
de afrontamiento y la personalidad de los pacientes con CCC. En esta linea, cabe
mencionar el trabajo de M. Rana, Gellrich, Czens, Kanatas y M. Rana (2014), quienes
encontraron que los pacientes se caracterizaron por el uso de estilos de afrontamiento
activos y orientados al problema, mientras que el afrontamiento depresivo, la

espiritualidad y la minimizacion su utilizaron con menor frecuencia.

Cabe destacar la relacion entre estrategias de afrontamiento y edad encontrada
por Howren et al. (2013). En su revision de la literatura, hallaron que los pacientes
jovenes tenian mayor tendencia a utilizar estrategias de afrontamiento activas en

comparacion con los de mayor edad, que empleaban mas las evitativas. Ademas,
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encontraron algunos estudios que investigaron acerca del crecimiento postraumatico y la
basqueda de beneficio (benefit finding) tras el diagnostico del cancer. Los hallazgos
mostraron una asociacion entre el optimismo, la reevaluacion positiva y la busqueda de
beneficio. Esta relacion entre optimismo y basqueda de beneficio fue hallada por
Llewellyn et al. (2013), que ademas, observaron la capacidad predictiva del apoyo
emocional y las estrategias activas de afrontamiento con respecto al hallazgo de
beneficios derivados del cancer.

Por lo que se refiere a aquellos estudios que han utilizado el Mini-MAC o
escalas muy similares, los estudios revisados evidencian la relacién positiva entre la
estrategia de preocupacion ansiosa con la sintomatologia ansiosa y depresiva (Garcia-
Conde, 2014; Johansson et al., 2011; Rodriguez-Quintana et al., 2012) y la somatizacién
(Garcia-Conde, 2014). En el caso de la estrategia indefensién/desesperanza, los estudios
muestran su asociacion con la ansiedad (Johansson et al., 2011; Richardson et al., 2013;
Rodriguez-Quintana et al., 2012) y la depresion (Johansson et al., 2011; Richardson et
al., 2013; Rodriguez et al., 2007). EIl fatalismo como modo de afrontamiento, se ha
relacionado con depresion (Richardson et al., 2013; Rodriguez et al., 2007) y con
ansiedad (Richardson et al., 2013).Y la evitacion, se ha asociado con la ansiedad
(Garcia-Conde, 2014) y la depresion (Garcia-Conde, 2014; Rodriguez et al., 2007).

Por altimo, cabe mencionar el estudio de Johansson et al. (2011) en el que se
explor6 la utilizacion de las estrategias de afrontamiento un mes después de acabar el
tratamiento y tras doce meses, en pacientes con cancer de laringe. En primer lugar,
encontraron que la respuesta mas utilizada fue el espiritu de lucha, en ambos puntos
temporales, y la menos empleada fue el desamparo/desesperanza. A lo largo del estudio,
las puntuaciones disminuyeron de forma significativa para las variables preocupacion
ansiosa y fatalismo, aunque en general, las respuestas fueron bastante estables a lo largo
del tiempo. En segundo lugar, hallaron que la localizacién del tumor y el estadio del
cancer no mostraron relacién con la respuesta de ajuste mental a la enfermedad
oncoldgica. Por Gltimo, con respecto a la relacion entre el ajuste y la supervivencia, los
resultados indicaron que la utilizacion de la respuesta desamparo/desesperanza se
asociaba con peor supervivencia. En contraste con estos resultados se encuentra el de

Richardson et al. (2013) que, en su revision de la literatura, hallaron varios estudios que
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evidenciaban un uso frecuente de las respuestas de desamparo/desesperanza y fatalismo

por parte de los pacientes con CCC.

En conclusion, y de acuerdo con Dunne et al. (2016), consideramos que hay gran
heterogeneidad en el disefio de los estudios, en las medidas y en los andlisis utilizados,
por ello los resultados son contradictorios. Por un lado, algunos evidencian una
frecuencia mayor en el uso de estrategias evitativas y negativas, por parte de los
pacientes con CCC (como el consumo de alcohol y la desconexién conductual) (e.g.
Eadie y Bowker, 2012; Hernandez-Mederos, 2012; Kohda et al., 2005; Llewellyn,
McGurk y Weinman, 2007). Por otro lado, hay autores que han encontrado una
utilizacion mas frecuente de estrategias activas y/o centradas en la emocion (e.g.
Aarstad et al., 2011; Elani y Allison, 2010; Jagannathan y Juvva, 2016; Johansson et al.,
2011; M. Rana et al., 2014; Vidhubala et al., 2006). En cuanto al ajuste mental,
Richardson et al. (2013) obtuvieron puntuaciones mas elevadas en fatalismo y
desamparo/desesperanza, mientras que Johansson et al. (2011), hallaron puntuaciones
mas elevadas en espiritu de lucha, y la menor puntuacion fue la de
desamparo/desesperanza. Por ultimo, cabe hacer notar la consistencia en los resultados
con respecto a la relacion entre la sintomatologia ansiosa y depresiva, y las estrategias
de preocupacion ansiosa y desamparo/desesperanza, fatalismo y evitacion (Garcia-
Conde, 2014; Johansson et al., 2011; Richardson et al., 2013; Rodriguez-Quintana et al.,
2012).

A pesar de los resultados contradictorios, son més numerosos los estudios que
hacen referencia al uso de estrategias evitativas y negativas por parte de los pacientes
con CCC.

1.3.4. Sintomatologia psicoldgica en cancer de cabezay cuello

Como se ha mencionado anteriormente, el diagnéstico de una enfermedad como
el cancer supone, en muchos casos, una amenaza para la vida del paciente. Este se
enfrenta a una nueva situacion que requiere poner en marcha todos sus recursos
personales, con el fin de adaptarse a los cambios derivados de la propia enfermedad y de
los tratamientos. Ademas, la enfermedad oncoldgica comporta numerosas pérdidas
funcionales y alteraciones fisicas, que inciden en todos los &mbitos de su vida (personal,
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social, laboral). A estas pérdidas se afiade el posible malestar psicolégico del paciente
anterior al diagndstico, el deterioro fisico y de las relaciones familiares y sociales,
causado por el consumo de alcohol en el caso de muchos pacientes. Por ello, es
frecuente que los pacientes con CCC, en alglin momento, presenten alteraciones del
estado de &nimo (ansiedad, depresion 0 ambas) y otros trastornos psicoldgicos.

A lo largo de este apartado se van a presentar estudios que abordan la presencia
de sintomatologia psicoldgica en los pacientes con CCC, ya que es una variable que
puede interferir con el tratamiento y la rehabilitacion de éstos, y que disminuye su
calidad de vida (Penner, 2009).

Segln la revisiones realizadas por diferentes autores (Garcia-Conde, 2014;
Penner, 2009; Richardson et al., 2013), cabe destacar que la ansiedad y la depresion en
los pacientes con CCC son mas elevadas que en los enfermos de otro tipo de cancer.
Incluso tras un tratamiento exitoso, muchos presentan miedo, inquietudes y angustia
sobre la recurrencia de la enfermedad. Es de gran importancia la eleccion de estrategias
de afrontamiento adecuadas, ya que un afrontamiento desadaptativo de la enfermedad
puede contribuir al desarrollo de sintomas e incluso trastornos psicopatolégicos. Un
estudio llevado a cabo por Karnell, Funk, Christensen, Rosenthal y Magnuson (2006)
examin6d los factores relacionados con la sintomatologia depresiva en pacientes con
CCC. El estudio abarc6 cuatro momentos temporales en la fase de seguimiento (a los 3,
6, 9 y 12 meses). Los autores observaron que las puntuaciones en depresion (BDI) se
incrementaban a lo largo del intervalo temporal considerado. Concretamente, en los
pacientes con depresion leve, en la primera evaluacion (a los 3 meses) el incremento fue
del 33.6%, y en la cuarta (a los 12 meses), el 44.2%. Con respecto a los pacientes con
depresion moderada/grave, el aumento fue del 9.2%, en la primera evaluacion, y del
18.6% en la cuarta. Los autores identificaron cinco factores que predecian depresion en
la fase de post-tratamiento, a saber, consumo de alcohol y el menor nivel de
funcionamiento en las areas de alimentacion, comunicacion, relaciones sociales y
estética. Estos resultados son similares a los de otros estudios revisados por estos
autores. Asimismo, Chiou et al. (2013) llevaron a cabo un estudio transversal con el fin
de examinar la depresion y la CVRS, a los 12 meses de finalizar el tratamiento. Se
observo una tasa de depresion del 23%, resultado que coincide con el de otros estudios,

en los que ésta fue de entre el 15% vy el 22%. La depresion mantuvo correlaciones
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significativas con todos los sintomas (salvo el estrefiimiento), las escalas funcionales, y
el estado de salud global/calidad de vida. De este modo, los pacientes que padecian
depresidon, presentaban un peor estado de salud general, baja calidad de vida, un mal
funcionamiento cognitivo, emocional y social, y peores sintomas de fatiga,
nauseas/vomitos, disnea, dolor, insomnio, pérdida de apetito y diarrea. EI mismo
resultado fue hallado por Richardson et al. (2013), que ademéas del pobre
funcionamiento de los pacientes con depresion, observaron un agravamiento de los
sintomas asociados a la cabeza y el cuello. También, encontraron que la sintomatologia
ansiosa y depresiva interferia en la adherencia al tratamiento, afectando al resultado de
éste. Estos autores, en su revision de la literatura, hallaron tasas de depresion del 25%-
52% durante el tratamiento, del 11%-45% a los seis meses de seguimiento, y del 9%-
27% en afios posteriores al diagnostico. Asimismo destacaron que, a pesar de la elevada
prevalencia de la depresién, ésta no solia ser detectada por los médicos, ni tampoco
referida por los pacientes con CCC. Como factores asociados a este tipo de
sintomatologia, encontraron el estadio avanzado de la enfermedad, un mayor tamafio del
tumor, los efectos secundarios de los tratamientos, y tener menos trabajo fuera del hogar
(ademas de los mencionados anteriormente en el estudio de Karnell et al., 2006).

Otro trabajo en el que se consideraron varios momentos temporales a la hora de
explorar la morbilidad psiquiatrica es el de Wu et al. (2016). Particularmente, tuvieron
en cuenta la fase de pre-tratamiento, y a los 3 y 6 meses de seguimiento. Ademas,
compararon la calidad de vida entre aquellos pacientes con y sin depresion. La
prevalencia hallada de trastornos psiquiatricos fue la siguiente: el 27.3% de trastornos
de ansiedad, el 18.9% de trastornos por consumo de alcohol, el 8.5% de trastornos
depresivos y el 2.8% de insomnio. Con respecto a los trastornos de ansiedad, los indices
en la fase de pre-tratamiento fueron elevados (27.3%). Tras la adaptacion a la
enfermedad oncoldgica, la tasa de ansiedad disminuy6 a los 3 y 6 meses de seguimiento
(6.4% y 3.3% respectivamente). Con respecto a la depresion, la tendencia fue mas bien
creciente, de modo que en el pre-tratamiento la tasa fue de 8.5%, a los 3 meses de
24.5% y a los 6 meses de 14%. Es decir, hubo una tendencia al aumento de la depresion,
tras ésta la tasa disminuyo pero fue algo superior al nivel inicial. La depresion fue
predicha a los 3 meses por la saliva pegajosa y los problemas de contacto social, y a los
6 meses por los problemas sociales relacionados con la alimentacion. Con respecto a la

calidad de vida, los pacientes experimentaron un empeoramiento a los 3 meses, pero
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volvieron a los niveles de pre-tratamiento a los 6 meses de seguimiento. En suma, los
pacientes con CCC experimentaron diferentes cambios en ansiedad y depresion en los
primeros 6 meses de seguimiento. En general, la morbilidad psiquiatrica disminuyé a lo

largo de los seis meses de evaluacion.

En la linea de los trabajos que estudian la prevalencia de los trastornos
depresivos en pacientes con CCC, encontramos el de Archer, Hutchison y Korszun
(2008). Ademas, estudiaron el impacto de los sintomas depresivos en la mortalidad de
los pacientes. Los autores encontraron que los trabajos, generalmente, se centraban en el
estudio de los sintomas mas que de los trastornos depresivos, siendo escasa la literatura
sobre estos Ultimos. Los estudios revisados mostraron que los sintomas fueron
frecuentes, probablemente debido a la elevada mortalidad asociada a este tipo de
neoplasias, y a las pérdidas funcionales y desfiguracion que le son propias. En general,
las tasas de depresion se relacionaron con elevadas tasas de angustia. Los estudios
informaron de entre un 6% y 15% de sintomas depresivos. Con respecto a los trastornos
depresivos, parece que las tasas son menores que las de los sintomas. Ademas, algunos
trabajos pusieron de manifiesto la asociacion entre los sintomas depresivos y la
mortalidad, en la enfermedad oncoldgica (9 de los 15 estudios revisados). Y de los
cuatro estudios sobre trastorno depresivo y mortalidad, 2 de 4 mostraron un impacto
significativo. Aunque las tasas de trastorno depresivo no parecen superar la de la
poblacién general, la evidencia sugiere que las consecuencias de sufrir depresién en los
pacientes con cancer, pueden ser muy graves debido al incremento de la morbilidad
(mayor consumo de sustancias, menor adherencia a los tratamientos de deshabituacion
tabaquica y antineoplasicos) y, posiblemente de la mortalidad. En la misma linea, Chen
et al. (2013) realizaron un estudio transversal de la depresion entre supervivientes de
CCC tratados con radioterapia y examinaron posibles factores de riesgo. La evaluacion
se llevo a cabo en tres momentos temporales (1, 3 y 5 afios tras el tratamiento). La
proporcion de pacientes con depresion leve o severa fue del 17%, 15% y 13% al afio, a
los 3 y a los 5 afos, respectivamente, es decir, que no se observaron diferencias
significativas en la prevalencia de la depresiéon, a lo largo del continuo temporal
considerado. Los pacientes refirieron que su estado de &nimo era una de las tres
variables que contribuian a la calidad de vida. Se encontraron tres variables asociadas a
la depresion, como son: la traqueotomia, el consumo de tabaco y la gastrostomia.
Ninguno de los pacientes refiri6 ideacion autolitica ni hospitalizacion debido a la
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sintomatologia psicolégica. De estos resultados, llama la atencion la elevada prevalencia
de sintomatologia depresiva a pesar de haber finalizado el tratamiento (a largo plazo) y
de tener la enfermedad controlada. Ninguno de los pacientes tenia diagnéstico de salud
mental anterior al cancer, es decir, que la causa primaria de la sintomatologia fue el
diagndstico de cancer y/o los tratamientos recibidos. Cabe destacar que, el uso de
antidepresivos en estos pacientes fue del 6%, 11% y 0%, al afio, a los 3 y a los 5 afios,
respectivamente. Y la busqueda de apoyo psicolégico fue del 3%, 6% y 0%, en el
mismo intervalo. Estos datos indican que los servicios de salud mental son poco

utilizados por los pacientes con CCC, a pesar de la elevada prevalencia de la depresion.

Neilson et al. (2013) evaluaron los sintomas de depresion y ansiedad en
pacientes con CCC, tras el tratamiento radioterapéutico (RT), hasta los 18 meses
después. La prevalencia de casos probables de depresion fue del 15% al finalizar la RT,
del 29% 3 semanas después de la RT, y del 8% a los 18 meses de la RT. Es decir, que la
tasa de depresion, aumenté en un primer momento (a las 3 semanas de la RT) y
disminuyd significativamente a los 18 meses de seguimiento. La gravedad de los
sintomas fisicos producidos por la enfermedad y el tratamiento predijo las variaciones
en las puntuaciones en depresion. En cuanto a la ansiedad, la tasa fue del 20% al inicio,
17% 3 semanas después de la RT y 22% a los 18 meses de finalizar la RT. Esto indica
que la ansiedad era mayor a los 18 meses que en el momento inmediatamente posterior
al final del tratamiento, aunque la variabilidad fue menor que para la depresion. Los dos
factores que predijeron los cambios en la ansiedad fueron, la edad mas temprana y una
mayor presencia de sintomas clinicos asociados al tumor o al tratamiento. En resumen,
mientras que la tasa de depresion aumenta en un primer momento tras el tratamiento
para después disminuir significativamente a los 18 meses de seguimiento, los niveles de
ansiedad son similares tras la RT y a los 18 meses. Esto indica la necesidad de prestar
atencion a la sintomatologia ansiosa en los pacientes con CCC que han recibido
tratamiento radioterapéutico. Estos resultados coinciden con los hallazgos de otros
autores revisados por Neilson et al. (e.g. Chen et al., 2009; Kelly et al., 2009). Otro
estudio acerca de los sintomas psicoldgicos en pacientes tratados con RT es el de Kelly,
Paleri, Downs y Shah (2006). Estos autores hallaron que el 24.2% de los pacientes,
antes del tratamiento presentaban sintomatologia depresiva. Se observé que conforme
pasaba el tiempo, la calidad de vida disminuia y la depresion se incrementaba. Con
respecto a la ansiedad no se hall6 ningiin cambio a lo largo del tratamiento. Estos
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autores refirieron que este aumento de la depresion, probablemente se debia al
incremento de la toxicidad debida al tratamiento radioterapéutico, que al mismo tiempo
disminuyd la calidad de vida.

Veer, Kia y Papesch (2010) examinaron la prevalencia de la angustia psicologica
en una muestra de pacientes ambulatorios que padecian CCC. Los autores encontraron
que el 39% de estos pacientes presentaban un posible trastorno de ansiedad, de los
cuales el 10% eran casos graves, Yy el 27% tenian una posible depresion, de los cuales el
10% se clasificaron como graves. Los mismos autores, en su revisién de la literatura,
encontraron elevadas tasas de depresion de leve a grave hasta del 58%, e incluso autores
que referian que un tercio de los pacientes con CCC padecian algun tipo de morbilidad

psiquiatrica, cosa que resulta llamativa.

Singer et al. (2012) exploraron las razones por las cuales los pacientes con CCC
experimentan mayor angustia emocional que los que padecen otro tipo de neoplasias. La
evaluacion se llevo a cabo en cuatro momentos temporales. Los resultados mostraron
que los pacientes con cualquier tumor presentaban mayor angustia emocional que la
poblacién general. Sin embargo, los que padecian CCC, tenian niveles de angustia
crecientes hasta medio afio después del diagnostico, mientras que los demas pacientes
oncoldgicos no. Los pacientes que padecian CCC recibieron menos apoyo social que
otros pacientes oncoldgicos, siendo en parte, la causa de las diferencias en los niveles de
ansiedad y depresion. Mas concretamente, informaron de haber recibido menos apoyo
emocional de familiares, amigos, grupo de autoayuda y psicélogo, durante su ingreso en
el hospital y en la fase de seguimiento, que los pacientes con otro tipo de neoplasias. A
su vez, recibieron mas apoyo de los trabajadores sociales y nutricionistas, y el mismo
apoyo por parte de los médicos y enfermeras, que los pacientes con otro tipo de cancer.
A pesar de que los pacientes expresaron tener menos apoyo, manifestaron menor deseo
de recibir éste por parte de los psico-oncdlogos. Este hecho tuvo consecuencias
negativas para el funcionamiento psicoldgico, favoreciendo la vulnerabilidad a la
angustia emocional. Los autores sefialaron que, este menor deseo de recibir apoyo,
podria deberse a la procedencia de una clase social menos favorecida, que podia
asociarse a una carencia de apoyo social Gtil. Ademas, la dependencia alcohdlica podria
haber favorecido una retirada social por parte de los pacientes.
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Beisland, K.H. Aarstad, Osthus y H.J. Aarstad (2012) estudiaron la estabilidad
de la angustia y de la CVRS relacionadas con el neuroticismo y el afrontamiento, en
pacientes con CCC, en fase de seguimiento (periodo de cuatro afios). Observaron que
los niveles de angustia y CVRS al inicio de la fase de seguimiento, predecian las
puntuaciones en estas dos variables, a los cuatro afios. Hallaron que los niveles de
angustia se mantenian estables a lo largo de los cuatro afios de seguimiento, mientras
que la CVRS vy los sintomas generales disminuyeron levemente. El neuroticismo y el
afrontamiento evitativo predijeron mayores niveles de angustia y menor CVRS.
Asimismo, las variables objeto del estudio fueron predichas por variables fisicas como
la historia de tabaquismo y el estadio T (tamafio del tumor). Asimismo, H.J. Aarstad,
Osthus, Olofsson y K.H. Aarstad (2013) encontraron que los niveles de angustia
predecian la supervivencia, en pacientes con CCC tratados con éxito. Ademas, variables
como la edad, la historia de tabaquismo y de infarto de miocardio, también predijeron la
supervivencia. Otras variables como el uso de medicacion para el pulmoén y el hecho de
padecer enfermedades pulmonares (bronquitis cronica o asma) mostraron una fuerte
tendencia a la prediccion de la supervivencia. Los autores consideraron que el
Cuestionario QHQ (General Health Questionnaire), utilizado en el estudio, podia ser un
instrumento Util para detectar a aquellos pacientes con mayor riesgo de mortalidad y

hacer un seguimiento de éstos mas de cerca.

En el caso de los pacientes que se encuentran en la etapa final de su vida, aunque
muchos experimentan emociones positivas (65%), existe un porcentaje (3%) que
presenta con frecuencia ideacion suicida debido a la angustia emocional (Miovic y
Block, 2007). Estos mismos autores, en su revision de la literatura, encontraron que el
50% de los enfermos de céncer en fase terminal, padecen un trastorno psiquiatrico,
siendo los mas comunes lo trastornos adaptativos (11%-35%) y la depresion mayor
(5%-26%). Ademas de este tipo de sintomatologia, también son frecuentes las
alteraciones del suefio, que estdn asociadas a diversos factores. Con respecto a las
alteraciones del suefio, Shuman et al. (2010) estudiaron los factores asociados a la
calidad de éste en pacientes con CCC, un afio después del diagnostico. Los datos
mostraron que las diferencias en la calidad del suefio, desde el diagnostico hasta un afio
después, no variaron demasiado. Al comparar las puntuaciones de los pacientes con la
media de la poblacion general se encontraron diferencias en ambos puntos temporales.

Los factores que predijeron peor calidad del suefio fueron: el dolor, la depresion, la
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xerostomia, presentar una traqueotomia, la edad (ser mas joven) y las comorbilidades.
También se hall6 una tendencia a la significacién en tres variables: consumo de tabaco y
alcohol y sexo (mujer). Todos los factores enumerados pueden ser tratados
adecuadamente con el fin de mejorar la calidad del suefio y de la vida de los pacientes.

Por ultimo, cabe mencionar el miedo a la recurrencia, que consiste en un temor a
que el cancer reaparecezca amenazando la propia supervivencia. Este incide
negativamente en el bienestar y la morbilidad psicoldgica, correlacionando
positivamente con la ansiedad y la depresion. Ademas, la presencia de ansiedad en el

diagndstico, predice el miedo a la recurrencia.

Como conclusion, destacar que los estudios sefialan la elevada frecuencia de
sintomatologia depresiva y ansiosa en los pacientes con CCC, siendo mas prevalente
que en otros tipos de cancer. Ademas, esta sintomatologia puede provocar alteraciones
en el suefio, generando un mayor malestar fisico y emocional. Los autores han
determinado muchos factores asociados al padecimiento de este tipo de sintomatologia,
entre las que destacan los efectos secundarios de los tratamientos (desfiguracion y
pérdidas funcionales), consumo de tabaco y alcohol, reaccién primera ante el
diagndstico, y miedo a la recurrencia, entre otros. Estos factores incrementan, en los

pacientes con CCC, la vulnerabilidad de padecer sintomatologia psicologica.

1.3.5. Trastornos de personalidad en cancer de cabeza y cuello

Previo a la exposicion de los estudios acerca de los trastornos de personalidad,
destacar que se han diferenciado dos enfoques a la hora de definir y establecer los
criterios diagnosticos y la evaluacion de los trastornos de personalidad. Estos dos
enfoques son, por un lado, el categorial cuya clasificacién de los trastornos se lleva a
cabo por consenso, y por otro lado, el dimensional, siguiendo la déptica rasguista del
estudio de la personalidad (mencionada anteriormente).

Los trastornos de personalidad se pueden definir del siguiente modo:

“Los trastornos de personalidad (son) trastornos graves del caracter
constitutivo y de las tendencias comportamentales del individuo, que
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normalmente afectan a varios aspectos de la personalidad y que casi siempre se
acompanan de alteraciones personales y sociales considerables. Los trastornos
de personalidad tienden a presentarse en la infancia y adolescencia y a persistir
durante la edad adulta... No son secundarios a otros trastornos mentales o
lesiones cerebrales, a pesar de que pueden preceder a otros trastornos o
coexistir con ellos... Representan desviaciones extremas, o al menos
significativas, del modo como el individuo normal de una cultura determinada
percibe, piensa, siente y, sobre todo, se relaciona con los demas. Estas formas
de comportamiento tienden a ser estables y a abarcar aspectos multiples de las
funciones psicoldgicas y del comportamiento” (OMS, 1992; citado en De Miguel
y Pelechano, 2000, p.27).

De acuerdo con el modelo categorial, encontramos dos sistemas de clasificacion,
la CIE-10 (OMS, 1992) y el DSM-IV-TR (APA, 2000). A continuacidn, se presentan
los nueves trastornos de la personalidad de la CIE-10, para posteriormente, ver su

equivalencia con los del DSM-IV-TR.

De acuerdo con la clasificacion de la Organizacién Mundial de la Salud (1992),
se diferencian nueve trastornos de la personalidad especificados: paranoide (F60.6),
esquizoide (F60.1), disocial (F60.2), histrionico (F60.4), impulsivo (F60.30), limite
(F60.31), anancastico (F60.5), dependiente (F60.7) y ansioso (F60.6). Ademas, los
trastornos de la personalidad no especificados (F60.9 y F61.0).

Los nueve trastornos de la personalidad diferenciados por el DSM-IV-TR (APA,
2000) han sido agrupados en tres conglomerados o grupos, en funcién de los aspectos
comunes entre los diversos trastornos. En primer lugar, el conglomerado A agrupa los
trastornos paranoide (301.00), esquizoide (301.20), esquizotipico (301.22) (no
equivalente). El conglomerado B agrupa los trastornos antisocial (301.7), narcisista
(301.81) (no equivalente), histriénico (301.50), limite (301.83). El conglomerado C
agrupa los trastornos obsesivo-compulsivo (301.4), dependiente (301.6), evitativo
(301.82). Ademas, el trastorno de la personalidad no especificado (301.9).

Tras esta somera introduccion acerca del concepto de trastorno de personalidad y

la clasificacion utilizada en el presente estudio, se procede a la exposicién de los
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trabajos encontrados. Cabe destacar que, tras revisar la literatura, no hemos encontrado
estudios previos que aborden el estudio de los trastornos de personalidad en pacientes
con cancer de cabeza y cuello. Las investigaciones existentes se centran en el estudio de
estos trastornos desde la perspectiva del consumo de sustancias (alcohol y tabaco), que
estan estrechamente vinculadas al desarrollo de este tipo de neoplasias. Asimismo, la
literatura estudia dichos trastornos en relacion con el consumo de drogas ilegales.
Debido a que la prevalencia de consumo de tabaco y alcohol es elevada en los pacientes
con CCC, consideramos que los resultados de los estudios existentes sobre la cuestion,
pueden aportar informacion relevante acerca de los trastornos de la personalidad mas

frecuentes en éstos.

Echeburta, Bravo de Medina y Aizpiri (2007) llevaron a cabo un estudio
epidemioldgico transversal con el fin de estudiar el perfil de los trastornos de la
personalidad asociados con la dependencia alcohdlica, y compararlo con otros
trastornos del Eje | y con poblacion normal. La prevalencia de los trastornos de
personalidad fue mayor en los pacientes dependientes del alcohol (44.3%) seguido del
grupo clinico (21.7%) y en ultimo lugar, la muestra normativa (6.8%). Los trastornos
mas prevalentes en pacientes alcoholicos fueron: el obsesivo-compulsivo (12%), el
antisocial (7%), el dependiente (7%), el narcisista (6.3%), el limite (5.1%) y el
histrionico (5.1%). De estos resultados, se desprende que los trastornos incluidos en los
conglomerados B y C parecen los méas frecuentes en consumidores de alcohol.
Asimismo, Echeburta et al. (2008) llevaron a cabo un estudio sobre los tipos de
alcohol-dependientes, estudiando los trastornos de la personalidad (entre otras
variables), siguiendo la tipologia de Cloninger. Los resultados evidenciaron la elevada
prevalencia de estos trastornos tanto en los alcohol-dependientes de tipo | (tardio, de
menor gravedad) (44.6%), como en los de tipo Il (precoz, de mayor gravedad) (63.5%),
siendo los segundos los que presentan una prevalencia méas elevada. En el caso de los
alcohol-dependientes de tipo | los trastornos mas frecuentes son: el obsesivo, el no
especifico, el dependiente, el antisocial y el evitativo. Estos se concentran
principalmente en el clister C (ansiosos y temerosos). En el caso de los alcohol-
dependientes de tipo Il, son mas frecuentes el trastorno de la personalidad obsesivo-
compulsivo, el narcisista, el paranoide y el antisocial. Estos se agrupan en el clister B

(draméticos, emocionales y erraticos) y en el C (ansiosos y temerosos). Estos autores
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encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos, en los

trastornos narcisista y paranoide, no hallandolas en el resto.

Perea-Baena, Ofia-Compan, y Ortiz-Tallo (2009), estudiaron las diferencias en
personalidad, en relacién con el mantenimiento de la abstinencia y recaidas en el
tratamiento del tabaquismo. Este estudio se llevd a cabo durante un programa de
deshabituacion tabaquica. Los sujetos que recayeron puntuaron mas alto en
personalidad evitativa, autodestructiva y pasivo-agresiva. En el caso de los sujetos con
rasgos clinicos de personalidad dependiente, todos se mantuvieron abstinentes. Los
autores encontraron una asociacion entre algunos rasgos de personalidad (evitativa y
autodestructiva) y la recaida, en el proceso de deshabituacién tabaquica. Ademas,
analizaron las diferencias entre ambos grupos, en los patrones de personalidad
esquizotipico, limite y paranoide (que son los mas graves), obteniendo una tasa de
recaida mas elevada en personalidad esquizotipica (30.8% vs 7.0%) y limite (23.1% vs.
3.5%). La revision realizada por estos autores, corrobord los resultados hallados por
éstos con respecto a los trastornos de personalidad esquizotipica y limite asociados a un
consumo de tabaco mas elevado, y en el caso del limite con mayor dificultad para
mantenerse en el abandono del tabaco. Igualmente, la personalidad autodestructiva y
personalidad evitativa se relacionaron con dicha dificultad para mantenerse abstinentes.

Asimismo, en una revisién de la literatura llevada a cabo por Fernandez del Rio
y Becofia (2009) en relacion con el tabaquismo y los trastornos de la personalidad,
encontraron doce estudios que abordaban el tema. Con respecto a la prevalencia de estos
trastornos en fumadores, la variabilidad entre estudios fue notable (del 9% al 45%, del
31.7%, y del 18.6%). A pesar de esta variabilidad, la mayoria de los estudios apuntan a
una mayor frecuencia de los trastornos del grupo C en fumadores de cigarrillos, quizas
como modo de afrontamiento del temor y la ansiedad que padecen. Estos hallazgos
coinciden con los obtenidos para otras sustancias, como el alcohol. Posteriormente,
Fernandez del Rio, Lopez y Becofia (2010) encontraron una prevalencia de trastornos de
la personalidad en los fumadores del 39.1% (al menos presentaban un trastorno).
Ademas, se hall6 una relacién entre el trastorno por dependencia y la recaida, a los seis
meses. En cuanto al trastorno antisocial, se observd que tras seis meses de seguimiento,

el 75% se mantenian abstinentes.
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Zikos, Gill y Charney (2010), estudiaron la prevalencia de los trastornos de
personalidad co-ocurrentes en pacientes alcoholicos en tratamiento ambulatorio, y el
impacto de éstos en el tratamiento del alcoholismo. Los autores encontraron que el 59%
de los pacientes presentaban un trastorno de personalidad, siendo los agrupados en el
cluster B los mas prevalentes (32 %). Cabe destacar que los pacientes con trastornos del
grupo B, presentaban una problematica psicoldgica y social mayor con respecto a
aquellos con otros trastornos de personalidad. Ademas, el nivel de impulsividad de éstos
eran significativamente mas elevado en el momento de la admisién al tratamiento
ambulatorio. También, la probabilidad de abandono temprano y de recaida era mayor en
estos pacientes. Este estudio muestra la elevada prevalencia de los trastornos de
personalidad, co-ocurrentes con un trastorno por consumo de sustancias, especialmente
los del grupo B. En la misma linea, Di Pierro, Preti, Vurro y Madeddu (2014) tras una
revision de la literatura, encontraron una frecuencia elevada de trastornos de
personalidad del grupo B que co-ocurren entre los trastornos por consumo de sustancias,
especialmente el trastorno de la personalidad antisocial y el limite. Asimismo, los
resultados de su estudio manifestaron que los pacientes con patologia dual, al
compararlos con los que padecian trastornos psiquiatricos, presentaban diferencias
significativas en la prevalencia de los trastornos de personalidad antisocial y no
especificado (40.5% y 23.4%). En consonancia con estos resultados, encontramos el
estudio realizado por Langas, Malt y Opjordsmoen (2012) en el que obtuvieron una
prevalencia de trastornos de la personalidad del 46%, en los pacientes consumidores. En
el grupo B se concentraron mayor nimero de pacientes (21%), en segundo lugar el
Grupo C (18%) y por ultimo, el grupo A (8%), sin diferencias estadisticamente
significativas entre el B y el C. Cabe destacar que los trastornos mas frecuentes fueron
el antisocial (16%) y el limite (13%). Los trastornos paranoide, evitativo, obsesivo-
compulsivo y el trastorno de personalidad no especificado estuvieron presentes en la
misma proporcion (8%). Ademas, se hallaron diferencias significativas entre sexos, en
el trastorno antisocial (hombres 16%, mujeres 0%). Por Gltimo, destacar que los
pacientes que padecian trastorno por consumo de sustancias con trastorno de
personalidad, utilizaron mas drogas ilegales, iniciaron antes su primer trastorno por
consumo, presentaron mas trastornos de ansiedad (sobre todo fobia social) y sintomas
depresivos mas severos. Todo ello indica que existe una notable diferencia en
sintomatologia y comorbilidad, entre pacientes con trastorno por consumo Yy trastorno
de personalidad con respecto a los que soOlo tienen trastorno por consumo. En
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contraposicion a estos resultados, encontramos el trabajo de Lien y Arnevik (2016).
Estos autores, al investigar la gravedad de los problemas de personalidad en pacientes
con trastorno por consumo de sustancias, hallaron un nivel similar de problemas de
personalidad en éstos con respecto a aquellos con diagnostico de trastorno de la
personalidad, y significativamente mas graves que los de la poblacién general. Esto
indica que los pacientes con trastorno por consumo de sustancias se caracterizan por

presentar problemas de personalidad.

En conclusion, de acuerdo con la literatura revisada, las personas con trastorno
por consumo de sustancias (alcohol y tabaco, entre otras), presentan trastornos de la
personalidad comdrbidos, con mayor frecuencia que aquellos que Unicamente padecen
un trastorno de la personalidad. Ademas, parecen mas frecuentes en este tipo de
pacientes, los trastornos incluido en los conglomerados By C.

1.3.6. La busqueda de sentido en la enfermedad

Es imposible hablar de la busqueda de sentido en la enfermedad sin citar a
Viktor Frankl, uno de los pensadores del siglo XX que ha tratado con gran amplitud y
profundidad sobre el tema del sentido de la vida. En palabras de este gran filésofo y
psiquiatra, la psicologia moderna no ha utilizado este término hasta hace relativamente
poco tiempo, porque parecia que la ciencia no podia acceder a él (Frankl, 2008). Como
él afirmaba, el interés principal del ser humano es encontrar sentido a la vida, y el
sentido de la vida se halla en total relacion con el sentido del sufrimiento y la muerte, tal
como refleja la siguiente cita tomada de su obra “La voluntad de sentido”, hablando de
su experiencia en los campos de concentracion (2008, p.92):

“Hubo otros cuya pregunta era: ¢tiene sentido este sufrir, este morir- si no
tampoco tendria sentido sobrevivir, ya que una vida que esta a merced del azar,
de la casualidad, o sea, si con suerte nos salvamos o no, una vida tal no podria

ser plena de sentido ni digna de ser vivida, aun si la salvdramos”-.

En relacién con la enfermedad, dicho autor afirm6 lo siguiente, refiriéndose al
cumplimiento de un sentido (1996 y 2008):
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“Se demuestra que también alli, donde nos enfrentamos a un destino que parece
irrevocable, digamos con una enfermedad incurable, un carcinoma
inoperable,... justamente alli se le puede dar sentido a la vida, pues entonces
podemos realizar lo mas humano dentro del hombre y eso lo constituye su
facultad de transformar una tragedia- a nivel humano- en un triunfo. Ese es el
secreto de la incondicionada tendencia al sentido que tiene la vida: que el
hombre, precisamente en situaciones limite de su existencia, es llamado a dar fe

de aquello que él y sélo él es capaz”.

Por lo tanto, de acuerdo con esta afirmacion, el ser humano se caracteriza por
esta capacidad Unica de dar sentido a su vida hasta el 0ltimo momento,
independientemente de las circunstancias exteriores por dificiles que sean, como puede

ser una enfermedad terminal.

Segun Frankl, lo que da valor y mérito al sufrimiento es la capacidad de
aceptacion con una actitud positiva y de sentido, que deriva de ser consciente de que el
sufrimiento favorece el desarrollo de la personalidad, la hace mas fuerte, la equilibra y
la hace mas comprensiva con el dolor de los demés. Tal como afirmé Frankl (2008,
p.231): “...alli donde la situacion es irreversible, alli se nos exige que cambiemos, es
decir, que maduremos, que crezcamos, que nos trascendamos”. Esto no significa asumir
sufrimientos que se puedan evitar sino que, para este autor, el sufrimiento dotado de
sentido va siempre mas alla de si mismo, remite a una causa por la que se sufre, y éste
tiene una finalidad, un “para qué” como puede ser el crecimiento y la maduracién

personal.

Cogwell y Anderson (2001) afirman que el efecto psicosocial de una neoplasia
es variado y profundo, dependiendo de la personalidad de cada paciente, de sus
estrategias de afrontamiento y red de apoyo, entre otros factores. Aun cuando existen
diferencias en la respuesta al diagndstico del cancer, algunos pacientes encuentran que
esta situacion dificil es una oportunidad de gran crecimiento personal. Estos autores, en
su revision de la literatura, afirman la relevancia de prestar atencion a la dimensién
espiritual de los pacientes, comprendiéndoles y facilitindoles el cuidado que necesitan

en esos momentos de su vida.
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Rodriguez (2006) en su amplia revision de la literatura realizada sobre el sentido

de la vida, del sufrimiento y el significado del cancer, encontré que esta busqueda por

parte de los pacientes oncoldgicos se realiza principalmente de tres formas:

a)

b)

Busqueda de atribuciones casuales y especulaciones sobre las repercusiones
de la enfermedad en el organismo y metas futuras. En ocasiones, buscar
atribuciones causales al sufrimiento no siempre da sentido a éste ya que a veces
se asocia con sentimientos de culpabilidad, particularmente cuando estas
atribuciones son internas. Un ejemplo de ello, es cuando los pacientes
consideran que su enfermedad es consecuencia de su conducta, como puede ser
el consumo de tabaco. De esto se deduce que el hecho de encontrar sentido a
cualquier acontecimiento o enfermedad, no se identifica necesariamente con la

atribucion causal acerca de éste.

Aceptacion de las pérdidas y demas aspectos asociados al cancer. Este es un
aspecto relevante ya que el proceso de la enfermedad oncoldgica conlleva
pérdidas significativas, y la aceptacién de éstas es de gran ayuda para la
adaptacion de los pacientes a su situacion.

Reordenacion de prioridades vitales. De este modo, los pacientes se centran
mas en actividades relacionadas con la busqueda del sentido de sus vidas o de la
enfermedad. Diferentes investigadores observaron que, a raiz de la enfermedad
la persona, frecuentemente, cambia su escala de valores y comienza a diferenciar
entre lo principal y lo secundario, dando mas importancia a las relaciones
familiares o intentando lograr la realizacion de deseos que ha tenido desde
siempre; siente mas aprecio por la vida, disfruta mas cuando realiza las
actividades cotidianas, la intensidad de sus relaciones interpersonales aumenta y

adquiere una mayor conciencia de si misma.

Ademas, esta misma autora, en su revision, encontrd diferentes estudios cuyos

hallazgos ponen de manifiesto la relacion positiva entre el sentido de la vida o de la

enfermedad y otras variables como: el bienestar psiquico, experimentar sentimientos

positivos, el optimismo, una mayor autoestima, un afrontamiento mas positivo de la

enfermedad, y menor frecuencia de trastornos afectivos. También hallé una asociacion
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negativa entre esta variable y el locus de control externo de la salud, y que el sentido
negativo otorgado a la enfermedad se relacionaba con peor estado psicolégico.
Asimismo, Rodriguez refiere con respecto a la necesidad de ayuda para la creacion de
significado, que los pacientes manifiestan la carencia en esta area. Esto debe ser tenido
en cuenta en el abordaje multidisciplinar de este tipo de enfermedades que amenazan la
vida de los pacientes, de modo que una meta del tratamiento sea la promocién de la

blusqueda de experiencia de sentido, en los pacientes y en sus cuidadores.

Las autoras Alonso y Bastos (2011) en su estudio con pacientes oncolégicos,
encontraron diferentes sentidos otorgados por los pacientes a su enfermedad. Para
algunos pacientes era un estimulo para conocer su modo de actuar inconsciente como: el
papel propio en la familia, los duelos no elaborados, el caracter (antes, durante y
después de la enfermedad), las dependencias con respecto a los demas, entre otros. Para
otros, se trataba de una oportunidad, el aprendizaje de un nuevo modo de vivir. En otros
casos, el cancer era un beneficio secundario que le habia permitido conocer el afecto de
personas cercanas. Para ciertos pacientes la enfermedad suponia una fortaleza, el
desarrollo de una personalidad mas fuerte, cosa que coincide con la afirmacién de
Frankl anteriormente citada. Por ultimo, las autoras encontraron que en algunos
pacientes, se daba una toma de conciencia de actitudes propias como la dependencia y

el sometimiento.

En esta linea, VVan der Spek et al. (2013) estudi6 sobre el significado del cancer
en supervivientes encontrando que, generalmente, los pacientes experimentan un mayor
significado tras la enfermedad al menos en alguna de sus formas especificas. En
general, los supervivientes hallaron significado en las relaciones intimas, con las
personas cercanas (familia y amigos), y en una mayor toma de conciencia de lo que es
importante en la vida, produciéndose un cambio en sus prioridades vitales. En aquellos
que experimentaron una pérdida de sentido, éste se hall6 asociado a las dificultades y
limitaciones fisicas que impidieron el desarrollo de actividades que anteriormente
llevaban a cabo. Asimismo, un grupo de pacientes hicieron referencia al “sentimiento de
separacion del mundo”. En este estudio, los autores encontraron que el aislamiento tras
el cancer era la mayor dificultad experimentada por los pacientes. Ante esta
discrepancia, que también se encuentra en la literatura, los autores afirman que ésta

puede deberse a que, mientras que las relaciones intimas son fuente de significado, a
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nivel social se sienten mas excluidos. Es decir, que el mayor significado esta ligado a
facetas concretas como son las relaciones personales y el cambio en las prioridades
vitales, mientras que el sentimiento de vacio se asocia a la pérdida de actividades debido

a las limitaciones fisicas y al sentimiento de exclusion por parte del entorno social.

Por ultimo, mencionar los resultados obtenidos por Gil y Breitbart (2013), que
intervinieron en pacientes con cancer avanzado mediante grupos de psicoterapia
centrada en el sentido. Estos autores hallaron una disminucion de la desesperanza, de la
sintomatologia depresiva y ansiosa y del deseo de morir, a la vez que un incremento de
la sensacién de sentido y de bienestar espiritual. Ademas, en un trabajo anterior
(Breitbart et al., 2000; citado en Gil y Breitbart, 2013) y en su revision de la literatura,
observaron un aumento del sentido, la fe y la sensacion de paz tras este tipo de
intervencion. Esto indica la relacion existente entre la actitud positiva y de sentido de la
que hablaba Frankl, y la disminucién de sintomatologia y el bienestar interior.

En suma, a pesar de que no todos los estudios sefialan los beneficios de la
bldsqueda de sentido en el proceso de la enfermedad oncoldgica (debido a que hay
pacientes que no logran encontrarlo) la mayoria de estudios muestran los beneficios de
ésta. Asimismo, la literatura pone de manifiesto la necesidad de los pacientes de ser
ayudados por los profesionales en esta area.

1.4. Objetivos e hipotesis

El objetivo general que se pretende con la presente investigacion, es explorar y
describir diversas variables psicoldgicas y las consecuencias psicopatoldgicas asociadas

en pacientes con cancer de cabeza y cuello (CCC).

Los aspectos psicosociales contemplados cubren diversas areas: (i) el consumo
de sustancias y su relacion con la enfermedad; (ii) las caracteristicas de personalidad,
tanto temperamentales (extraversion, neuroticismo, cordialidad, apertura a la
experiencia, escrupulosidad, impulsividad y autocontrol) como cognitivas
(afrontamiento y resiliencia); y (iii) los sintomas psicopatolégicos generales y trastornos
de la personalidad asociados.
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El objetivo general se articularia en los siguientes objetivos especificos, a saber:

1. ldentificar las diferencias psicosociales que se observan entre los pacientes de
CCC y personas que no presentan esta patologia en las areas anteriormente

mencionadas.

2. Evaluar la sintomatologia psicoldgica en el grupo de pacientes con CCC y
compararla con la de un grupo de control, con el fin de determinar el impacto

que esta enfermedad posee sobre la salud mental.

3. Describir y analizar en profundidad en el GCCC los siguientes tres aspectos: (i)
las pautas de covariacion que presenta el afrontamiento especifico ante la
enfermedad y el resto de variables de personalidad y sintomas evaluados; (ii) la
influencia de la fase de tratamiento; y (iii) el sentido que la enfermedad posee

para los pacientes y los cambios derivados de ésta.

Las hipdtesis que derivarian de estos objetivos serian las siguientes:

1.1. Se hipotetiza que los pacientes del GCCC consumirdn mayor cantidad de
tabaco y alcohol que el GC formado por sujetos sanos sin cancer (Almeida et al.,
2014; Duffy et al., 2010; Gallegos-Hernandez, 2006; Lépez-Pelayo et al., 2016;
Lubin et al., 2009; Penner, 2009; Pol6nio et al., 2015; Tirado y Granados, 2007,
Mariela y Torrente, 2009; Richardson et al., 2013; Sandoval, 2003).

1.2. En cuanto a variables temperamentales de personalidad, se espera que los
pacientes del GCCC presenten mayor neuroticismo, impulsividad, mayor
basqueda de riesgos y menor autocontrol que el grupo de comparacién, formado
por sujetos sanos sin cancer (H.J. Aarstad et al., 2002; A.K. Aarstad et al., 2008;
Charney et al., 2009; Chaudhury et al., 2010; Cuevas y Hernandez-Pozo, 2008;
Dom et al., 2006; Dubey et al., 2010; Echebur(a et al., 2008; Garcia-Conde,
2014; Grand et al., 2004; Muller et al., 2008; Perea-Baena y Ofia-Compan, 2011;
Skinner et al., 2004).

1.3. Se hipotetiza que los pacientes con CCC seran menos resilientes que los sujetos
que constituyen el GC, debido al estilo de afrontamiento que los primeros
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utilizan para enfrentarse a las situaciones problematicas, basado en el consumo
de drogas (Campbell-Sills et al., 2006; Manne et al. 2015; Molina et al. 2014).

1.4. Con respecto a las estrategias de afrontamiento (evaluadas por el COPE), se
espera que los pacientes del grupo con CCC manifiesten con més frecuencia una
tendencia al uso de estrategias de afrontamiento centradas en la emocién vy
conductas/pensamientos de escape y consumo de sustancias, dirigidas al alivio
del malestar emocional, decantdndose en menor medida por estrategias
cognitivas y conductuales centradas en el problema (A.K.H. Aarstad et al., 2011;
Eadie y Bowker, 2012; Kohda et al., 2005; Llewellyn et al., 2007; Tromp et al.,
2004).

2.1. En relacién con los sintomas psicolégicos generales (independientemente de
que el consumo de alcohol y tabaco sea elevado), se hipotetiza que el grupo de
CCC presente una mayor sintomatologia psicologica; concretamente, mayores
puntuaciones en sintomatologia depresiva y ansiosa, que los sujetos del GC.
(H.J. Aarstad et al., 2013; Archer et al., 2008; Beisland et al., 2012; Chen et al.,
2013; Chiou et al., 2013; Garcia-Conde, 2014; Karnell et al., 2006; Kelly et al.,
2006; Miovic y Block, 2007; Neilson et al., 2013; Penner, 2009; Richardson et
al., 2013; Shuman et al., 2010; Singer et al., 2012; Veer et al., 2010; Wu et al.,
2016)

2.2. Se espera que los pacientes con CCC (independientemente del consumo de
alcohol y tabaco) presenten puntuaciones mas elevadas en los trastornos de
personalidad paranoide, y en los que constituyen el conglomerado B con

respecto a los sujetos del grupo de comparacion.

3.1. Se espera que aquellos pacientes con CCC que afrontan su enfermedad de
forma positiva (como el espiritu de lucha) presenten rasgos de personalidad
positivos (mas adaptativos) como la extraversion, resiliencia, un estilo de
afrontamiento activo, y menos sintomatologia. Asimismo, se espera que los
pacientes que se caracterizan por un afrontamiento al cancer mas negativo como
la preocupacién ansiosa y el desamparo presenten un mayor neuroticismo, y

desarrollen sintomatologia psicoldgica, especialmente de tipo ansioso vy
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depresivo (Garcia-Conde, 2014; Johansson et al., 2011; Richardson et al., 2013;
Rodriguez et al., 2007; Rodriguez-Quintana et al., 2012).

3.2 Los pacientes con CCC que estan en fase de seguimiento de su enfermedad, se
espera que se caractericen por una mayor extraversion, resiliencia, y un
afrontamiento mas activo con respecto a los que se encuentran recibiendo el
tratamiento, y que a su vez presenten mas sintomatologia (Chiou et al., 2013;
Hernandez-Mederos et al., 2012; Karnell et al., 2006; Kelly et al., 2006; Neilson
et al., 2013; Richardson et al., 2013; Soriano, 2002; Vidhubala et al., 2006).

3.3. Se espera que un mayor numero de pacientes otorguen un significado de
atribucion negativa a su enfermedad, y que presenten mayormente una
afectacion negativa en diferentes areas de la vida personal, teniendo en cuenta
las limitaciones e implicaciones psicosociales propias del cancer de cabeza y

cuello.

3.4. Se hipotetiza que aquellos pacientes con CCC que han otorgado un sentido
positivo a su enfermedad y que presentan cambios positivos en sus relaciones
personales, se caracterizaran por un modo de adaptacion positivo al cancer,
concretamente, por un mayor espiritu de lucha. Asimismo, se espera encontrar
cambios con respecto a sus metas y prioridades vitales, siendo la familia y los
demas lo méas importante (Rodriguez, 2006; VVan der Spek et al., 2013).
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2.1. Introduccion

En este capitulo se detalla la metodologia utilizada en el presente estudio, como
son: el disefio de investigacion utilizado, las propiedades generales de la muestra (tanto
las del grupo de pacientes con cancer de cabeza y cuello como las del grupo de
comparacion), las caracteristicas de los instrumentos que se han incluido en la bateria de
evaluacion psicoldgica, el procedimiento utilizado para la administracion de éstos y los
diferentes analisis estadisticos aplicados a los datos obtenidos.

2.2. Disefno

Para llevar a cabo esta investigacion se ha optado por una metodologia
descriptiva, correlacional, de corte transversal, llevando a cabo la evaluacion de cada
sujeto en un Unico momento temporal. Nuestro objetivo ha sido por tanto, evaluar dos
grupos independientes (un grupo de pacientes con cancer de cabeza y cuello y otro de
comparacion o control) en una serie de variables psicolégicas como son: rasgos de la
personalidad, estrategias de afrontamiento, resiliencia, sintomatologia psicoldgica, y
trastornos de la personalidad, para posteriormente, realizar comparaciones entre ambos
y determinar la magnitud de las diferencias encontradas. Asimismo, se explora el
afrontamiento del cancer, y a través de una entrevista, el significado o sentido otorgado
a la enfermedad y el impacto de ésta en aspectos fundamentales de la vida de los
pacientes.

2.3. Descripcion de la muestra

Este apartado presenta por un lado, los datos sociodemograficos que describen la
muestra que ha participado en el estudio, y por otro, los referidos al consumo de alcohol

y tabaco por parte de los participantes en ambos grupos.

La muestra que ha participado en esta investigacién esta conformada por un total
de 220 sujetos distribuidos en dos grupos, de los cuales 114 constituyen el grupo de
pacientes con cancer de cabeza y cuello (GCCC) y 106 el grupo control formado por
personas sin esta enfermedad (GC).
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Los criterios de inclusion para participar en la investigacion, como parte del

grupo de pacientes con cancer de cabeza y cuello, se enumeran seguidamente:

- Pacientes diagnosticados de carcinoma de cabeza y cuello.
- Pacientes que se encuentran en cualquier estadio de la enfermedad.

- Mayores de edad.

Se ha contado también con un grupo de participantes voluntarios, que funcionara
como grupo de comparacion respecto al grupo de enfermos de cancer de cabeza y

cuello.

Los criterios de inclusion para participar en la investigacion, como parte del

grupo de comparacidn, se enumeran a continuacion:

- Ausencia de enfermedad oncoldgica.

- Mayores de edad.
2.3.1. Datos sociodemograficos de la muestra

Con respecto a la variable sexo, en la Figura 2 podemos observar como la
mayoria de sujetos se corresponden con sexo masculino, en ambos grupos. Ademas, la
proporcion de hombres y mujeres en los dos grupos es similar, no existiendo diferencias
en esta variable (Chi? = .04). Concretamente, los porcentajes correspondientes al GCCC
son los siguientes: el 72% de los sujetos son hombres y el 28% mujeres; y en el GC el

71 % son hombres y 29% mujeres.
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Grupo CCC Grupo Control

M Hombres M Mujeres M Hombres L Mujeres

Figura 2. Distribucion por sexos

Por otra parte, como se puede observar en la Figura 3, con respecto a la variable
edad, en el grupo con CCC, la media es de 59.78 (DT = 11.29), con un rango de edad
comprendido entre 27 y 83 afios; y en el grupo control, la media es de 58.75 (DT=
10.26), con un rango de edad que va de 28 a 80 afios. La diferencias de medias entre
ambos grupos no es significativa (t = .71), es decir, que los dos grupos participantes en
el estudio, no se diferencian en esta variable. A partir de estos datos se puede afirmar
que la edad de los participantes se corresponde con las particularidades demograficas
propias de los pacientes con CCC.

Grupo Control Grupo CCC

10.26% 11.29%

59.78%
58.75%

M Media 14 Desviacién estandar M Media ™ Desviacion estandar

Figura 3.Variable edad (Media y Desviacion Tipica) en el GCCCy GC
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En relacién con el estado civil de los participantes, como puede observarse en la
Figura 4, en ambos grupos el porcentaje mayor se obtuvo para los que vivian en pareja
(casados o no) siendo del 65.8% en el GCCC y del 74.5 % en el GC. Por otra parte, en
el GCCC refirieron estar divorciados/separados el 18.4% mientras que en el GC fue
menor, concretamente el 6.6%. Cabe destacar que esta es la mayor diferencia en cuanto
al estado civil, aun cuando las diferencias no alcanzaron la significacion estadistica
(Chi® = 7.02). Quizas, esta ligera desproporcién se deba a los problemas derivados del
elevado consumo de alcohol por parte de los pacientes, algo que se describira
posteriormente. Por otro lado, en el GCCC indicaron estar solteros el 7.9% no
hallandose diferencias importantes con respecto al GC cuyo porcentaje fue del 10.4%.
Por ultimo, sefialar que tampoco se hallaron diferencias entre ambos grupos con
respecto al estado de viudedad ya que en el GCCC el porcentaje fue de 7.9% y en el GC
de 8.5%.

Grupo CCC Grupo Control

M Casado/en pareja i Soltero i Casado/en pareja i Soltero
4 Viudo L1 Separado/Divorciado 4 Viudo LiSeparado/Divorciado

Figura 4. Distribucion por estado civil

En cuanto al nivel de estudios, como puede observarse en la Figura 5, las
discrepancias entre ambos grupos son significativas (Chi? = 86.02, p < .001). En el
grupo de pacientes con CCC, el 8.8% manifiesta haber cursado estudios universitarios
superiores, el 4.4% estudios universitarios medios, el 18.4% formacién profesional, el
12.3% refiere tener un nivel de estudios de secundaria, el 49.1% cuenta con estudios de
primaria y el 7% manifiesta no tener estudios por haber comenzado su vida laboral en la
infancia (a los 9-10 afios de edad por trabajar en el negocio familiar). Con respecto al
grupo de comparacion, se observa que la mayoria de los participantes han realizado
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estudios universitarios superiores 0 medios, en un 36.2% y 31.4% y respectivamente. El
8.6% refiere tener estudios de formacion profesional, el 12.4% ha cursado estudios de

secundaria, el 7.6% manifiesta tener estudios de primaria y el 1% no tiene estudios.

De acuerdo con los resultados obtenidos, los integrantes del GC tienen en su
mayoria un nivel de estudios universitarios medios y superiores, mientras que el GCCC
ha cursado en menor proporcién este tipo de formacién, de modo que casi la mitad de la

muestra de este Gltimo refiere tener un nivel basico de ensefanza.

Grupo CCC Grupo Control

1 Sin estudios Primaria 1 Sin estudios H Primaria
H Secundaria Formacion profesional ® Secundaria ® Formacion profesional
i Universitarios medios M Universitarios superiores @ Universitarios medios & Universitarios superiores

Figura 5. Distribucion por nivel de estudios

Finalmente, en lo que concierne a la variable ocupacion actual, es decir, la
situacion laboral en el momento de la evaluacion, como puede observarse en la Figura
6, se han encontrado diferencias significativas entre ambos grupos (Chi’> = 60.63,
p <.001).

En el grupo de pacientes con cancer de cabeza y cuello, se observa que el 34%
se encuentra en situacién de incapacidad debido a la enfermedad y el 28% jubilados, por
lo que la mayoria (62%) no estan trabajando. EI 14% manifiesta una situacion laboral
activa (4% trabajo por cuenta propia y 10% contrato indefinido). ElI 7% refiere estar
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desempleado y el 17% ha seleccionado la opcion otros (dedicacion exclusiva a las
labores del hogar).

En el grupo control el 43% de los integrantes refieren estar jubilados, el 44%
manifiestan estar trabajando (7% trabajo por cuenta propia y 37% contrato indefinido),
mientras que el 5% se encuentra en situacién de desempleo y el 8% restante ha
seleccionado la opcidn otros (dedicacion exclusiva a las labores del hogar). Ninguno de

los integrantes del grupo control se encuentra en situacion de incapacidad.

Cabe destacar, las maltiples consecuencias de tipo biopsicosocial generadas por
el CCC que se reflejan en el notable deterioro de la actividad laboral de los pacientes, lo
que puede generar dependencia econdémica en el paciente, y una cierta pérdida de

interacciones sociales en el area del trabajo.

Grupo CCC Grupo Control

8% 1%

i Trabajo por cuenta propia & Desempleado bk Trabajo por cuenta propia & Desempleado
i Jubilado 1 Contrato indefinido L4 Jubilado i Contrato indefinido
H Incapacidad  Otros ® Otros

Figura 6. Distribucion por ocupacion actual

Con respecto al niumero de empleos realizados a lo largo de la vida laboral, la
media del GCCC es de 5.56 (DT = 7.67), mientras que para el GC la media es de 3.17
(DT = 2.85), con una diferencia entre grupos estadisticamente significativa (t = 3.09,
p <.01) y un tamafio del efecto pequefio (d = .45). Esto apunta a la inestabilidad laboral

del grupo de pacientes.
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Con el fin de obtener informacion acerca del apoyo que reciben los pacientes de
nuestra muestra por parte de familiares y amigos, se les ha preguntado acerca de si
acuden a la consulta médica acompafiados de éstos, y si en su entorno mas cercano se
les pregunta sobre la informacion dada por el facultativo y acerca del avance de la
enfermedad.

Los resultados muestran que el 77.2% de los pacientes van acompafiados a la
consulta médica, es decir, la mayoria. Al 94.7% después de la consulta con el médico,
algun familiar o amigo le pregunta acerca de ésta. Y por ultimo, al 95.6% sus familiares
0 amigos le preguntan acerca del avance de su enfermedad. Estos resultados ponen de
manifiesto la implicacion y acompafiamiento de las personas mas cercanas y la

comunicacion con los pacientes acerca del proceso de enfermedad.

En el presente estudio se ha recabado informacion acerca de la fase de
tratamiento en la que se encuentra cada paciente en el momento de la entrevista, para
posteriormente, ver su relacion con las variables de personalidad evaluadas, las
estrategias de afrontamiento del c&ncer, la resiliencia y la sintomatologia. Asimismo,
con un fin descriptivo, se obtuvo informacion acerca de los tipos de tratamiento
recibidos hasta la fecha. Esta informacion pudo obtenerse de 92 pacientes, de los 114. A

continuacion se presentan los resultados obtenidos:

El 90.4% han sido intervenidos quirturgicamente, el 89.5% ha recibido
tratamiento de quimioterapia y el 89.5% ha sido tratado con radioterapia. Estos datos
evidencian que los pacientes con CCC en su mayoria, son sometidos a mas de un
procedimiento médico. El hecho de recibir varios tratamientos conlleva sufrimiento
fisico y psicologico derivado tanto de los tratamientos como de los efectos secundarios
de éstos, lo que supone un proceso de enfermedad altamente estresante.

Con respecto a la fase de tratamiento en la que se encuentran los pacientes de
nuestra muestra, el 80.7% reciben tratamiento actualmente (10.5% quimioterapia,
70.2% radioterapia) y el resto (19.3%) realizan visitas de seguimiento médico, con una
media de 26.36 meses desde el ultimo tratamiento recibido. Es decir, que la mayoria de
participantes de nuestro estudio se encuentran en una situacion de estrés elevado debido

a la administracion de los tratamientos y sus efectos secundarios.
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2.3.2. Andlisis Descriptivo del Consumo de Sustancias

A continuacion, se realiza un andlisis descriptivo de la frecuencia con la que los
pacientes consumian tabaco y alcohol diariamente (antes del diagndstico de CCC),
ambas sustancias relacionadas con el desarrollo de los tumores en las estructuras
anatémicas de la cabeza y el cuello. Dicha variable se tendra en cuenta en otros analisis
que se presentaran en el capitulo tercero de este estudio.

El analisis de las bebidas alcohdlicas se presenta de forma independiente, ya que
algunas propiedades de estas sustancias etilicas (concentracién de alcohol) se relacionan
mayormente con la enfermedad oncoldgica en las zonas de nuestro interés. Asimismo,
el consumo de tabaco se expone por tipos de sustancia fumada. En este apartado se

presentan las frecuencias y las diferencias halladas mediante la prueba estadistica Chi?.

A continuacion se presentan los datos relativos al consumo diario de alcohol y
tabaco anterior al diagndstico del cancer, obtenidos mediante el registro elaborado ad
hoc para el presente estudio. Los resultados han sido calculados sobre la muestra total
(N = 220), diferenciando el grupo con cancer de cabeza y cuello (GCCC) (N = 114) y el
grupo de comparacion o control (N = 106).

En primer lugar, se presentan las Figuras 7, 8, 9, 10, 11, 12, para mostrar los
porcentajes en consumo de alcohol por grupo, en cada tipo de bebida (carajillo, vino,
cerveza, licor, combinados, otros), y la Tabla 4 con las diferencias en frecuencia de
consumo de alcohol, halladas mediante el estadistico Chi?.

Seguidamente se expone en las Figuras 13, 14, 15, la comparacion de los
porcentajes en consumo de tabaco por grupo, en cada tipo de sustancia fumada. En la
Tabla 5, se presentan las diferencias encontradas en las frecuencias de consumo de
tabaco, mediante la prueba estadistica Chi?, presentandolas también por tipos.

Es preciso explicitar que por consumicion de alcohol diaria se entiende la
ingesta de la cantidad indicada en el siguiente baremo, siendo una unidad:
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- Carajillo 25 ml

- Vaso de vino 100 ml
- Cerveza de 333 ml

- Licor 35 ml

- Combinados 70 ml

A continuacion, en la Figura 7, se muestran los porcentajes obtenidos en el

consumo de carajillo para ambos grupos.

E Grupo CCC Grupo Control

95.3%
52.6%
39.5%
47% L2 o 0 0
Ay
Ninguno De 1-2 De 3-4 50 més

Figura 7. Consumo diario de carajillo por grupos

El 47.4% de los pacientes con CCC consumen 1 0 mas carajillos, mientras que
el 4.7% del grupo control consumen este tipo de bebida. Esto indica que el GCCC

consume mas carajillo que el GC.

Seguidamente, en la Figura 8 se muestran los porcentajes obtenidos en el

consumo de vino para ambos grupos.
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= Grupo CCC Grupo Control

4.40% 0

Ninguno De 1-3 De 4-6 7 6 mas

Figura 8. Consumo diario de vino por grupos

Cabe destacar de la Figura 8, que el 38.60% de los pacientes con CCC consumen
vino frente al 20.80% del GC. En cuanto al intervalo de consumo entre 1 y 3 vasos de
vino, las diferencias entre grupos son menores (20.2% vs 17%), siendo importantes para
el resto de intervalos considerados. Estos datos manifiestan que el GCCC consume
mayores cantidades de vino.

En la Figura 9, se muestran los porcentajes obtenidos en el consumo de cerveza
para ambos grupos.

EGrupo CCC Grupo Control

40.4%
37.3% 34 90

4.4% g

Ninguno De 1-3 De 4-6 7 6 mas

Figura 9. Consumo diario de cerveza por grupos
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Como puede observarse en la Figura 9, la diferencias entre grupos en el
consumo de cerveza son notables, ya que en el GCCC se ha obtenido un porcentaje de
consumo de 59.6% frente al 35% del GC. En cuanto al intervalo que vade 1 a 3 en el
consumo de esta bebida alcohdlica, las diferencias son menores (37.3% vs 34.9%),
siendo elevadas para el resto de intervalos considerados, de modo que el GCCC es el
que obtiene porcentajes superiores a los del GC.

A continuacion, la Figura 10, muestra los porcentajes obtenidos en el consumo
de licor para ambos grupos.

= Grupo CCC Grupo Control

99.1%

35% 0 18% 0
A
Ninguno De 1-3 De 4-6 7 0 més

Figura 10. Consumo diario de licor por grupos

Como puede observarse en la Figura 10, la diferencias entre grupos en el
consumo de licor es grande ya que 27.2% de los pacientes con CCC consumen este tipo
de bebida alcohdlica frente al 0.9% del GC, es decir, casi la totalidad del grupo de
comparacion no la consume. También en el resto de intervalos, es el GCCC el que

consume mas licor al compararlo con el GC.
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La Figura 11, representa los porcentajes obtenidos en el consumo de combinados

para ambos grupos.

EGrupo CCC Grupo Control

99.1%
9111
5.3% 0.9% 18% 0 1.8% 0
J -~y = ey
Ninguno De 1-2 De 3-4 56 mas

Figura 11. Consumo diario de combinados por grupos

En cuanto al consumo de combinados, como se observa en la Figura 11, las
diferencias en consumo diario de esta bebida son pequefias, aunque el GCCC ha
obtenido un consumo del 8.9%, mientras que en el GC sélo el 0.9% la consume. Es
decir, que el GCCC, al igual que en las bebidas mencionadas anteriormente, consume en

mayor medida este tipo de bebida alcohdlica.

En la Figura 12, se muestran los porcentajes obtenidos en el consumo de otros

para ambos grupos.

EGrupo CCC Grupo Control

97.3% 97.2%

0.9% 2.8% 0 0 1.8% O
- 7/ e Ay

Ninguno De 1-2 De 3-4 56 mas

Figura 12. Consumo diario de otros por grupos
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Tal como puede apreciarse en la Figura 12, las diferencias en la categoria otros
es casi inexistente. En el caso de 1 ¢ 2 bebidas al dia el consumo es mayor en el GC
(2.8%) en comparacion con el GCCC (0.9%), mientras que en el intervalo de 5 0 mas
consumiciones, el consumo se da Unicamente por parte del GCCC (1.8%).

Si se observan todas las Figuras presentadas anteriormente, (7, 8, 9, 10,11, 12)
que contienen el tipo y la cantidad de consumiciones de alcohol diarias, en ambos
grupos, se puede ver como, en lineas generales, el grupo con CCC obtiene porcentajes
mayores en practicamente todas las bebidas, siendo méas elevado el consumo en el grupo
con CCC en carajillo (47.4%), vino (38.6%), cerveza (59.6%) y licor (27.2%).

En la Tabla 4, se presentan los resultados correspondientes al consumo para cada

bebida alcohdlica, hallados mediante el estadistico Chi?.

Tabla 4

Comparacion de frecuencias en consumo de alcohol GCCC (N = 114) vs GC (N = 106)

Consumo de alcohol Chi? p

Carajillo 51.22%** .000
Vino 13.81** .003
Cerveza 29.80*** .000
Licor 30.48*** .000
Combinados 7.30 .063
Otros 3.01 222

Nota.- Chi®**p < .01y ***p < .001

Como puede observarse en la Tabla 4, tras el andlisis de la frecuencia de
consumo mediante la prueba estadistica Chi® (p < .000) los datos muestran que existen
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos, en la tasa de consumo de
cuatro de las seis bebidas alcoholicas consideradas en nuestro estudio (carajillo, vino,
cerveza y licor). Estos resultados evidencian que el mayor nimero de bebedores se
encuentra en el grupo de pacientes con CCC, con diferencias relevantes entre ambos

grupos.
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En suma, de los resultados contemplados se evidencia una tendencia al
policonsumo en el grupo de pacientes que ingiere tanto bebidas de poca graduacion

(vino y cerveza) como con elevada concentracion etilica (licor y combinados).

Con respecto al tipo y cantidad de tabaco, puros y otros, consumidos por ambos
grupos, previo a la exposicion de los resultados, es preciso explicitar que una unidad de

consumo diario de tabaco se corresponderia con un cigarro, un puro o un cannabis.

En la Figura 13 se muestran los porcentajes obtenidos en el consumo diario de

tabaco por ambos grupos.

EGrupo CCC Grupo Control

71.8%

25.4%

18.4%

Ninguno Del-10 Del11l-20 De21-30 De31-40 De4l-50 516 maés

Figura 13. Consumo diario de tabaco

Con referencia al consumo de tabaco, como se aprecia en la Figura 13, casi la
mitad del GCCC (42,1%) se encuentra en torno a un consumo diario de 11 a 30
cigarrillos, 14% de 31 a 40 y el 17.6% fuma una cantidad superior a 40 cigarrillos. S6lo
el 18.4% no han sido fumadores. Mientras que en el GC, el 71.8% no han sido nunca

fumadores.

La Figura 14 presenta los porcentajes encontrados en el consumo de puros en

ambos grupos.
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m Grupo CCC Grupo Control
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Figura 14. Consumo diario de puros

Con respecto al consumo de puros que se muestra en la Figura 14, la diferencia
entre grupos es escasa, sin embargo es el GCCC el que ha obtenido porcentajes mas
elevados (3.6% fuman 1 é més puros vs. 1.8% del GC).

Por ultimo, la Figura 15, muestra los porcentajes hallados en el consumo de
otros para ambos grupos.

EGrupo CCC Grupo Control

06.5% 99.1%

0.9% 0.9% 18% 0 0.9% 0
Ay Ay Ay

Ninguno De 1-3 De 4-6 7 6 mas

Figura 15. Consumo diario de Otros

En cuanto a cantidades entre ambos grupos, en el caso de consumo de otros
(marihuana y hachis), ésta es baja en ambos grupos, si bien el GCCC consume mas que
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el GC. Los porcentajes totales de consumo para ambos grupos son el 3.6% para el GCC
y el 0.9% para el GC.

Los datos muestran lo esperado siendo fumadores antes del diagnéstico de CCC
la mayoria de los pacientes, en todas las modalidades de sustancias fumadas.

En las Figuras 13, 14 y 15, aparecen los tipos y cantidades de tabaco consumidas
por ambos grupos, siendo el GCCC el que alcanza porcentajes mas elevados en las tres
modalidades, en relacién con el GC. Esto indica que nos encontramos ante personas con

una tasa muy elevada de consumo.

En suma, las diferencias méas notables se encuentran en el consumo de tabaco

mientras que para las otras dos modalidades aunque hay diferencias son muy pequerias.

A continuacion, en la Tabla 5 se expone la diferencia en el consumo de tabaco
en ambos grupos de forma independiente, diferenciando entre tabaco, puros y otros
(marihuana y hachis). Estas han sido obtenidas mediante el estadistico Chi?.

Tabla 5

Comparacion de Frecuencias en consumo de tabaco GCCC (N = 114) vs GC (N
= 106)

Consumo de tabaco Chi® p

Cigarrillos 84.30*** .000
Puros 2.83 .750
Otros 2.83 419

Nota.- ** = p < .01, *** = p < .001

Como puede observarse en la Tabla 5, tras el andlisis de la frecuencia de
consumo mediante la prueba estadistica Chi?, los datos muestran que existen diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos, en la tasa de consumo de cigarrillos
(Chi? = 84.30, p < .001), mientras que en puros y otros no se han hallado diferencias
estadisticamente significativas.
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2.3.3. Instrumentos

Los participantes en ambos grupos cumplimentaron un abanico de instrumentos
en los que se recogia informacién sobre datos sociodemograficos y de consumo de
sustancias y apoyo. También, como parte de la entrevista tenida con ellos, se categorizo
la informacién relacionada con cinco preguntas abiertas acerca de los cambios
generados por el CCC en éareas y aspectos significativos de la vida de los pacientes.
Concretamente se preguntaba acerca del sentido de la enfermedad, de los cambios
derivados de ésta en cuanto a las relaciones personales, la percepcién de la propia
persona y de la propia vida y en las prioridades vitales. Ademas, se recogié informacién
acerca de las caracteristicas temperamentales y cognitivas de la personalidad y sintomas
psicoldgicos diversos.

En la Tabla 6 se recogen los instrumentos cumplimentados por ambos grupos.

Tabla 6

Instrumentos de evaluacion

Instrumentos Autores Afio

Registro elaborado ad hoc Longares, Belefia y Baguena 2013

Inventario NEO reducido de Adaptacion de Avia, Silva y Sanz 1997

Cinco Factores (NEO-FFI)

Escala de Impulsividad de Adaptacion de Oquendo, Baca-Garcia, Graver, 2001

Barratt (BIS-11) Morales, Montalvan y Mann

Escala de Autocontrol Adaptacion de Romero, GoOmez-Fraguela, 2003
Luengo, y Sobral

Escala de Resiliencia CD- Adaptacion de Notario-Pacheco, Solera- 2011

RISC Martinez, Serrano-Parra, Bartolomé-Gutiérrez,
Garcia-Campayo y Martinez-Vizcaino

Escala de Evaluacion de Adaptacion de Crespo y Cruzado 1997

Estilos de Afrontamiento

(COPE)

Listado de Sintomas Breve Adaptacion de Gonzalez de Rivera y Abuin 2012

(LSB-50)

Examen Internacional de Adaptacion de De Miguel y Pelechano 2000

Desérdenes de Personalidad

(IPDE)

Mini Mental Adjustment to Watson, Law, Dos Santos, Greer, Baruch y 1994

Cancer Scale (Mini-MAC)

Bliss
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Ademas, al grupo con céancer de cabeza y cuello, se le ha aplicado la escala de
afrontamiento del cancer Mini Mental Adjustment to Cancer Scale (Mini-MAC) de
Watson et al. (1994).

A continuacion se describen los instrumentos utilizados en la investigacion.

2.3.4. Registro de datos socio-demogréaficos y consumo de sustancias

Se ha elaborado un registro ad hoc en el que se recogen datos de tipo socio-
demografico como el sexo, edad, nivel de estudios, estado civil, y ocupacion. Ademas
se pregunta acerca del consumo de alcohol y tabaco, si acude acompafado a la consulta
con el médico, si habla con familiares y amigos del contenido de la visita médica, y del
avance de la enfermedad y la fase del tratamiento (tratamiento activo o seguimiento).
También, como parte de este registro, se realizaron cinco preguntas abiertas, la primera
se refiere al sentido otorgado o no a la enfermedad, y las otras cuatro a los cambios que
pueden haberse producido debido a la enfermedad oncoldgica en las siguientes areas:
relaciones interpersonales, percepcidn sobre la propia vida, acerca de la propia persona,
y las prioridades y metas de la vida.

Se adjunta un ejemplar del cuestionario en el Anexo 11

2.3.5. Inventario NEO reducido de Cinco Factores (NEO-FFI)

Fue elaborado por Costa y McCrae (1992). Este instrumento es la version
abreviada del NEO-PI-R (1992) adaptada al castellano por Avia, Silva y Sanz (1997).
Es considerado uno de los instrumentos mas prestigiosos para la evaluacién de la
personalidad en condiciones de normalidad. Se compone de 60 items cuya respuesta se
recoge mediante una escala tipo Likert. Cinco son las posibles respuestas: A = En total
desacuerdo, B = En desacuerdo, C = A veces, D = De acuerdo, E = Totalmente de

acuerdo.

Permite la evaluacion de cinco factores principales:

- Neuroticismo: es la tendencia general a experimentar emociones negativas

como: ira, culpa, vergiienza, tristeza, miedo, entre otras.
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- Extraversion: hace referencia al interés por el entorno, por las personas y las
cosas que rodean a la persona, se trata de personas mas sociables y atentas a lo
que sucede a su alrededor.

- Apertura a la experiencia: este rasgo se relaciona con la curiosidad intelectual,

la sensibilidad estética, la creatividad e imaginacion y el gusto por la variedad.

- Cordialidad o Amabilidad: se refiere a la tendencia a complacer a los demés, a
ser agradable, altruista, a simpatizar con los demas, a ayudarles y a confiar en
ellos.

- Escrupulosidad o Responsabilidad: hace referencia a la capacidad para controlar
y/o dirigir los propios impulsos, y a caracteristicas como la disciplina, la

minuciosidad, y la planificacion.

Con respecto a la fiabilidad del cuestionario, ha obtenido buenos niveles en
poblacién espafiola, oscilando la consistencia interna de todas las escalas entre o = .71 y
a = .83 (Aluja, Garcia y Garcia, 2002; Aluja, Garcia, Rossier y Garcia, 2005).

Se adjunta un ejemplar del cuestionario en el Anexo I11.

2.3.6. Escala de Impulsividad de Barratt, version 11 (BIS-11)

Se trata de una escala autoaplicada para evaluar la impulsividad, desarrollada
por Patton, Stanford, y Barratt (1995) a partir de sus estudios sobre esta dimensién que
valora la presencia de un patron de conducta impulsiva a largo plazo, se trata pues de
una escala clinica de rasgo. La adaptacién espafiola ha sido realizada por Oquendo et al.
(2001).

Estd compuesta por 30 items con las 4 opciones de respuesta siguientes: 0 =
Raramente o Nunca, 1= Ocasionalmente, 3 = A menudo, 4 = Siempre o Casi siempre.
Estos items se agrupan en 3 subescalas (Salvo y Castro, 2013):

- Impulsividad motora (10 items): se refiere principalmente al autocontrol en la
conducta y a la hora de hablar.
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- Impulsividad cognitiva (8 items): hace referencia a la capacidad para

concentrarse, para resolver problemas mentalmente o pensar en ellos.

- Ausencia de planificacion (12 items): se refiere a la planificacion tanto de tareas
y actividades como de la propia economia doméstica.

Con la suma de las 3 subescalas se obtiene una medida de impulsividad total.

Se han realizado estudios con poblaciones clinicas, pacientes con problemas de
consumo de drogas, o con trastorno de personalidad y tendencias agresivas,
delincuentes, etc. (Stanford y Barratt, 1992; Luengo, Carrillo de la Pefia y Otero, 1991,
Luengo, Carrillo de la Pefia, Otero, y Romero (1994).

La puntuacion total en la escala BIS-11 han demostrado poseer buenas
propiedades psicométricas (Carrillo, Otero y Romero, 1993). En un estudio realizado
por Reise, Moore, Sabb, Brown y London (2013), estos autores hallaron una fiabilidad
de o =.80.

Se adjunta un ejemplar del cuestionario en el Anexo V.

2.3.7. Escala de Autocontrol

Para evaluar el autocontrol se ha utilizado la Escala de Autocontrol de Grasmick,
Title, Bursik, y Arneklev, (1993). Esta escala es autoaplicada, y mediria seis aspectos de
autocontrol: impulsividad, tareas simples, busqueda de riesgo, actividad fisica,

egocentrismo, temperamento inestable o volatil.

En la presente investigacion se ha utilizado la version traducida al espafiol en el
estudio de Romero, Gomez-Fraguela, Luengo, y Sobral (2003). En esta investigacion
fueron cinco los factores que resultaron del analisis exploratorio, puesto que en el
primero de ellos se agruparon los items de impulsividad y de basqueda de riesgo juntos,
al que denominaron busqueda de riesgo impulsiva, debido a que aparecen asociados el
deseo de placer inmediato y la ausencia de interés por el futuro con la blasqueda de
riesgo. En el segundo estarian los items que miden la preferencia por tareas simples, en

el que se incluirian dos items del primer factor de la version original y los otros tres
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factores reproducirian la distribucion de Grasmick. Asi pues, no encuentran que la

impulsividad sea un factor diferenciado, sino con una relacion con busqueda de riesgo.

La escala contiene 24 items, en los que los sujetos deben sefialar su grado de
acuerdo/desacuerdo, si bien en el presente trabajo para facilitar el sistema de respuesta
y homogeneizarlo con las otras escalas, se utilizd una respuesta dicotdmica de acuerdo

o desacuerdo.

Los cinco factores obtenidos fueron los siguientes (Vazsonyi, Pickering, Junger
y Hessing, 2001):

- Busqueda de riesgo impulsiva: este factor se refiere a la realizacion de actos
que conllevan riesgo como modo de divertirse, o por el gusto de arriesgarse y la
despreocupacion ante la propia seguridad.

- Preferencia por tareas simples: hacer referencia a la tendencia a elegir aquellas
tareas que requieren el minimo esfuerzo y que proporcionan placer y a evitar y

abandonar las mas complicadas.

- Egocentrismo: este factor comprende aquellos items referidos a una actitud y
despreocupacion por el otro, falta de simpatia, mirada centrada en uno mismo y
basqueda de los propios intereses sin tener en cuenta a los demas (si les

perjudican o no).

- Preferencia por actividades fisicas: hace referencia a la necesidad de estar en
movimiento, a la tendencia a elegir actividades fisicas mas que intelectuales, y a

salir de casa.

- Temperamento volatil o inestable: es la tendencia a perder los estribos, a evitar
y herir a los deméas cuando se esta enfadado y la dificultad para mantenerse
calmado.

Ademas se obtiene también una puntuacién total de la escala.

La fiabilidad hallada en dicha escala por Piquero y Rosay (1998) es de o =.71.

Se adjunta un ejemplar del cuestionario en el Anexo V.
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2.3.8. Escala de Resiliencia de Connor-Davidson (CD-RISC)

El CD-RISC es una escala desarrollada por Connor y Davidson (2003). Se ha
construido con los siguientes objetivos: desarrollar una medida vélida y fiable para
cuantificar la resiliencia, para establecer valores de referencia para la resistencia en la
poblacién general y en muestras clinicas, y evaluar la capacidad de recuperacién en

respuesta a tratamiento farmacoldgico en una poblacion clinica.

Se trata de una escala de calificacion para evaluar la capacidad de recuperacion.
La prueba consta de 25 items, cada uno valorado en una escala de 5 alternativas de
respuesta (Nunca, Pocas veces, Ni muchas Ni pocas, Muchas veces, Siempre). La escala
se califica en funcién de cdmo el sujeto se ha sentido durante el mes pasado.

Posteriormente, Campbell-Sills y Stein (2007) validaron una nueva escala del
CD-RISC ya que la primera version tenia escasa estabilidad factorial. Crean una versién
reducida constituida Gnicamente por 10 items, los relacionados con estos dos factores:
persistencia y resistencia. Esta version abreviada cuantifica la capacidad para tolerar
experiencias como problemas personales, enfermedades, cambio, presion, fracaso y
sentimientos dolorosos. Es una medida que permite diferenciar a las personas con buen
funcionamiento tras someterse a una situacion adversa, de las que no logran este nivel

optimo.

En esta investigacion vamos a utilizar la version en espafiola de la escala
reducida (de 10 items) del CD-RISC (Notario-Pacheco et al., 2011) que demuestra
buenas propiedades psicométricas en adultos jovenes, ya que se obtuvo una fiabilidad
de o = 0.81 similar a la de la version original (« = 0.85).

El CD-RISC estd compuesto por un Unico factor, la resiliencia, que consiste en
la capacidad de las personas para resistir a las situaciones de estrés y adversidad, y que
incluye el despliegue de estrategias adecuadas que permiten la superacion de dichas

experiencias dificiles; e incluso en algunos casos, significa crecimiento tras éstas.

Se adjunta un ejemplar del cuestionario en el Anexo VI.
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2.3.9. Escala de Evaluacion de Estilos de Afrontamiento (COPE)

El cuestionario COPE (Coping Orientations to Problems Experienced Scale)
evalla los estilos de afrontamiento ante los estresores en sus aspectos conductuales y
cognitivos. Elaborado por Carver y Scheier (1985), consta de 13 escalas
conceptualmente diferentes. Este cuestionario surge del planteamiento tedrico
que considera que el afrontamiento individual es una preferencia estable, mas
gue una adaptacion especifica, de manera que tanto los items como las escalas
estan basados tedricamente en el modelo de estrés de Lazarus y en el modelo de
auto-regulacion conductual de Carver y Scheier (Carver y Scheier, 1981; Carver
y Scheier, 1985; y Carver, Scheier y Weintraub, 1989).

La adaptacién utilizada en la presente investigacion es la realizada por
Crespo y Cruzado (1997).

El cuestionario consta de 60 items con formato de respuesta tipo Likert
donde las respuestas van desde: | Habitualmente no hago esto en absoluto, 2
Habitualmente lo hago esto un poco, 3 Habitualmente hago esto bastante, y 4
Habitualmente hago esto mucho. Los sujetos tienen que marcar la contestacion
gue mas se ajuste a su respuesta cuando se encuentran en una situacién
estresante, intentando contestar con la respuesta mas generalizada a las

situaciones de estrés.

La adaptacion espafiola concluyé en la emergencia de 15 factores
primarios que en un analisis factorial posterior de segundo orden concluy6 en 6

agrupaciones o factores:

- Afrontamiento conductual centrado en el problema: se refiere a la realizacion
de actos directos para solucionar los problemas, tomando medidas adicionales y
actuando ordenadamente, paso a paso.

- Afrontamiento cognitivo del problema: abarca todos aquellos esfuerzos por ver
el lado positivo de las situaciones problematicas y el aprendizaje a través de

esas experiencias dificiles.
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Escape cognitivo: hace referencia a la realizacion de actividades que distraigan
y faciliten el olvido del problema (ver la television, sofiar despierto, dormir

mas, volcarse en otras tareas no relacionadas con los problemas).

Afrontamiento centrado en las emociones: caracterizado por sentimientos de
gran angustia emocional, gran consciencia de las propias emociones, actitud de

permanecer centrado en ellas y de expresarlas.

Escape conductual: este factor se refiere a todas las conductas que implican la

disminucion de los esfuerzos por solucionar el problema.

Consumo de alcohol o drogas: con el fin de no pensar en las situaciones
problematicas.

La fiabilidad de esta escala oscila entre a =.42 y a =.89 (Carver et al., 1989).

Se adjunta un ejemplar del Cuestionario COPE en el Anexo VII.

2.3.10. Listado de Sintomas Breve (LSB-50)

Se trata de un cuestionario autoadministrado de deteccién y medida de sintomas

psicopatolégicos y psicosomaticos en poblacién general, adaptado por Gonzélez De

Rivera y Abuin (2012). Se pregunta acerca de las Gltimas semanas dando las siguientes

opciones de respuesta: 0 = Nada, 1 = Poco, 2 = Moderadamente, 3 = Bastante, 4 =

Mucho. Una vez puntuadas las respuestas es posible caracterizar la sintomatologia del

evaluado en un perfil compuesto por las 10 escalas clinicas. En el presente estudio se

han tenido en cuenta siete escalas. Estd compuesta por 50 items. A continuacion se

describen todas las escalas que componen este instrumento:

Psicorreactividad: examina sentimientos de incomprensién y diversas

reacciones psicoldgicas ante los demas y los acontecimientos.

Hipersensibilidad: esta escala engloba la hipersensibilidad en relacién con uno

mismo y los demas.

Obsesidon-compulsién: sintomas obsesivo-compulsivos como las verificaciones,

dudas, rituales y rumiaciones.
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Ansiedad: indaga acerca de la posible presencia de fobias, sintomas de ansiedad
y trastorno de ansiedad generalizada.

Hostilidad: los items de esta escala interrogan acerca de conductas de ira,

enfado y resentimiento.

Somatizacion: esta escala interroga sobre sintomas somaticos con base

psicoldgica o médica.

Depresion: evalla sintomas relacionados con tristeza, culpa, falta de energia y

desesperanza.

Alteraciones del suefio: examina dificultades que pueden darse en el suefio en
relacion con el bienestar (pesadillas, dificultad en el inicio y mantenimiento del

suefo).

Alteraciones del suefio ampliada: ésta se ha formado adicionalmente.
Comprende los items sobre el suefio y ademas dos de ansiedad y otros dos de

depresidn que se encuentran asociados al suefio.

indice de riesgo psicopatoldgico: estad formada por items que comprende los
aspectos relacionados con “mareos o sensacion de desmayo, ideas de acabar con
la vida y presentimientos de que va a pasar algo malo” (Gonzélez de Rivera y
Abuin, 2012).

Presenta escalas de validez como la de Minimizaciébn (Min) y la de

Magpnificacion (Mag) con el fin de obtener informacién acerca de los posibles sesgos de

aumento 0 minimizacion de respuestas.

En la evaluacién de la sintomatologia se ha prescindido de las dos subescalas

alteraciones del suefio ampliada e indice de riesgo psicopatoldgico asi como de los

indices globales: el indice Global de severidad, Nimero de sintomas presentes y el

indice de intensidad de sintomas presentes.

Este test, como la version original (SCL-90), se emplea con asiduidad entre

profesionales e investigadores de la salud mental por ser de facil aplicacion y

correccion, permitir tamizar la sintomatologia en varios niveles de complejidad, y
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muestra buenas propiedades psicométricas, concretamente, en la version utilizada en el
presente estudio, los coeficientes de fiabilidad de las diferentes escalas clinicas son

altos, oscilando entre o = .82 y o = .90.

Se adjunta un ejemplar del cuestionario en el Anexo VIII.

2.3.11. Examen Internacional de Desérdenes de Personalidad (IPDE)

Para nuestro propdsito hemos empleado el Cuestionario de Evaluacion IPDE
autoaplicado. Es un instrumento que evalGa trastornos de personalidad segln los
criterios del DSM-IV-TR y el CIE-10 (esquizoide, paranoide, disocial, impulsivo,
limite, histridnico, anancastico, ansioso y dependiente). Fue construido por Loranger,
Janca y Sartorius (1997). La version utilizada ha sido la traducida y elaborada por De
Miguel y Pelechano (2000). Se han utilizado las 59 preguntas de screening cuyo
formato de respuesta es de tipo dicotomico (Verdadero o Falso). Esta prueba
proporciona informacion acerca de los posibles trastornos de personalidad que pueden

estar presentes en los pacientes que lo cumplimenten.

En cuanto a la fiabilidad de las escalas obtenida mediante el & de Cronbach, sus
valores oscilan entre o = .81 o = .92 (Lenzenweger, 1999; citado en Furnham, Milner,
Akhtar, y De Fruyt, 2014) por lo que se consideran buenas las propiedades

psicométricas de este instrumento.

Se adjunta un ejemplar del cuestionario en el Anexo IX.

2.3.12. Mini Mental Adjustment to Cancer Scale (Mini-MAC)

Esta escala se utiliza para medir las respuestas cognitivas y conductuales de los
pacientes ante el diagnostico y el tratamiento del cancer, en el momento actual. Las
opciones de respuesta son: 1 = Nada, 2 = Algo, 3 = Bastante, 4= Mucho. Esta formada
por 29 items agrupados en cinco subescalas:

- Espiritu de lucha: se caracteriza por una actitud optimista y la determinacién de
luchar durante la enfermedad.
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- Preocupacion ansiosa: caracterizada por sentimientos de abandono y bloqueo
tras conocer el diagndstico, y la adopcidn de una actitud pesimista.

- Desamparo/Desesperanza: preocupacion constante por el cancer y sentimientos
de miedo, aprension, ansiedad y de devastacidn, de que todo ha acabado.

- Fatalismo: hace referencia a la actitud de abandono en manos de Dios y de no

anticipacion, de aceptacion de los acontecimientos tal como se presentan.

- Negacion o Evitacién: se caracteriza por la distraccion con respecto a los

pensamientos relativos al cancer.

Se trata de un instrumento sencillo de cumplimentar por los pacientes. Fue
desarrollada por Watson et al. (1994) para compensar algunas limitaciones, revisar y
refinar los cuarenta items del MAC (Mental Adjustment to Cancer) y evaluar un
componente mas (respuestas de afrontamiento evitativo) (Anagnostopoulos,
Kolokotroni, Spanea y Chryssochoou, 2006). Ademas, se eliminaron algunos items y se
modificaron otros (Soriano, 2002). Esta escala junto con su version anterior, MAC es la

mas utilizada para evaluar el afrontamiento en cancer (Soriano, 2002).

En cuanto a la fiabilidad de las escalas obtenida mediante el de o de Cronbach,
oscila entre el .50 y el .88, habiendo obtenido méas de .80 en tres de sus 5 escalas, por lo
que puede afirmarse que ésta es aceptable (Grassi, Buda, Cavana, Annunziata, Torta y
Varetto, 2005).

Se adjunta un ejemplar del cuestionario en el Anexo X.

2.4. Procedimiento

Para conseguir los objetivos anteriores se han evaluado a los pacientes que
acuden al Servicio de Oncologia de diversos centros publicos de la Comunidad
Valenciana, siendo éstos: el Hospital Clinico Universitario de Valencia, Hospital
Universitario Doctor Peset y La Fundacién IVO, asi como a los miembros de la
Asociacion A.V.0.L. (Asociacion Valenciana de Operados de Laringe) que habian sido

intervenidos quirurgicamente tras el diagnostico de cancer.
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La obtencion de la muestra exigié que los médicos oncdlogos fueran los
encargados de remitir a la investigadora la muestra de pacientes de cancer de cabeza y
cuello (cuyo diagnéstico y tratamiento es el Unico criterio de inclusion fijado para este
grupo). Para ello, informaron primeramente, a los pacientes sobre las caracteristicas y
objetivos de la investigacion y se les ofrecio la posibilidad de colaborar en ella. Los que
aceptaron la invitacion a participar en el estudio, concertaron cita para la entrevista con

la psic6loga para cumplimentar los cuestionarios con la ayuda de ésta.

Asimismo, se ha contado con un grupo de comparacion formado por personas
“sanas”, sin diagndstico de enfermedad oncoldgica. A estos sujetos, tras recibir
informacién sobre las caracteristicas principales de la investigacion, se les ofreci6 la
posibilidad de colaborar en ella, garantizando la privacidad incondicional de sus
identidades, segun indicaba el consentimiento informado (Anexo ).

2.5. Analisis estadisticos

Los analisis estadisticos han sido llevados a cabo con el Programa SPSS.22 y, en
consonancia con el tipo de disefio utilizado hemos aplicado las siguientes estrategias de
analisis: (a) calculo de la consistencia interna (alpha de Cronbach) de las diferentes
variables manejadas en la investigacion, (b) porcentajes, (c) analisis bivariados: analisis
de medias, analisis correlacional y anélisis de varianza y (d) analisis multivariados:

analisis factorial y anlisis discriminante.
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3.1. Introduccion

Con el fin de dar cuenta de las hipotesis planteadas en este estudio, los
resultados que se exponen a continuacion se han organizado en cinco bloques. Los
cuatro primeros comprometen tanto al GCCC como al GC, mientras que el Ultimo se
dirige a explorar algunos aspectos de interés que atafien mas en exclusiva al GCCC.
Concretamente, el primer bloque se dirige al estudio de la consistencia interna de las
variables empleadas en la investigacion. En el segundo y tercero, se plantea la
comparacion entre el GCCC y el GC, bien a nivel bivariado, bien a nivel multivariado.
El cuarto, se interesa por los efectos que poseen el consumo de sustancias y el
padecimiento de la enfermedad sobre los diferentes aspectos tratados en esta
investigacion. Finalmente, el quinto bloque se ocupa de explorar las peculiaridades que
reviste el afrontamiento en el paciente con CCC, la influencia de la fase de tratamiento
en la que se encuentra y la relevancia que para los enfermos posee el sentido de la

enfermedad.

3.2. Analisis de la consistencia interna de las variables

evaluadas

A continuacion, se exponen los indices de fiabilidad encontrados para las
dimensiones de personalidad evaluadas por el cuestionario NEO-FFI, estimados a partir
del o de Cronbach.
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Tabla 7

Consistencia interna de las dimensiones de personalidad evaluadas por el NEO-
FFl: GCCC (N = 114) y GC (N = 106)

Muestra
GCCC GC
Ne items Rango Total
a a
a
Neuroticismo 12 0-48 .80 .76 .84
Extraversion 12 0-48 .82 .81 .84
Apertura a la experiencia 12 0-48 .79 .79 .69
Cordialidad 12 0-48 71 .69 71
Escrupulosidad 12 0-48 .82 .78 .85

Nota.- Se ha omitido el cero y la coma decimal ha sido sustituida por un punto, o = Alfa de Cronbach

La muestra total (N=220) goza de buenos niveles de fiabilidad en cuatro de sus
cinco subescalas (neuroticismo, extraversion, apertura a la experiencia y
escrupulosidad), con coeficientes a que oscilan entre a = .79 y o = .82. Y un indice de
fiabilidad aceptable en la escala cordialidad (o = .71).

Con respecto a los indices de fiabilidad en cada una de las escalas del NEO-FFI
para cada grupo, cabe destacar que éstos son bastante parecidos, siendo en todo caso
apertura a la experiencia algo méas bajo en el GC que en el grupo con CCC (a = .69 vs.
a=.79).

Seguidamente (Tabla 8) se presentan los indices de fiabilidad para los distintos

factores de impulsividad, evaluados por el BIS-11.
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Tabla 8

Consistencia interna de la impulsividad evaluada por el BIS-11: GCCC (N =
114) y GC (N = 106)

Muestra
GCCC GC
Ne items Rango Total
a a
a
Impulsividad cognitiva 8 0-32 .38 .38 .38
Impulsividad motora 10 0-40 71 .63 .76
Ausencia de planificacion 12 0-48 .53 51 .59

Nota.- a = Alfa de Cronbach

La tabla indica que se ha obtenido un nivel de fiabilidad aceptable para el factor
impulsividad motora (o =.71), mientras que para los factores impulsividad cognitiva y
ausencia de planificacion los niveles de fiabilidad son bajos (¢« =.38 y a = .53
respectivamente). Respecto a los indices de consistencia interna de la impulsividad para
las subescalas del cuestionario BIS-11 por grupos, éstos son aproximados siendo mas
elevados en el caso del grupo control en impulsividad motora (a =.76 vs. a = .63). Con
respecto a los factores ausencia de planificacion e impulsividad cognitiva se han

eliminado de los analisis posteriores por su baja fiabilidad.

A continuacion se presentan los indices de fiabilidad para las distintas subescalas

de autocontrol, evaluados por el Cuestionario de Autocontrol de Grasmick.
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Tabla 9

Consistencia interna de autocontrol
Autocontrol: GCCC (N = 114) y GC (N = 106)

evaluado por el

Cuestionario de

Muestra
GCCC GC
Rango Total
a a
a
Busqueda de riesgos 0-7 57 .61 49
Preferencias por tareas
o 0-5 61 52 .67
faciles
Egocentrismo 0-4 42 52 27
Preferencias por actividades
. 0-4 .69 .65 .68
fisicas
Temperamento volatil 0-4 .60 49 .68

Nota.- a = Alfa de Cronbach

Como puede observarse en la Tabla 9, en la escala preferencias por actividades

fisicas se ha alcanzado un nivel de fiabilidad que se aproxima a lo aceptable (o = .69),

mientras que el resto de escalas han obtenidos niveles bajos (entre .61 y .57), siendo la

subescala egocentrismo la que ha obtenido el indice mas bajo (a = .42), por ello sera

eliminada en los andlisis posteriores.

Si se comparan los indices de consistencia interna entre grupos, éstos son mas

altos en el grupo control para preferencias por tareas faciles (a =.52 vs. a = .67) y

temperamento volatil («a =.49 vs. o = .68). En el caso del factor busqueda de riesgos la

fiabilidad es mas elevada en el caso del grupo con CCC (a =.61 vs. a = .49).

Seguidamente se presenta el indice de consistencia interna encontrado en relacion

con la medida de la resiliencia, evaluados por el CD-RISC.
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Tabla 10

Consistencia interna de la resiliencia evaluada por el CD-RISC: GCCC (N =
114) y GC (N = 106)

Muestra
GCCC GC
N° items Rango Total
a a
a
Resiliencia 10 0-40 .78 .76 .81

Nota.- a = Alfa de Cronbach

Como puede apreciarse en la Tabla 10, el indice de consistencia interna hallado
tanto en la muestra total como para ambos grupos es aceptable (Total o = .78, GCCC a
= .76, GC a = .81). El indice mas elevado ha sido para el grupo de comparacion.

Los indices de fiabilidad en los estilos de afrontamiento evaluados por el COPE

se presentan en la Tabla 11.

Tabla 11

Consistencia interna del afrontamiento evaluado por la Escala COPE: GCCC
(N =114) y GC (N = 106)

Muestra
GCcCC GC
N° items Rango Total
a a
a
Afrontamiento conductual
11 11-44 .68 .61 .75
centrado en el problema
Afrontamiento  cognitivo
15 15-60 74 .69 .78
del problema
Escape cognitivo 11 11-44 .78 .82 73
Afrontamiento  centrado
) 12 12 - 48 .84 .83 .85
en las emociones
Escape conductual 7 7-28 46 .30 57
Consumo de drogas 4 4-16 .99 .99 97

Nota.- a = Alfa de Cronbach
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Las variables afrontamiento cognitivo, escape cognitivo y afrontamiento
emocional obtienen indices adecuados, que oscilan entre a. =.74 y a = .84. La variable
disefiada para evaluar el consumo de drogas obtiene un nivel de consistencia interna de
a = .99, que se considera excelente. En el caso de la subescala de afrontamiento
conductual, la fiabilidad roza niveles aceptables (a = .68), mientras que la que evalua el
escape conductual ha obtenido niveles bajos (a = .46), por ello se eliminara en analisis
posteriores.

Si se compara la fiabilidad alcanzada por ambos grupos en cada subescala, se
aprecia que, en la mitad de ellas, el GCCC obtiene unos indices mas elevados, mientras

que en la otra mitad es el GC quien alcanza niveles superiores.

A continuacién se hacen constar los indices de fiabilidad en afrontamiento
especifico del cancer, evaluados por el Mini-MAC, aplicado Unicamente al GCCC.

Tabla 12

Consistencia interna del afrontamiento del cancer evaluado por el Mini-MAC:
GCCC (N =114) y GC (N = 106)

GCCC
N° items Rango
a
Espiritu de lucha 4 4-16 .56
Preocupacion ansiosa 8 8-32 .86
Fatalismo 5 5-20 .59
Desamparo/Desesperanza 8 8-32 .80
Evitacion cognitiva 4 4-16 12

Nota.- a = Alfa de Cronbach

En relacion con el indice de fiabilidad de las subescalas, éstos resultan
adecuados en preocupacién ansiosa y desamparo/desesperanza (a = .86 y o = .80
respectivamente), el indice es aceptable en la escala evitacion cognitiva (o = .72), y mas
bajo en las escalas espiritu de lucha y fatalismo (a = .56 y a = .59 respectivamente).
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En la Tabla 13, se muestran los indices de consistencia interna referentes a la
escala LSB-50, que evalla sintomas psicoldgicos generales.

Tabla 13. Consistencia interna de la sintomatologia psicoldgica evaluada por el
LSB-50: GCCC (N = 114) y GC (N = 106)

Muestra
GCCC GC
N° items Rango Total
a a
a
Hipersensibilidad 7 0-28 .79 12 .87
Obsesién-Compulsion 7 0-28 74 .69 .80
Ansiedad 9 0-36 g7 73 .82
Hostilidad 6 0-24 74 .70 .79
Somatizacion 8 0-32 72 .65 .80
Depresion 10 0-40 .81 74 .87
Alteraciones de suefio 3 0-12 .82 .80 .86

Nota.- a = Alfa de Cronbach

Como puede observarse, los indices de fiabilidad de las siete escalas del
instrumento para la muestra total son aceptables, oscilando entre a = .72 y a = .82. Al
igual que en otros instrumentos, los indices de consistencia interna del GC son mas

elevados que los del grupo con CCC.

En suma, todas las variables de los instrumentos utilizados han alcanzado
niveles moderados o altos de fiabilidad, excepto impulsividad cognitiva, ausencia de
planificacién, egocentrismo y escape conductual, que por su baja fiabilidad no seran

tenidas en cuenta en los sucesivos analisis.
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3.3. Analisis de medias

En este segundo bloque de resultados se presentan los analisis de medias, con el
objetivo de determinar las diferencias encontradas entre el grupo de pacientes con
cancer de cabeza y cuello (GCCC) y el grupo de comparacion (GC) en las variables

analizadas en este estudio.

3.3.1. Dimensiones basicas de personalidad

Los datos que se recogen en la Tabla 14 se corresponden con las medias,
desviaciones tipicas, el estadistico t de Student, y la d de Cohen, que nos permiten
observar las diferencias significativas en los rasgos de personalidad, evaluados mediante
el NEO-FFI, entre ambos grupos (GCCC y GC). Los intervalos para calificar el tamafio
del efecto son: pequefio o débil (d = .20), medio o0 moderado (d = .50) y fuerte (d = .80).

Tabla 14

Analisis de medias de las dimensiones de personalidad evaluadas por el NEO-
FFl: GCCC (N = 114) y GC (N = 106)

GCCC GC

(N=114) (N=106)

M DT M DT t d
Neuroticismo 16.60 6.60 15.75 7.09 .92 /
Extraversion 29.19 8.07 29.00 7.56 18 /

Apertura a la experiencia 20.26 8.50 26.83 6.33 -6.53*** .89
Cordialidad 34.84 6.32 32.42 5.91 2.95%* 40
Escrupulosidad 34.03 7.06 33.73 7.14 31 /

Nota.- M = Media; DT = Desviacion Tipica; t = t de Student; ** = p < .01, *** = p <.001

Los resultados obtenidos en la prueba t de Student, indican diferencias
estadisticamente significativas en el factor apertura a la experiencia (t = -6.53;
p < .001), con un tamafio del efecto fuerte (d = -.89), de forma que la presencia de este
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rasgo es significativamente menor en el GCCC, lo que apuntaria a una falta de
curiosidad intelectual, de creatividad e imaginacion, de gusto por la variedad.

Otra diferencia estadisticamente significativa se ha hallado en cordialidad (t =
2.95; p < .01), con un tamafio del efecto débil (d = .40). En este caso el GCCC ha
obtenido puntuaciones mas elevadas en este rasgo de personalidad.

Por altimo, cabe sefialar que no se han obtenido diferencias significativas entre
ambos grupos para el resto de rasgos temperamentales evaluados en el cuestionario
NEO-FFI (neuroticismo, extraversion y escrupulosidad).

3.3.2. Impulsividad

En la Tabla 15 se presentan los datos referentes a la diferencia de medias
obtenidas en impulsividad (evaluada mediante la Escala BIS-11), al comparar ambos
grupos (GCCC y GC).

Tabla 15

Anélisis de medias de la impulsividad evaluada por el BIS-11: GCCC (N = 114)
y GC (N = 106)

GCCC GC
(N=114) (N=106)
M DT M DT t d
Impulsividad motora 16.82 6.52 13.52 6.61 3.73*** 50

Nota.- M = Media; DT = Desviacion Tipica; t = t de Student; *** = p <.001

Como puede observarse, el GCCC obtiene puntuaciones significativamente mas
elevadas que el GC en la subescala impulsividad motora (t = 3.73, p < .001), con un

tamario del efecto moderado (d = .50).
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3.3.3. Autocontrol

Los resultados que se presentan en la Tabla 16, se refieren a las diferencias de
medias de ambos grupos, en las variables de autocontrol (evaluada mediante la Escala
de Autocontrol).

Tabla 16

Analisis de medias del autocontrol evaluado por la Escala de Autocontrol de
Grasmick: GCCC (N = 114) y GC (N = 106)

GCCC GC

(N=114) (N=106)

M DT M DT t d
Busqueda de riesgos 2.29 1.65 1.82 1.36 2.30* 31
Preferencias por tareas
o 2.44 141 1.85 157 2.93** 40
faciles
Preferencia por actividades
. 2.98 1.17 2.05 1.40 5.34*** 72
fisicas
Temperamento volatil 1.58 1.10 1.26 1.28 1.95(.052) 27

Nota.- M = Media; DT = DesviacionTipica; t =t de Student; * = p < .05, ** = p < .01, *** = p < .001

Los resultados obtenidos en la t de Student, indican diferencias entre ambos
grupos en tres de las cuatro escalas. Concretamente, la subescala preferencia por
actividades fisicas es la que ha alcanzado mayor nivel de significacion (t = 5.34,
p < .001), con un tamario del efecto moderado (d = .72), por ello, el grupo de pacientes
con CCC se caracterizaria por una mayor tendencia a escoger tipos de tareas que
implican movimiento. Este resultado se encuentra relacionado con el obtenido en

impulsividad motora, mencionado anteriormente.

Asimismo, la diferencia es significativa en preferencia por tareas faciles (t =
2.93, p <.001), con un tamafio del efecto débil (d = .40), caracterizando al grupo de
pacientes con CCC. Esto apunta a la tendencia de los pacientes a esforzarse lo minimo,
a buscar el placer y a abandonar las actividades mas complicadas.
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Otro hallazgo de interés ha sido la diferencia obtenida en la escala busqueda de
riesgos en la que, como cabia esperar, ha puntuado mas alto el grupo con CCC (t = 2.30,
p <.05), con un tamafio del efecto pequefio (d = .40). Esto implica que los pacientes con
CCC de nuestra muestra, buscan mas el riesgo como modo de diversion y se

despreocupan de la propia seguridad.

En cuanto al temperamento volatil o inestable, cabe destacar que se acerca a la
significacion estadistica (t = 1.95, p < .052, d = .27), por lo que el grupo con CCC se

caracterizaria ligeramente mas por este tipo de temperamento.

3.3.4. Resiliencia

En la Tabla 17 se presentan los datos referentes a la diferencia de medias
obtenidas en resiliencia (evaluada mediante la Escala CD-RISC), al comparar ambos
grupos (GCCC y GC).

Tabla 17

Analisis de medias en resiliencia evaluada por el CD-RISC: GCCC (N = 114) y
GC (N =106)

GCCC GC
(N=114) (N=106)
M DT M DT t d

Resiliencia 27.15 5.43 2692 545 .32 /

Nota-. M = Media; DT = DesviacionTipica; t = t de Student
Los datos que se recogen en la Tabla 17, nos permiten observar que no existen
diferencias en resiliencia, entre ambos grupos.

3.3.5. Estilos de afrontamiento (COPE)

Los datos que se presentan en la Tabla 18 muestran las diferencias de medias
entre ambos grupos (GCCC y GC), en los estilos de afrontamiento, evaluados mediante
la Escala COPE.
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Tabla 18

Analisis de medias en afrontamiento evaluado por la Escala COPE: GCCC (N
= 114) y GC (N = 106)

GCCC GC
(N=114) (N=106)
M DT M DT t d

Afrontamiento  conductual
29,91 3,91 31,53 4,45 -2.85%* -.39
centrado en el problema

Afrontamiento cognitivo del
35,50 5,56 37,57 5,99 -2.65** -.36

problema
Escape cognitivo 18,64 6,14 19,63 5,35 -1.28 /
Afrontamiento centrado en

) 27,73 6,16 29,65 6,07 -2.33* -31
las emociones
Consumo de drogas 4,84 2,26 4,17 1,26 2.75%* .38

Nota-. M = Media; DT = Desviacion Tipica; t =t de Student; * = p < .05, ** = p < .01

Los resultados obtenidos en la t de Student, indican diferencias significativas
entre los dos grupos en cuatro de las cinco subescalas del instrumento. El grupo de CCC
ha obtenido puntuaciones mas elevadas con respecto al GC, en consumo de drogas (t =
2.75, p < .01), con un tamafio del efecto pequefio (d = .38). Como cabria esperar, este
tipo de afrontamiento basado en la evasion ante los problemas, caracterizaria mas al

grupo con CCC.

En el caso del GC, se han obtenido las puntuaciones mas elevadas con
diferencias significativas en afrontamiento conductual (t = -2.85, p < .01),
afrontamiento cognitivo (t = -2.65, p <.01), y afrontamiento centrado en las emociones
(t=-2.33, p <.01), con un tamafio del efecto pequefio en las tres variables (d =-.39, d =
-.36, d =-.31, respectivamente).

Estos resultados evidencian el uso menos frecuente de estrategias de
afrontamiento conductuales y cognitivas (orientadas tanto al problema como a la

122



Capitulo 111. Resultados

emocioén) en el grupo de pacientes con CCC en comparacién con el GC formado por

personas sanas.

3.3.6. Sintomas psicoldgicos generales

Los datos que se recogen en la Tabla 19, nos muestran las diferencias de medias
entre ambos grupos (GCCC y GC), en sintomatologia psicoldgica, evaluados mediante
la Escala LSB-50.

Tabla 19

Analisis de medias en sintomatologia psicoldgica evaluada por el LSB-50:
GCCC (N =114) y GC (N = 106)

GCCC GC

(N=114) (N=106)

M DT M DT t d
Hipersensibilidad 3,66 4,10 3,42 4,08 42 /
Obsesién-Compulsion 7,66 4,84 7,70 4,93 -.06 /
Ansiedad 3,66 4,15 2,76 3,76 1.68 /
Hostilidad 2,06 2,66 2,35 2,76 -.79 /
Somatizacion 6,22 4,84 4,24 4,52 3.14** 42
Depresion 7,61 5,82 5,35 5,78 2.88** .39
Alteraciones de suefio 4,26 3,81 3,78 3,35 .99 /

Nota-. M= Media; DT = Desviacion Tipica; t = t de Student; ** = p< .01

Los resultados obtenidos en la t de Student para la Escala LSB-50, muestran
Unicamente diferencias estadisticamente significativas en somatizacion (t = 3.14,
p <.01) y depresion (t = 2.88, p <.01), con un tamafio del efecto débil (d =.42 yd = .39
respectivamente). Estos resultados indican que el grupo con CCC puntla
significativamente mas alto que el grupo de comparacion en ambas variables, siendo
I6gica la diferencia en somatizacion debido a la enfermedad fisica que padecen. Por ello
cabe destacar principalmente la diferencia en depresion, no encontrando diferencias en

el resto de sintomatologia psicoldgica.
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3.3.7. Trastornos de personalidad

A continuacion, en la Tabla 20 se presentan las diferencias de medias entre los

grupos en los trastornos de personalidad, evaluados a través del IPDE.

Tabla 20

Analisis de medias en trastornos de personalidad evaluados por el Cuestionario
IPDE: GCCC (N = 114) y GC (N = 106)

GCCC GC

(N=114) (N=106)

M DT M DT t d
Paranoide 2,64 1,42 2,14 1,21 2.82%* 38
Esquizoide 3,22 1,44 3,17 1,50 .25 /
Disocial 1,58 0,72 1,44 0,60 .83 /
Impulsivo 1,78 0,97 1,69 0,93 12 /
Limite 2,30 0,83 2,33 0,80 -.29 /
Histridnico 2,21 0,96 1,72 0,85 4.04*** 54
Anancastico 3,28 1,67 3,22 1,72 .28 /
Ansioso 2,97 1,38 2,55 1,25 2.41* 32
Dependiente 1,54 1,36 1,18 1,16 2.09* 29

Nota-. M = Media; DT = Desviacion Tipica; t = t de Student; * = p < .05, ** = p < .01, *** =p <.001

Como se observa en la Tabla 20, se han encontrado diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos en cuatro de los nueve trastornos de personalidad que
son considerados en el IPDE.

El grupo con CCC ha obtenido puntuaciones mas elevadas en el trastorno
histrionico (t = 4.04, p <.001), con un tamafio del efecto moderado (d = .54) seguido
del trastorno paranoide (t = 2.82, p <.01), con un tamafio del efecto pequefio (d = .38),
el trastorno ansioso (t = 2.82, p < .05) y el trastorno dependiente (t = 2.09, p < .05)
ambos también con un tamafio del efecto debil (d = .32 y d = .29, respectivamente).
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3.3.7.1. Trastornos de personalidad més prevalentes

Con el fin de detectar una posible presencia de trastornos de personalidad, se ha
tenido en cuenta el criterio clinico (De Miguel y Pelechano, 2000). Segun dicho criterio,
es preciso puntuar en al menos tres de los items que se corresponden con cada
subescala. Los resultados de la Tabla 21 muestran las diferencias de frecuencias en
trastornos de personalidad entre ambos grupos.

Tabla 21

Diferencias de frecuencias en los trastornos de personalidad (GCCC vs. GC)

GCCC GC Chi?

(N=114) (N=106)
Sin Trastornos 5 (4,4%) 10 (9,4%) 2.20
Paranoide 61 (53,5%) 37 (34,9%) 7.70%*
Esquizoide 76 (66,7%) 65 (61,3%) .68
Disocial 11 (9,6%) 4 (3,8%) 2.99
Impulsivo 22 (19,3%) 16 (15,1%) .68
Limite 37 (32,5%) 39 (36,8%) 46
Histridnico 43 (37,7%) 17 (16,0%) 13.02***
Anancastico 72 (63,2%) 65 (61,3%) .08
Ansioso 63 (55,3%) 55 (51,9%) .25
Dependiente 21 (18,4%) 16 (15,1%) 44

Nota-. ** = p < .01, *** = p < .001

Como puede apreciarse, se ha encontrado una mayor presencia de trastornos en
el GCCC para todas las subescalas de trastornos, excepto en el trastorno limite que
aparece con apenas mayor frecuencia en el GC. Tras efectuar el analisis de diferencias
mediante Chi?, Gnicamente se han hallado diferencias estadisticamente significativas en
los trastornos paranoide (Chi? = 7.70, p < .01) e histriénico (Chi? = 13.02, p < .001),
siendo éstos més frecuentes en el GCCC.
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A continuacion, la Tabla 22 muestra la frecuencia de multiples trastornos en

ambos grupos.

Tabla 22

Frecuencia de multiples trastornos (GCCC vs. GC)

N° Trastornos GCCC GC

0 44%  9.4%
1 11.4% 12.3%
2 17.5% 21.7%
3 17.5% 20.8%
4 149% 15.1%
) 19.3% 9.4%
6 79%  8.5%
7 3.5% 2.8%
8 26% 0%

9 0.9% 0%

Como puede observarse en la Tabla 22, en el GCCC el porcentaje de presencia
de varios trastornos en un mismo sujeto, es mas elevado en comparacion con el GC, en
el rango entre cinco y nueve trastornos. En el GC, los sujetos con trastornos se
concentran en el rango de uno a cuatro, siendo los porcentajes mayores en éste con
respecto al GCCC. Por tanto, la multiplicidad de trastornos en un mismo sujeto es

mayor en el GCCC que en el GC.
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3.4. Analisis multivariados

En este apartado se consideran las diferencias entre el GCCC y el GC a nivel
multivariado. Concretamente se han ejecutado andlisis factoriales (rotacion varimax con
componentes principales) y analisis discriminantes (paso a paso con procedimiento V de
Rao).

3.4.1. Analisis factoriales

Con el objetivo de resumir los patrones de covariacion entre las diferentes
variables evaluadas, que son comunes a ambos grupos, se han realizado analisis

factoriales, uno para cada grupo participante en la investigacion.

Las variables comunes a los dos grupos, introducidas en cada uno de los analisis
son las siguientes: dimensiones basicas de personalidad, impulsividad y autocontrol,
resiliencia, afrontamiento, sintomatologia psicol6gica y trastornos de personalidad.

El procedimiento de rotacién seguido en los andlisis ha sido varimax, con el
método de extraccion de analisis de componentes principales. El indice de Kaiser-
Meyer-OlKin arrojé un valor de .68 para el GCCC y de .80 para el GC. Los resultados
de ambos analisis se muestran en las Tablas 23 (GCCC) y 24 (GC).

Los coeficientes de correlacién simple entre las distintas variables para cada grupo
se encuentran en el Anexo VI (Tablas 49 a 53 para el grupo con CCC, y para el grupo
de comparacion tablas 54 a 58).

A continuacién se presentan los resultados correspondientes al analisis factorial
para el GCCC, en la Tabla 23.
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Tabla 23

Anélisis factorial: grupo con cancer de cabeza y cuello (N=114)

Matriz de estructura

Componente

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 K
Neuroticismo 62 -14 26 42 -06 -38 -00 .08 -43 37 .71
Extraversion -31 43 -16 -24 -13 .19 -40 -56 .13 .11 .70
Apertura a la -06 32 .01 -00 -72 .02 -38 -16 -12 .04 .73
experiencia
Cordialidad .02 09 -59 .16 .11 -01 -11 -30 .31 .13 .59
Escrupulosidad -64 34 -37 15 -20 .03 .26 -28 .11 -18 .76
Impulsividad motora .23 -06 57 -01 .37 -14 -30 .04 -27 .42 .66
Busqueda deriesgos .15 .20 50 .11 .26 .04 -44 20 -46 41 .76
Preferencia tareas 42 -04 24 00 52 12 09 24 -17 53 .71
faciles
Preferencia actividad .03 .14 .08 .13 .75 -14 -13 -07 -12 -03 .69
fisica
Temperamento 02 -0/ B8 03 23 01 .03 .26 -17 -03 .71
volatil
Resiliencia -63 48 .06 -09 -27 23 -25 -14 .08 -03 .72
Afrontamiento -17 77 -18 07 .01 -22 .13 -22 .01 -10 .75
conductual centrado
en problema
Afrontamiento -09 8 -03 -12 -07 .10 -08 -04 -00 .16 .79
cognitivo centrado en
problema
Escape cognitivo 02 12 -12 02 -11 -13 .06 -04 -09 .85 .82
Afrontamiento A6 51 11 20 -03 -50 -17 -36 -20 .28 .65
centrado en
emociones
Consumo de drogas .04 -01 .20 -08 .14 -71 -08 .19 -05 .14 .64
Trastorno paranoide .25 .16 .32 .12 28 .12 .03 .36 -58 -04 .61
Trastorno esquizoide .07 -11 01 .08 .24 33 .36 .64 -13 .00 .64
Trastorno disocial .06 -04 .16 -03 -05 -13 -27 66 -10 .10 .60
Trastorno impulsivo .29 .14 52 17 01 -50 .03 -18 -15 .04 .58
Trastorno limite -00 -11 12 .14 -03 -12 .10 .16 -84 .13 81
Trastorno histriénico .35 .23 .07 .17 .08 -04 -05 -31 -66 .25 .69
Trastorno anancastico .05 .08 .13 .11 .06 -03 .81 -04 -15 .14 .78
Trastorno ansioso 47 01 05 29 20 -57 30 -05 -23 .24 .63
Trastorno S50 -05 14 01 .05 -47 17 00 -32 57 .69
dependiente
Hipersensibilidad bS50 -20 39 50 07 -01 .05 .31 -40 .21 .65
Obsesion-compulsion .79 .10 .12 .44 02 -17 .06 .00 -28 .22 .75
Ansiedad 65 -05 .17 57 -06 -14 .01 -17 -10 .18 .67
Hostilidad 27 -1 72 29 -03 -25 -02 -08 -02 .08 .68
Somatizacion 23 09 03 .83 -07 .01 .02 -08 -10 .05 .72
Depresion b51 -17 28 71 06 -10 .12 .06 ~-44 .14 76
Alteraciones del -03 -06 .04 73 30 -05 .15 .12 -12 -09 .70
suefio
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Continuacion Tabla 23

Matriz de estructura

Componente
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 N
Valor propio 6.39 3.13 256 203 186 1.69 152 112 111 110 /
% varianza total 20 9,80 8.02 6.35 583 53 477 351 350 3,209 70.26

% varianza extraida 28.47 13.95 11.41 9.04 8.29 754 6.78 499 498 455 /
rotacion

Por lo que se refiere al grupo de pacientes (GCCC), se han obtenido un total de
10 factores que explican el 70.26 % de la varianza total. A continuacion pasamos a
describir cada uno de los factores.

El primer factor, posee un valor propio de 6.39 y explica el 20% de la varianza
total y el 28.47% de la extraida por la rotacion. Es un factor bipolar relacionado con la
inestabilidad emocional ya que en un polo saturan positivamente las dos dimensiones
de sintomas de obsesion-compulsion, ansiedad, junto con el neuroticismo y, en el otro
polo, saturan negativamente la escrupulosidad y resiliencia. Las saturaciones factoriales

oscilan entre unos valores de -.63 (resiliencia) y .79 (obsesién-compulsion).

El segundo factor, posee un valor propio de 3.13, explicando el 9.80% de la
varianza total y el 13.95% de la extraida por la rotacién. Es un factor que podriamos
calificar de afrontamiento caracterizado principalmente por un estilo activo ante los
problemas, aunque incluye también el afrontamiento centrado en las emociones. Los
valores de las saturaciones factoriales de las dos variables que lo definen oscilan entre
.85 (afrontamiento cognitivo centrado en el problema) y .51 (afrontamiento centrado en

las emociones).

El tercer factor, posee un valor propio de 2.56 y explica el 8.02% de la varianza
total y el 11.41% de la extraida por la rotacion. Se trata de un factor bipolar de
impulsividad concierto tinte de hostilidad que agrupa en el polo positivo cinco variables,
la impulsividad motora (.57), el temperamento volatil (.80), la busqueda de riesgos
(.50), el trastorno impulsivo (.52) y la hostilidad (.72) y en el negativo, la variable de

personalidad cordialidad (-.59).

129



Capitulo 111. Resultados

El cuarto factor posee un valor propio de 2.03 y explica el 6.35% de la varianza
total y el 9.04% de la extraida por la rotacion. Es un factor de sintomatologia, que
agrupa cuatro variables evaluadas por la LSB-50, con cargas respectivas de .83
(somatizacion), .73 (alteraciones del suefio), .71 (depresién) y.50 (hipersensibilidad).

El quinto factor tiene un valor propio de 1.86 y explica el 5.83% de la varianza
total y el 8.29% de la extraida por la rotacién. Es un factor que contrasta la preferencia

por las actividades fisicas (.75) vs. la apertura a la experiencia (-.72).

El sexto factor tiene un valor propio de 1.69 y explica el 5.3% de la varianza
total y el 7.54% de la extraida por la rotacion. Es un factor claro relacionado con
afrontamiento evasivo y ansioso (invirtiendo las puntuaciones). Esta compuesto por dos
variables con carga negativa, concretamente, se trata de las variables de consumo de

drogas (-.71), y trastorno ansioso (-.57).

El séptimo factor tiene un valor propio de 1.52 y explica el 4.77% de la varianza
total y el 6.78% de la extraida por la rotacién. Estd compuesto por una Unica variable, el

trastorno de personalidad anancastico (.81) correspondiente al cuestionario IPDE.

El octavo factor tiene un valor propio de 1.12 y explica el 3.51% de la varianza
total y el 4.99% de la extraida por la rotacion. Es un factor que supone dificultades para
establecer relaciones interpersonales por falta de sociabilidad y empatia. Este agrupa
por una parte las variables del IPDE, trastorno esquizoide (.64) y trastorno disocial

(.66), y por otra, el rasgo de personalidad extraversion (-.56)

El noveno factor tiene un valor propio de 1.11 y explica el 3.50% de la varianza
total y el 4.98% de la extraida por la rotacién. Es un factor de trastornos de
personalidad (invirtiendo las puntuaciones), compuesto por tres variables con carga
negativa, concretamente se trata de las variables del IPDE trastorno limite (-.84),
trastorno histrionico (-.66) y trastorno paranoide (-.58).

El décimo factor posee un valor propio de 1.10 y explica el 3.20% de la varianza
total y el 4.55% de la extraida por la rotacion. Es un factor que agrupa tres variables, la
preferencia por tareas faciles (.53), escape cognitivo (.85) y el trastorno de
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personalidad dependiente (.57). Es un factor que da una cierta idea de huida, de querer

desentenderse, de no estar uno pendiente de las cosas que le rodean.

Seguidamente, en la Tabla 24, se muestran los resultados obtenidos tras el

analisis factorial correspondiente al GC.

Tabla 24

Analisis factorial: Grupo Control (N=106)

Matriz de estructura

Componente

1 2 3 4 5 6 7 8 K
Neuroticismo 59 45 42 10 -27 47 3B -23 73
Extraversion -40 23 61 13 19 50 08 -12 69
Apertura a la experiencia 01 09 61 02 03 02 05 .19 44
Cordialidad -22 -10 03 07 .11 82 08 09 72
Escrupulosidad -22 -34 42 06 51 28 53 3B 77
Impulsividad motora 27 76 .14 00 .16 14 26 .28 67
Busqueda de riesgos 08 62 21 .28 .07 .00 57 .17 74
Preferencia tareas faciles 26 35 36 .14 59 13 28 01 58
Preferencia actividad fisica -05 .79 08 07 07 03 05 24 75
Temperamento volatil 50 38 28 .07 .18 58 08 .30 60
Resiliencia -39 -32 63 05 3 55 .09 .07 75
Afrontamiento conductual centrado
en problema - -48 67 08 3 15 15 24 75
Afrontamiento cognitivo centrado en
oroblema - -32 71 05 .18 31 08 .04 70
Escape cognitivo A7 09 02 07 64 02 .00 .25 50
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Continuacion Tabla 24

Matriz de estructura

Componente

1 2 3 4 5 6 7 8 K
Afron-tamiento centrado en 0 13 48 49 17 13 31 07 68
emociones
Consumo de drogas 00 15 20 04 13 14 69 08 59
Trastorno paranoide 37 14 00 73 .06 20 07 .13 63
Trastorno esquizoide 43 -06 01 41 50 38 .05 12 66
Trastorno disocial 20 -13 17 24 10 15 .16 .76 73
Trastorno impulsivo 39 -09 -09 .06 .30 59 -13 -24 .62
Trastorno limite -02 -02 -01 -73 -02 -05 .17 -08 .60
Trastorno histrionico 18 .09 -04 -11 -14 .02 .65 .00 .45
Trastorno anancastico 47 -21 -15 -38 22 48 -22 15 .66
Trastorno ansioso 53 19 -29 -26 -05 .63 .15 -.02 .59
Trastorno dependiente 09 -07 -18 .12 -49 .46 .37 .00 .59
Hipersensibilidad 78 .08 -36 -18 -39 .56 .02 -11 .81
Obsesion-compulsion 84 03 -23 -13 -07 .34 .14 -06 .74
Ansiedad 82 .16 -20 -09 -26 .42 .08 -06 .72
Hostilidad 70 .18 -29 -05 -05 .66 -01 -33 .78
Somatizacion 69 .14 11 -22 -10 -03 .19 -25 .66
Depresion 88 07 -27 -28 -34 .46 .16 -15 .88
Alteraciones del suefio 79 .08 -03 -10 -05 .24 .05 -17 .64
Valor propio 880 3.13 259 175 164 139 127 100 [/
% Varianza total 27.50 9.80 8.10 5.46 5.13 4.40 3.97 3.15 67.49
% Varianza total extraida 40.74 1452 12 8.09 7.60 6.51 588 4.66 [/

Por lo que se refiere al GC, se han obtenido 8 factores que explican el 67.49 %

de la varianza total. A continuacion pasamos a describir cada uno de los factores.
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El primer factor, posee un valor propio de 8.80 y explica el 27.50% de la
varianza total y el 40.74% de la extraida por la rotacion. Es un factor claro de
sintomatologia psicolégica, que agrupa todas las variables que hemos medido mediante
la LSB-50 y el neuroticismo evaluado por el NEO-FFI. Las saturaciones factoriales
oscilan entre .88 (depresion) y .59 (neuroticismo).

El segundo factor, posee un valor propio de 3.13, explicando el 9.80% de la
varianza total y el 14.52% de la extraida por la rotacién. Es un factor que podriamos
calificar de impulsividad, pero una impulsividad activa. Estd compuesto por
impulsividad motora (.76), busqueda de riesgos (.62) y preferencia por actividades
fisicas (.79).

El tercer factor, posee un valor propio de 2.59 y explica el 8.10% de la varianza
total y el 12% de la extraida por la rotacién. Es un factor claro de afrontamiento ya que
de las cinco variables que lo componen, tres se corresponden con el afrontamiento
(afrontamiento conductual y cognitivo centrado en problema, afrontamiento centrado
en las emociones), una con resiliencia y otra con apertura a la experiencia. Las
saturaciones factoriales oscilan entre .48 (afrontamiento centrado en las emociones) y
.71 (afrontamiento cognitivo de los problemas).

El cuarto factor posee un valor propio de 1.75 y explica el 5.46% de la varianza
total y el 8.09% de la extraida por la rotacién. Es un factor que podemos denominar
trastornos de personalidad (invirtiendo las puntuaciones), puesto que agrupa el
trastorno paranoide (-.73) y el trastorno limite (-.73).

El quinto factor tiene un valor propio de 1.64 y explica el 5.13% de la varianza
total y el 7.60% de la extraida por la rotacion. Se trata de un factor bastante similar al
ualtimo encontrado en el GCCC (aunque aqui las saturaciones aparecen con signo
negativo), un factor que da cierta idea de escape, de no tener que preocuparse de lo
cotidiano. Concretamente, las variables que lo definen son la preferencia por tareas
faciles, el escape cognitivo, y los trastornos de personalidad esquizoide y dependiente.
Las saturaciones de este factor oscilan entre -.49 (trastorno dependiente) y -.64 (escape
cognitivo).
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El sexto factor tiene un valor propio de 1.39 y explica el 4.4% de la varianza
total y el 6.51% de la extraida por la rotacion. Es un factor bipolar que contrasta un
cierto temperamento inestable, con una ausencia de interés y preocupacion por los
demas. En un polo saturan negativamente dos variables del NEO-FFI, la extraversion
(-.50) y la cordialidad (-.82), y en el otro, saturan positivamente temperamento volatil

(.58) y los trastornos anancastico (.48), impulsivo (.59) y ansioso (.63).

El septimo factor tiene un valor propio de 1.27 y explica el 3.97% de la varianza
total y el 5.88% de la extraida por la rotacion. Es un factor que contrasta la carencia de
escrupulosidad (-.53) con el consumo de drogas (.69) y el trastorno histrionico (.65).

El octavo factor tiene un valor propio de 1.00 explica el 3.15% de la varianza
total y el 4.66% de la extraida por la rotacién. Esta compuesto por una Unica variable
con carga negativa, concretamente se trata del trastorno disocial (-.76).

Con respecto a los resultados de los andlisis factoriales obtenidos por ambos

grupos, cabe entresacar las siguientes conclusiones.

a) El analisis correspondiente al GCCC describe una estructura mas compleja que la
del GC, aunque el porcentaje de varianza que explican los factores extraidos en uno
y otro caso sea bastante similar (70,26% vs. 67,49%).

b) El primer factor extraido en ambos grupos es bastante diferente. Asi, mientras que el
neuroticismo (N) aparece como marcador importante en los dos analisis, sin
embargo la composicion restante del factor es distinta: en el GC, N se asocia con el
malestar subjetivo general (todas las dimensiones del LSB-50 concentran sus
saturaciones mas altas en este factor), algo que es usual en poblacion normal,
mientras que en el caso del GCCC vemos que N correlaciona solo con los sintomas
obsesivo-compulsivos y de ansiedad en el polo positivo del factor (también con
hipersensibilidad, aunque estos sintomas poseen una saturacion semejante en el
cuarto factor que es donde se ha reservado). De hecho, los diferentes sintomas
psicoldgicos en el GCCC se distribuyen a lo largo de tres factores de los 10
encontrados: factores I, 111 y IV.
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c)

d)

Por otra parte, los trastornos de personalidad se comportan de un modo erratico, de
forma que su distribucion en las matrices no es homogénea en ninguno de los dos
grupos: los 9 trastornos evaluados se distribuyen en el GCCC a lo largo de 6
factores (111, VI, VII, VIII, IXy X) yenel GC a lo largo de 5 (IV, V, VI, VIl y
V).

Los factores mas similares encontrados serian, por una parte, el factor que agrupa
las variables de afrontamiento: el factor Il en el GCCC vy el factor Il en el GC,
siendo la principal diferencia que en el caso del GC el afrontamiento se relaciona
con la apertura a la experiencia, mientras que en el GCCC, no. Por otra parte, cabe
sefialar que, la impulsividad caracterizaria a los dos grupos, pero en el caso del
GCCC (factor Ill) ésta tendria un matiz hostil mientras que en el GC (factor 1)
tendria que ver mas con la necesidad de movimiento. Por ultimo, otro factor
bastante parecido en ambos analisis es aquel que denota una cierta idea de huida,
desentendimiento o comodidad, en el sentido de no estar pendiente de lo cotidiano,
concretamente nos referimos al factor menos relevante en el GCCC (X) y al que

ocupa el quinto lugar en el analisis del GC.

3.4.2. Analisis discriminantes

Con el fin de identificar los factores que tienen mas potencia para diferenciar a

los participantes de los dos grupos de este estudio, se han ejecutado dos analisis

discriminantes por separado. El primero incluye las distintas variables de personalidad

consideradas en el estudio. El segundo, las variables de sintomas (los sintomas

psicoldgicos generales y los trastornos de personalidad).

3.4.2.1. Personalidad

En este analisis, se han considerado los 16 factores correspondientes a los

instrumentos que evaltan las dimensiones de personalidad (cognitivas y emocionales), a
saber: NEO-FFI, BIS-11, Escala de Autocontrol, CD-RISC, COPE.

A continuacién, se presenta la Tabla 25 con los resultados obtenidos y los

comentarios sobre éstos.
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Tabla 25

Analisis discriminante entre el GCCC (N=114) y el GC (N=106), empleando las
dimensiones de personalidad (NEO-FFI, BIS-11, Escala de Autocontrol), afrontamiento
(COPE), y resiliencia (CD-RISC)

A. Resumen de pasos

Variables entradas/eliminadas

V de Rao Cambio en V

Paso Entrada Estadistico Gl  paproximada Estadistico P
! ':)‘(ppegrtif:c?a'a 41.74 1 000 41.74 000
2 :gf;:ﬁf;;;‘}sicas 59.67 2 000 17.92 000
3 Resiliencia 68.21 3 .000 8.54 .003
4 Afrontamiento

conductual centrado 76.41 4 .000 8.19 .004

problema
5 Cordialidad 82.89 5 .000 6.47 011
6 Neuroticismo 89.88 6 .000 6.99 .008

Lambda de Wilks
F exacta

Paso NuUmero de variables Lambda gl1 gl2 gl3 Estadistico gll gl2 p
1 1 .83 1 1 218 41.74 1 218.000 .000
2 2 .78 2 1 218 29.69 2 217.000 .000
3 3 .76 3 1 218 22.53 3 216.000 .000
4 4 74 4 1 218 18.84 4 215.000 .000
5 5 12 5 1 218 16.27 5 214.000 .000
6 6 .70 6 1 218 14.63 6 213.000 .000
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B. Funcidn discriminante

Autovalores

Funcion Autovalor % de varianza % acumulado Correlacion candnica

1 41 100.0 100.0 .54

Lambda de Wilks
Prueba de funciones Lambda de Wilks Chi*> Gl P

1 .70 7422 6 .000

C. Coeficientes estandarizados de la funcion discriminante canénica

Coeficientes de funcion discriminante candnica estandarizados

Funcion
Neuroticismo .35
Apertura a la experiencia =77
Cordialidad 31
Preferencia actividades fisicas 41
Resiliencia .59
Afrontamiento conductual centrado en problema -.28
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D. Coeficientes de Estructura (ordenadas de mayor a menor segun grado de
correlacién con la funcion discriminante)

Matriz de estructuras

Funcion

Apertura a la experiencia -.68
Preferencia actividades fisicas .56
Cordialidad 31
Afrontamiento conductual centrado en problema -.30
Preferencia tareas faciles 27
Impulsividad motora 22
Afrontamiento cognitivo centrado en problema -17
Afrontar_niento centrado 13
en emociones

Busqueda de riesgos 10
Neuroticismo .09
Escrupulosidad -.09
Temperamento volatil .07
Consumo de drogas .07
Resiliencia .03
Extraversion -.03
Escape cognitivo .02

E. Valor de los Centroides
Grupo Funcion
Grupo con cancer de cabeza y cuello .61
Grupo control -.66
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a)

b)

d)

F. Resultados de la Clasificacion

Resultados de clasificacion

Pertenencia a grupos pronosticada

Grupo GCCC GC Total
Original Recuento GCCC 85 29 114
GC 24 82 106

% GCCC 74.6 25.4 100,0

GC 22.6 77.4 100,0

75,9% de casos agrupados originales clasificados correctamente.

De las 16 variables introducidas, la combinacién de variables que permite
discriminar con mayor claridad entre ambos grupos son: apertura a la experiencia,
preferencia por actividades fisicas, resiliencia, afrontamiento conductual centrado

en el problema, cordialidad y neuroticismo.

La correlacién candnica posee un valor de r = .54, mientras que el correspondiente a
Lambda de Wilks es de .70 para la funcion discriminante, esto indica cierto
solapamiento entre ambos grupos. Sin embargo, el valor transformado de Lambda
(Chi? = 74.22) tiene asociado un nivel critico de significacién de p < .000, con 6
grados de libertad. Este resultado nos permite rechazar la hipétesis nula. Los grupos
comparados tienen valores promedios diferentes con respecto a las variables

seleccionadas.

Los coeficientes estandarizados indican que, de las 6 variables que discriminan la
que mayor peso tiene es la apertura a la experiencia (NEO-FFI) (-.77).

Los coeficientes de estructura sefialan que las correlaciones mas altas entre las
variables seleccionadas y la funcion discriminante son la apertura a la experiencia
(NEO-FFI) (-.68), seguida de preferencia por actividades fisicas (.56), siendo éstas
moderadas. El resto de correlaciones son bajas 0 muy bajas.
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e) El valor de los centroides determina que los sujetos del grupo con CCC puntlan de
modo positivo en la funcion discriminante (.61), sin embargo los del grupo control

punttan de forma negativa (-.66).

f) Finalmente, con las variables seleccionadas se puede clasificar correctamente al
75.9% de los sujetos de la muestra. Respecto a la adscripcién correcta de éstos a sus
respectivos grupos, se observa que el porcentaje de clasificacion se aproxima: un
74.6% en el caso del grupo con CCC, y un 77.4% para los sujetos del grupo control,
siendo los de este ultimo ligeramente mejor clasificados.

3.4.2.2. Sintomas psicoldgicos

En este analisis, se han considerado los 16 factores correspondientes a los
instrumentos que evalGan las dimensiones de sintomas psicolégicos (LSB-50) y
trastornos de la personalidad (IPDE).

A continuacién, se presenta la Tabla 26 con los resultados obtenidos y los

comentarios sobre éstos.
Tabla 26

Analisis discriminante entre el GCCC (N=114) y el GC (N=106), con las
dimensiones de sintomas (LSB-50) y trastornos de la personalidad (IPDE)

A.  Resumen de pasos

Variables entradas/eliminadas

V de Rao Cambio en V
Paso Entrada Estadistico Gl Sig. aprox.  Estadistico Sig.
1 Trastoro 16.16 1 5.81 16.16 000
histrionico
Somatizacion 21.77 2 1.87 5.61 .018
Obsesion- 26.83 3 6.38 5.05 025
Compulsién
4 Trastomo 32.44 4 1.55 5.61 018
paranoide
5  Trastomo 37.60 5 452 5.16 023
limite
6 Trastorno 42.88 6 1.22 5.27 022

dependiente
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Lambda de Wilks
F exacta

Paso Numero de variables Lambda gll1 gl2 gI3 Estadistico gl1l gl2 Sig.

1 1 .93 1 1 218 16.16 1 218.000 .000
2 2 .90 2 1 218 10.83 2 217.000 .000
3 3 .89 3 1 218 8.86 3 216.000 .000
4 4 87 4 1 218 8.00 4  215.000 .000
5 5 .85 5 1 218 7.38 5 214.000 .000
6 6 .83 6 1 218 6.98 6 213.000 .000

B. Funcidn discriminante

Autovalores
% de % Correlacion
Funcion Autovalor varianza acumulado canonica
1 197 100.0 100.0 40

Lambda de Wilks

Prueba de Lambda de
funciones Wilks Chi-cuadrado Gl Sig.
1 .83 38.61 6 .000
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C. Coeficientes estandarizados de la funcion discriminante candnica

Coeficientes de funcion discriminante candnica estandarizados

Funcion
Obsesién-Compulsion -.62
Somatizacion .55
Trastorno paranoide .52
Trastorno limite -41
Trastorno histriénico .59
Trastorno dependiente .38

Coeficientes de Estructura (ordenadas de mayor a menor segin grado de

correlacion con la funcién discriminante)

Matriz de estructuras

Funcion
Trastorno histriénico .61
Somatizacion A7
Trastorno paranoide 42
Trastorno dependiente 31
Depresion .28
Ansiedad .23
Trastorno ansioso 18
Hipersensibilidad 18
Alteraciones del suefio .10
Trastorno esquizoide .09
Trastorno disocial .08
Hostilidad .06
Trastorno anancastico .05
Trastorno limite -.04
Trastorno impulsivo .04
Obsesién-Compulsion -.01
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D. Valor de los Centroides

Grupo Funcion
Grupo con cancer de cabeza y cuello 42
Grupo control -.45

E. Resultados de la Clasificacion

Resultados de clasificacion

Pertenencia a grupos pronosticada

Grupo GCCC GC Total
Original ~ Recuento GCCC 74 40 114
GC 33 73 106

% GCCC 64.9 35.1 100.0

GC 311 68.9 100.0

66,8% de casos agrupados originales clasificados correctamente

a)

b)

De las 16 variables introducidas, la combinacién de variables que permite
discriminar con mayor claridad entre ambos grupos son: trastorno histridnico,
somatizacién, obsesion-compulsion, trastorno paranoide, trastorno limite y

trastorno dependiente.

La correlacién candnica posee un valor de r = .40, mientras que el correspondiente a
Lambda de Wilks es de 0.83 para la funcién discriminante, esto indica un
solapamiento moderado entre ambos grupos. Sin embargo, el valor transformado de
Lambda (Chi?® = 38.61) tiene asociado un nivel critico de significacion de p < .000,
con 6 grados de libertad. Esto nos permite rechazar la hipotesis nula. Los grupos
comparados tienen valores promedios diferentes con respecto a las variables

seleccionadas.
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d)

Los coeficientes estandarizados indican que, de las 6 variables que mejor
discriminan, las que mayor peso tienen son obsesion-compulsion (-.62) y trastorno
histrionico (.59).

Los coeficientes de estructura sefialan que la correlacion mas alta entre las variables
seleccionadas y la funcién discriminante es el trastorno histriénico (IPDE) (.61),
seguida de somatizacion (LSB-50) (.47) y trastorno paranoide (IPDE) (.42). Las

correlaciones han sido bajas para el resto de variables.

El valor de los centroides determina que los sujetos del grupo con CCC puntian de
forma positiva en la funcion discriminante (.42), sin embargo los del grupo control

lo hacen de modo negativo (-.45).

Finalmente, con las variables seleccionadas se puede clasificar correctamente al
66.8% de los sujetos de la muestra. Respecto a la adscripcién correcta de éstos a sus
respectivos grupos, se observa que el porcentaje de clasificacién se aproxima: un
64.9% en el caso del grupo con CCC, y un 68.9% para los sujetos del grupo control,

siendo los de este Gltimo ligeramente mejor clasificados.

3.5.  Consumo de sustancias y Cancer de Cabezay Cuello

Tal como se expuso en el Capitulo Il del presente estudio (descripcion de la

muestra), se observaban diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos,

en cuanto a la tasa de consumo de alcohol, en la mayoria de bebidas alcohdlicas

consideradas. Estos datos evidencian un mayor nimero de bebedores en el grupo de

pacientes con CCC. E igualmente, en el consumo de sustancias fumadas, se han hallado

diferencias estadisticamente significativas en el consumo de cigarrillos. Estos resultados

son respaldados por los hallados mediante el andlisis de medias, que se presentan a

continuacion en la Tabla 27.
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Tabla 27

Analisis de medias del consumo de alcohol y tabaco: GCCC (N = 114) y GC (N
= 106)

GCCC GC
M DT M DT t d
Alcohol
Carajillo 0.88 1.10 0.07 0.32 7.46%** 1.14
Vino 1.38 2.40 0.41 0.94 3.97*** .58
Cerveza 2.34 3.62 0.49 0.76 5.28*** .84
Licor 0.73 2.26 0.02 0.19 3.33*** .58
Combinados 0.24 0.94 0.02 0.19 2.44* .39
Otros 0.11 0.69 0.04 0.24 1.01 /
Tabaco

Cigarrillos 27.99 22.55 4.02 8.93 10.37*** 1.52
Puros 0.11 0.64 0.05 0.35 .87 /
Otros 0.21 1.28 0.02 0.19 1.60 /

Nota-. * = p <.05, *** =p <.001

Este analisis muestra que se evidencian diferencias estadisticamente
significativas, a favor del grupo con CCC, en carajillos, vino, cerveza, y licores, para
p <.001, y en combinados para p < .05, no hallandose diferencias en la categoria otros.
El tamafio del efecto, es débil para combinados (d = .39), moderado para vino y licor
(d = .58, d = .58 respectivamente), y fuerte en el caso del carajillo y la cerveza
(d =1.14, d = .84 respectivamente).

En cuanto al consumo diario de tabaco, es necesario explicitar que, una unidad
de consumicion se corresponderia con un cigarro, un puro y en el caso de otros un

cannabis (marihuana y hachis).

Con respecto al consumo de tabaco (cigarrillos), la discrepancia entre ambos
grupos vuelve a ser estadisticamente significativas (p < .001) a favor del grupo de

pacientes con CCC, con un tamafio del efecto muy fuerte (d = 1.52). En las categorias
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de puros y otros las diferencias no alcanzaron la significacion estadistica. Esto indica
que los pacientes objeto de nuestro estudio, antes del diagnostico, consumian gran

cantidad de tabaco muy superior a los participantes del GC.

Dada la relevancia que poseen este tipo de consumos en los pacientes
diagnosticados con CCC, decidimos explorar la influencia que desempefian ambas
variables (consumo alcohol + tabaco) y diagndstico (padecer CCC) en las distintas
variables evaluadas en nuestra investigacion. De este modo, siguiendo la l6gica de un
disefio factorial 2X2 se establecieron cuatro grupos: alto y bajo consumo en el GCCC, y
alto y bajo consumo en el GC. Para establecer el alto y bajo consumo en cada uno de los
grupos se seleccionaron aquellos sujetos que se encontraban en el tercio mas elevado en
consumo (GCCC, n = 37; GC, n=46) y en el més bajo (GCCC, n=37; GC, n = 45).

3.5.1. Dimensiones basicas de personalidad, impulsividad y autocontrol

Seguidamente, en la Tabla 28, se presentan los resultados de los 10 ANOVAS
correspondientes a las dimensiones basicas de personalidad, impulsividad y autocontrol.

Posteriormente, se exponen los contrastes por pares (t) en la Tabla 29.
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Tabla 28

Consumo x grupo Yy rasgos de personalidad, impulsividad y autocontrol

Medias Consumo Grupo Consumo x Grupo
Consumo

Bajo Alto Total F p F p F p
Neuroticismo
GC 16.24 /7.48 15.26/7.01 15.75/7.22 A2 724 1.68 197 1.50 222
GCCC 16.32/6.46 18.11/7.83 17.22/7.18
Total 16.28/7.00 16.53/7.48 16.41/7.22
Extraversion
GC 27.33/7.23 29.89/8.00 28.63/7.70 .000 994 1.04 .309 4.31 .040
GCCC 31.14/7.21 28.59/8.90 29.86/8.15 / / / / / /
Total 29.05/7.43 29.31/8.39 29.18/7.90 / / / / / /
Aperturaala
experiencia
GC 26.47 /5.26 26.67 /7.32 26.57/6.35 371 543 32.80 .000 .186 .666
GCCC 19.27/8.10 20.49/9.10 19.88/8.58
Total 23.22/7.56 23.92/8.68 23.57/8.12
Cordialidad
GC 31.58/5.50 33.24/6.17 32.42/5.87 .019 891 11.15 .001 3.67 .057
GCCC 36.49/6.59 34.57/5.60 35.53/6.15 / / / / / /
Total 33.79/6.46 33.83/5.92 33.81/6.18 / / / / / /
Escrupulosidad
GC 32.58/7.60 34.15/7.02 33.37/7.32 .769 .382 711 400 5.29 .023
GCCC 36.05/5.82 32.54/7.56 34.30/6.93
Total 34.15/7.03 33.43/7.27 33.79/7.14
Impulsividad motora
GC 13.29/6.04 13.85/7.57 13.57/6.82 546 461 6.23 .014 .025 874
GCCC 15.54/ 4.41 16.41/5.82 15.97/5.14
Total 14.30/5.45 14.99/6.92 14.65/6.22
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Continuacion Tabla 28

Medias Consumo Grupo Consumo x Grupo
Consumo
Bajo Alto Total F p F p F p
Busqueda de riesgos
GC 1.60/1.19 1.93/1.54 1.77/1.38 5.91 024 2.55 112 591 443
GCCC 1.78/1.27 2.46/1.63 2.12/1.49
Total 14.30/5.45 14.99/6.92 14.65/6.22
Preferencia por tareas
faciles
GC 2.04/1.64 1.74/1.50 1.89/1.57 .156 694 9.37 .003 2.97 .087
GCCC 2.35/1.30 2.84/1.36 2.59/1.34
Total 2.18/1.49 2.23/1.53 2.21/151
Preferencia actividades
fisicas
GC 1.87/1.46 2.20/1.36 2.03/1.41 2.83 .095 22.28 .000 .003 .956
GCCC 2.81/1.20 3.16/1.07 2.99/1.14
Total 2.29/1.42 2.63/1.32 2.46/1.38
Temperamento volatil
GC 1.24/1.35 1.28/1.20 1.26/1.27 149 .700 796 374 .034 .854
GCCC 1.38/0.95 1.49/1.26 1.43/1.11
Total 1.30/1.18 1.37/1.23 1.34/1.20
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Tabla 29

Contrastes (t): dimensiones de personalidad, impulsividad y autocontrol

Bajo Bajo Bajo Alto
Alto Alto GC-GCCC GC-GCCC
GC GCcCC
NEO-FFI
Neuroticismo .65 -1.07 -.05 -1.73
Extraversion -1.60 1.35 -2.37* .69
Apertura a la experiencia -.16 -.61 4.66*** 3.35%**
Cordialidad -1.36 1.35 -3.61*** -1.03
Escrupulosidad -1.03 2.24* -2.34* 1.00
BARRATT
Impulsividad motora -39 -72 -1.95 -1.74
GRASMICK
Busqueda de riesgos -1.16 -1.99* -.67 -1.50
Preferencias por tareas
taciles .93 -1.57 -.95 -3.49***
Preferencias por
actividades fisicas LA 133 3.2 3637
Temperamento volatil -14 -42 -.53 -75

Nota-. *=p <.05, **=p<.01, *** =p<.001

Los resultados de los andlisis de varianza dieron lugar a efectos principales
significativos debidos al grupo en apertura a la experiencia (F = 32.80, p < .000),
cordialidad (F = 11.15, p =.001), impulsividad motora (F = 6.23, p =.001), preferencia
por tareas faciles (F = 9.37, p =.003), preferencia por actividades fisicas (F = 22.28, p
< .000). Estos resultados indican que, con independencia del consumo, el hecho de
padecer CCC se relaciona con la obtencién de puntuaciones mas bajas en apertura a la
experiencia y mas elevadas en cordialidad, impulsividad motora, preferencia por tareas
faciles y preferencia por actividades fisicas. Es decir, el GCCC ha obtenido
puntuaciones mas elevadas en dichos rasgos de personalidad que el GC, excepto en

apertura a la experiencia.
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También se registrd un efecto principal significativo debido al consumo en
busqueda de riesgos (F =5.91, p =.024), de forma que, con independencia de padecer o
no CCC, los individuos que consumen en exceso obtienen puntuaciones mas altas en

esta variable.

Por ultimo, destacar los efectos de interaccion entre el consumo y el grupo
sobre la extraversion (F = 4.31, p =.040) y la escrupulosidad (F = 5.29, p = .023). Este
resultado indica que los grandes consumidores que no padecen CCC, son mas
extravertidos y escrupulosos que aquellos que padecen CCC. Mientras que cuando el
consumo es bajo, los pacientes con CCC son los que obtendrian puntuaciones mas

elevadas en extraversion y escrupulosidad.

3.5.2. Resilienciay estilos de afrontamiento

A continuacion, en la Tabla 30, se presentan los resultados correspondientes a
los 6 ANOVAS realizados con la resiliencia y las variables de afrontamiento,
considerados factores de proteccidn. Posteriormente, se muestran los contrastes por
pares (t) en la Tabla 31.
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Tabla 30

Consumo x grupo y resiliencia y afrontamiento

Medias Consumo Grupo Consumo x Grupo
Consumo
Bajo Alto Total F p F p F p
Resiliencia
GC 25.47/5.04 27.70/5.82 26.59/5.54 .355 .552 .091 .763 3.59 .060
GCCC 27.43/5.81 26.27/6.23 26.85/6.01
Total 26.35/5.46 27.06/6.01 26.71/5.74
Afrontamiento
conductual
centrado en
problema
GC 31.82/3.65 30.72/5.15 31.26/4.48 5.59 .019 4.23 .041 464 497
GCCC 30.92/3.81 28.92/3.84 29.92/3.93
Total 31.41/3.73 29.92/4.68 30.66/4.28
Afrontamiento
cognitivo
centrado en
problema
GC 37.51/4.75 37.57/7.15 37.54/6.05 .284 .595 4.65 .032 .350 .555
GCCC 36.08 /5.94 35.05/5.07 35.57/5.50
Total 36.87/5.33 36.45/6.39 36.65/5.88
Escape
cognitivo
GC 20.62/5.30 18.98/5.48 19.79/5.43 1.97 163 .563 454 173 .678
GCCC 19.57/6.24 18.68/6.20 19.12/6.19
Total 20.15/5.73 18.84/5.78 19.49/5.77

151



Capitulo 111. Resultados

Continuacion Tabla 30

Medias Consumo Grupo Consumo x Grupo
Consumo

Bajo Alto Total F p F p F p
Afrontamiento
centrado en
emociones
GC 29.29/5.75 29.74/6.84 29.52/6.29 .350 .555 1.52 220 1.14 .287
GCCC 29.14/5.08 27.57/6.17 28.35/5.67
Total 29.22/5.43  28.77/6.60 28.99/6.03
Consumo de
drogas
GC 4.11/0.75 4.28/1.77 4.20/1.36 8.73 .004 3.78 .054 5.18 024
GCCC 4.03/0.16 5.35/2.66 4.69/1.99
Total 4.07/0.56 4.7612.26 4.421/1.68
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Tabla 31

Contrastes (t): resiliencia y afrontamiento

Bajo Bajo Bajo Alto
Alto Alto GC-GCCC  GC-GCCC
GC GCCC
CD-RISC
Resiliencia -1.95 .83 -1.62 1.07
COPE
Afrontamiento  conductual
1.18 2.25* 1.09 1.82
centrado en el problema
Afrontamiento cognitivo del
-.04 .80 1.19 1.87
problema
Escape cognitivo 1.45 .62 .82 .23
Afrontamiento centrado en
_ -.34 1.19 13 1.52
las emociones
Consumo de drogas -.60 -3.02** 74 -2.10*

Nota-. *=p <.05,**=p<.01

Los resultados de los andlisis de varianza dieron lugar a un efecto principal
significativo debido al grupo en afrontamiento cognitivo centrado en el problema (F =
4.65, p = .032) lo que significa que, con independencia del nivel de consumo, el hecho
de padecer CCC se relaciona con la obtencion de puntuaciones mas bajas en esta
estrategia de afrontamiento. En el caso del afrontamiento conductual centrado en el
problema, se registra no solo un efecto principal debido al grupo (F = 4.23, p = .041),
sino también debido al consumo (F = 5.59, p =.019), de forma que si bien padecer CCC
se relaciona con una menor puntuacién en este estilo de afrontamiento, pesa mucho mas

en este resultado el hecho de ser un consumidor habitual.

Destacar los efectos de interaccién entre el consumo y el grupo sobre el
consumo de drogas (F = 5.18, p = .024). Este resultado indica que los grandes
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consumidores que padecen CCC, utilizan mas este estilo de afrontamiento que aquellos
que no padecen CCC. Mientras que cuando el consumo es bajo, los que no padecen
CCC son los que obtendrian puntuaciones mas elevadas en consumo de drogas. No
obstante, es de destacar que en esta interaccion pesa especialmente el hecho de poseer
un elevado consumo, tal y como muestra el efecto principal registrado (F = 8.73,
p = .004). También, se aprecia una tendencia a la interaccion significativa en resiliencia
(F = 3.59, p = .060), de manera que, los grandes consumidores que no padecen CCC,
son mas resilientes que los pacientes, mientras que los bajos consumidores que padecen
CCC, obtienen puntuaciones mas elevadas en resiliencia que aquellos que no lo

padecen.

3.5.3. Sintomas psicoldgicos

Seguidamente, en la Tabla 32, se presentan los resultados de los 7 ANOVAS
correspondientes a la sintomatologia psicol6gica. Posteriormente, se exponen los
contrastes por pares (t) en la Tabla 33.
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Tabla 32

Consumo x grupo y sintomatologia psicoldgica

Medias Consumo Grupo Consumo x Grupo
Consumo
Bajo Alto Total F p F p F p
Hipersensibilidad
GC 3.69/4.38 3.20/4.05 3.4414.20 2.01 .158 223 637 4.66 .032
GCcCC 2.57/2.58 4.95/5.49 3.76/4.43
Total 3.18/3.70 3.98/4.80 3.58/4.29
Obsesién-Compulsion
GC 8.00/5.17 7.63/4.79 7.81/4.96 012 912 145 704 .350 555
GCcCC 7.84/4.38 8.38/5.24 8.11/4.80
Total 7.93/4.80 7.96/4.98 7.95/4.88
Ansiedad
GC 2.2713.44 3.48/4.28 2.88/3.92 1.42 235 3.29 072 390 533
GCCC 3.89/4.05 4.27/5.23 4.08/4.65
Total 3.00/3.79 3.83/4.71 3.4214.29
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Continuacion Tabla 32

Medias Consumo Grupo Consumo x Grupo
Consumo
Bajo Alto Total F p F p F p
Hostilidad
GC 2.64/3.05 2221276 2.43/2.90 .048 .826 1.93 167 645 423
GCCC 1.73/2.29 1.97/2.36 1.85/2.32
Total 2.23/2.76 2.11/2.58 2.1712.66
Somatizacion
GC 3.13/3.60 4.98/4.90 4.07/4.38 2.27 134 15.82 .000 1.12 292
GCCC 6.76 /4.44 7.08/5.39 6.92/4.90
Total 4.7714.37 5.92/5.20 5.35/4.82
Depresion
GC 5.4416.02 5.09/5.73 5.26/5.85 873 .352 9.03 .003 1.73 190
GCCC 7.03/5.04 9.14/7.02 8.08/6.16
Total 6.16/5.63 6.89/6.62 6.53/6.14
Alteraciones de suefio
GC 3.42/3.18 4.00/3.46 3.71/3.32 124 726 1.52 220 482 489
GCCC 4.49/3.81 4.30/3.73 4.39/3.74
Total 3.90/3.49 4.13/3.56 4.02/3.52
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Tabla 33

Contraste por pares (t): sintomatologia psicolégica

Bajo Bajo Bajo Alto
Alto Alto GC-GCCC  GC-GCCC
GC GCCC
LSB-50
Hipersensibilidad -2.39* .56 1.44 -1.62
Obsesién-Compulsion -.48 .35 15 -.67
Ansiedad -.35 -1.49 -1.93 - 74
Hostilidad -.45 .70 1.55 43
Somatizacién -.28 -2.05* -4.00%** -1.84
Depresion -1.48 .29 -1.30 -2.83**
Alteraciones de suefio 22 -.83 -1.36 =37

Nota-. *=p <.05, ** =p<.01, *** =p<.001

Los resultados de los analisis de varianza dieron lugar a efectos principales
significativos debidos al grupo en somatizacién (F = 15.82, p < .000) y en
sintomatologia depresiva (F = 9.03, p = .003). Estos son indicadores de que el grupo
con CCC se caracteriza por obtener puntuaciones mas elevadas en este tipo de
sintomatologia, respecto al grupo de control. Ademas, se aprecia una tendencia
significativa en ansiedad debida al grupo (F = 3.29, p = .072), esto indica que, con
independencia del nivel de consumo, el hecho de padecer CCC se relaciona con la

obtencion de puntuaciones mas altas en este tipo de sintomatologia.

Asimismo, se registré un efecto significativo de interaccién consumo por grupo
sobre la hipersensibilidad (F = 4.66, p = .03), de forma que mientras que en el grupo
control los de bajo consumo son mas hipersensibles, en el grupo con CCC serian los de

alto consumo los que obtienen puntuaciones mas elevadas en hipersensibilidad.
3.5.4. Trastornos de personalidad

A continuacion, en la Tabla 34, se presentan los resultados de los 9 ANOVAS,
correspondientes a los trastornos de personalidad. Posteriormente, se muestran los

contrastes por pares (t) en la Tabla 35.
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Tabla 34

Consumo x grupo y trastornos de personalidad

Medias Consumo Grupo Consumo x Grupo
Consumo
Bajo Alto Total F p F p F p
Trastorno Paranoide
GC 2.04/1.22 2.24/1.25 2.14/1.23 3.71 .056 4.89 .028 .95 .330
GCCC 2.30/1.31 2.89/1.47 2.59/1.41
Total 2.16/1.26 2.53/1.38 2.35/1.33
Trastorno Esquizoide
GC 3.42/151 2.96/159 3.19/1.56 .098 755 .058 811 3.06 .082
GCCC 2.97/1.44 3.30/1.13 3.14/1.30
Total 3.22/1.49 3.11/1.41 3.16/1.45
Trastorno Disocial
GC 1.44/0.62 1.43/0.62 1.44/0.62 .049 .826 .039 844 .100 752
GCCC 1.43/0.60 1.49/0.73 1.46/0.67
Total 1.4470.61 1.46/0.67 1.45/0.64
Trastorno Impulsivo
GC 1.84/0.90 1.61/0.95 1.73/0.93 .005 .946 127 722 2.50 116
GCCC 1.57/0.77 1.78/1.00 1.68/0.89
Total 1.72/0.85 1.69/0.97 1.70/0.91
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Continuacion Tabla 34

Medias Consumo Grupo Consumo x Grupo
Consumo
Bajo Alto Total F p F p F p

Trastorno Limite
GC 2.18/0.72 2.46/0.86 2.32/0.80 7.44 .007 1.65 .200 1.71 .680
GCCC 1.97/0.64 2.35/0.82 2.16/0.76
Total 2.09/0.69 2.41/0.84 2.25/0.78
Trastorno
Histridnico
GC 1.62/0.94 1.76/0.77 1.69/0.85 .093 761 12.89 .000 483 488
GCCC 2.22/0.92 2.16/0.93 2.19/0.92
Total 1.89/0.97 1.94/0.86 1.92/0.91
Trastorno Anancastico
GC

3.40/1.88 2.93/1.58 3.16/1.74 5.22 .024 301 .584 .256 .614
GCCC 3.68/1.53 2.95/1.65 3.31/1.62
Total 3.52/1.72 2.94/1.60 3.23/1.68
Trastorno
Ansioso
GC 2.64/1.38 2.41/1.18 2.53/1.29 .586 445 4.84 .029 3.65 .058
GCCC 2.70/1.13 3.24/1.44 297/1.31
Total 2.67/1.27 2.78/1.36 2.73/1.31
Trastorno Dependiente
GC 1.42/1.22 1.00/1.12 1.21/1.18 195 .660 2.43 121 2.69 103
GCCC 1.41/1.38 1.65/1.49 1.53/1.44
Total 1.41/1.29 1.29/1.33 1.35/1.31
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Los resultados de los andlisis de varianza dieron lugar a efectos principales
significativos debidos al grupo en los trastornos de personalidad paranoide (F = 4.89, p
= .028), histrionico (F = 12.89, p = .000) y ansioso (F = 4.84, p = .029). Estos
resultados indican que el grupo con CCC se caracteriza por obtener puntuaciones mas

elevadas en dichos trastornos que el grupo de control.

También se registré un efecto principal significativo debido al consumo en el
trastorno limite (F = 7.44, p = .007) y en el anancastico (F = 5.22, p =.024), de forma
que los grandes consumidores frente a los no consumidores serian los que obtendrian las
puntuaciones mas altas en el trastorno limite (independientemente de si padecen o no

CCC), y mas bajas en el anancastico.

Tabla 35

Contrastes por pares (t): trastornos de personalidad

Bajo Bajo Bajo Alto
Alto Alto GC-GCCC  GC-GCCC
GC GCcCC
IPDE
Paranoide -1.84 -.75 -.90 -2.15*
Esquizoide -1.08 1.43 1.37 -1.14
Disocial -.35 .07 .09 -.34
Impulsivo -1.04 1.21 1.50 -.81
Limite -2.20* -1.68 1.36 57
Histridnico .25 =77 -2.89** -2.11*
Anancéstico 1.97 1.28 -.73 -.03
Ansioso -1.80 .86 -21 -2.82**
Dependiente -.73 1.73 .06 -2.19*

Nota-. *=p <.05,**=p<.01
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3.6. Cancer de Cabeza y Cuello: otros aspectos de interés

Como se ha mencionado anteriormente, este Gltimo bloque se ocupa de explorar
otros aspectos de interés en relacion con los pacientes de CCC. Para ello, en primer
lugar, se examinaran las correlaciones del afrontamiento especifico al cancer con el
resto de variables consideradas en el estudio. Posteriormente, se analizara la influencia
de la fase de tratamiento en la que se encuentra el paciente, para pasar, finalmente, a
explorar la relevancia que para los enfermos posee el sentido de la enfermedad y su

afrontamiento especifico a la misma.
3.6.1. Afrontamiento especifico del cancer

Se han llevado a cabo los analisis correlacionales del afrontamiento especifico
del cancer y todas las variables consideradas en el estudio (dimensiones de
personalidad, resiliencia, estilos de afrontamiento, sintomatologia psicolégica vy
trastornos de personalidad). Los resultados se presentan, a continuacion, en la Tabla 36.
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Tabla 36

Correlaciones entre afrontamiento en cancer (Mini-MAC) y las dimensiones de
personalidad, resiliencia, estilos de afrontamiento, sintomatologia psicologica y
trastornos de personalidad en el GCCC (N = 114)

Espiritude Preocupaciéon Fatalismo  Desamparo/  Evitacion

lucha ansiosa Desesperanza
Neuroticismo -11 547" -.05 467 14
Extraversion 327 -17 17 -23" .05
Apertura a la 17 -14 13 13 -.20"
experiencia
Escrupulosidad 16 -.03 307 -11 19
Cordialidad .08 -14 13 -11 .01
Impulsividad 12 24 -.09 17 13
motora
Busqueda de .02 .08 .04 19 -.00
riesgos
Preferencia -.06 257 97 14 21"
tareas faciles
Preferencia .09 13 15 -.10 26"
actividades
fisicas
Temperamento -11 -.05 -23" -.06 -.02
volatil
Resiliencia 25%* -.33" 19" -317 -.08
Afrontamiento 26 ** .08 357" -.01 14
conductual
centrado en
problema
Afrontamiento 317 -.20" 367" -.16 .01
cognitivo
centrado en
problema
Escape cognitivo 12 16 487" 28" 26"
Afrontamiento 257 377 21" 16 12
centre_ldo en
emociones

Nota-. * Valores significativos = p <.05, ** = p <.01, *** =p <.001

162



Capitulo 111. Resultados

Continuacion Tabla 36

Espiritude Preocupacién Fatalismo  Desamparo/  Evitacion

lucha ansiosa Desesperanza
Consumo de 18 16 .01 14 22
drogas
Hipersensibilidad -.38*** 29%* -.16 34F*x* -.03
Obsesion- .03 457" .04 28" .09
compulsién
Ansiedad .04 4677 .02 14 12
Hostilidad -17 17 -23 17 17
Somatizacion -19° 347 -.02 24" -.05
Depresion 34 457" -11 527" 10
Alteraciones del -.18 15 -.07 .06 15
suefio
Trastorno -.09 .09 -12 19 -.02
paranoide
Trastorno -.10 -.10 -12 .01 .06
esquizoide
Trastorno -.05 -11 -.05 -.02 -.16
disocial
Trastorno -13 21" -.01 15 -.09
impulsivo
Trastorno limite -17 26" -13 367" .08
Trastorno .10 26%* .09 .20% .09
histrionico
Trastorno -11 12 -11 .10 .05
anancastico
Trastorno .08 Y kel .02 23* 34FF*
ansioso
Trastorno -.06 4177 17 487" 22

dependiente

Nota.- * = p <.05, ** =p < .01, *** =p < .001
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a)

b)

Estos analisis muestran lo siguiente:

El factor espiritu de lucha como modo de afrontamiento del cancer correlaciona
positivamente con la extraversion, la resiliencia y con afrontamiento activo
(conductual y cognitivo centrado en el problema), y con afrontamiento centrado en
las emociones. Asimismo, correlaciona negativamente con los sintomas de
hipersensibilidad, somatizacion y depresion. No establece ningun tipo de relacion
con los trastornos de personalidad, es decir, que es independiente de estos. Esto
indica que los pacientes que afrontan su enfermedad con espiritu luchador se
caracterizaran por ser extravertidos, por afrontar cualquier tipo de problemas de
forma activa, y con gran consciencia de las propias emociones y la blusqueda de
desahogo. Ademas, los pacientes caracterizados por el espiritu de lucha

experimentaran menos sintomas depresivos, somaticos o de excesiva sensibilidad.

El factor de preocupacion ansiosa es la variable del cuestionario Mini-MAC que da
lugar a resultados mas potentes. Los coeficientes positivos mas elevados se
encuentran l6gicamente con neuroticismo (r = .54, p < .001), asi como con sintomas
del espectro ansioso/depresivo (obsesion-compulsion, ansiedad y depresion) con
coeficientes con valores de r = .45 o r = .46. Igualmente, este panorama es coherente
con los coeficientes positivos que se registran con dos trastornos del Grupo IlI: el
trastorno de personalidad ansioso (r = .37, p < .001) y el dependiente (r = .41,
p <.001). Junto a ello, la preocupacién ansiosa se relaciona positivamente con un
afrontamiento caracteristicamente centrado en las emociones y negativamente con
la resiliencia o el afrontamiento cognitivo centrado en el problema. Sin embargo, la
cuantia de estos coeficientes (aunque significativos), es menor. Una pauta
igualmente débil pero positiva se obtiene en relacion con aspectos tales como la
impulsividad motora, la preferencia por tareas faciles y otros sintomas y trastornos.

La variable fatalismo correlaciona positivamente con escrupulosidad, y
negativamente con temperamento volatil. Asimismo, correlaciona con resiliencia y
con cuatro estilos de afrontamiento: conductual y cognitivo centrados en el
problema, emocional y escape cognitivo, este Gltimo con una correlacion de r = .48
(p < .001). Ademas, correlaciona negativamente con la variable hostilidad. No se

encuentran correlaciones significativas con ningun trastorno de la personalidad,
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d)

siendo independiente de ellos. Estos datos muestran que, los pacientes que utilizan
este modo de adaptarse al cancer se caracterizarian por ser autodisciplinados,
resilientes, por utilizar modos diversos de afrontamiento, y generalmente, no

reaccionarian con hostilidad.

El factor desamparo/desesperanza correlaciona positivamente con neuroticismo (r =
46, p < .001), y negativamente con extraversion, cosa que era de esperar. Los
coeficientes mas altos registrados son con depresién (r = .52, p < .001), con los
trastornos de personalidad dependiente (r = .48, p <.001) y limite (r = .36, p <.001)
y con los sintomas de hipersensibilidad (r = .34, p < .001). El resto de coeficientes
significativos que aparecen son de escasa cuantia (positivos con escape cognitivo y
otros sintomas o negativo con resiliencia). De acuerdo con estos resultados, se
puede afirmar que estos pacientes manifestarian una tendencia a experimentar
estados de animo negativos y poco interés por el entorno y las personas que les
rodean. Ademas, los pacientes se caracterizarian por un afrontamiento evitativo de
los problemas. Estos pacientes padecerian sintomatologia de tipo depresivo y
ansioso, manifestarian sintomas a nivel somatico, y presentarian diversos trastornos

de la personalidad.

La variable evitacién correlaciona negativamente con apertura a la experiencia, lo
cual tiene mucho sentido; y positivamente con escrupulosidad, y con dos variables
de autocontrol (preferencia por tareas faciles, y por tareas fisicas). También se
encuentran correlaciones positivas con escape cognitivo y consumo de drogas. Sin
embargo los coeficientes obtenidos son de escasa cuantia. Por otra parte, no
correlaciona con ningln tipo de sintomatologia psicolégica. Con respecto a los
trastornos de la personalidad, destacar que el coeficiente mas significativo aparece
con el trastorno ansioso (r = .34, p < .001) y también correlaciona aunque muy
débilmente con el trastorno dependiente (r = .22, p < .05). Los pacientes con CCC
que utilizan este modo de adaptacién a su enfermedad oncoldgica, se caracterizarian
por falta de apertura, autodisciplina, preferencia por tareas que no requieren
esfuerzos intelectuales. Ademas, adoptarian un estilo evasivo ante los problemas, y
presentarian trastornos de la personalidad del grupo Il1I.
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3.6.2. La fase de tratamiento

En este subapartado se presentan las diferencias halladas en el grupo de
pacientes con CCC, segun la fase del tratamiento en la que se encuentran (tratamiento
activo o seguimiento), en todas las variables del estudio. Para ello, se ha utilizado la
prueba no paramétrica U de Mann Whitney. El tamafio del efecto ha sido calculado
mediante la r de Rosenthal. (r = .10 pequefio; r = .30 mediano; r = .50 grande). En la

Tabla 37 se presentan dichas diferencias.

Tabla 37

Diferencias entre pacientes del GCCC en tratamiento y seguimiento en todas las
variables

Tratamiento Seguimiento
(N=12) (N=80)
M DT M DT U (p) r

NEOFFI
Neuroticismo 20.08 0.88 16.16 5.66 402.0 (.365)
Extraversion 25.17 5.14 30.49 7.60 272.5* (.016) .25
Apertura a la experiencia  17.92 7.75 21.18 8.93 380.0 (.246)
Cordialidad 36.42 5.52 35.18 6.35 427.5 (.542)
Escrupulosidad 3075 579 3524 689  283.0%(022) .24
BIS-11
Impulsividad motora 17.08 6.84 16.18 6.02 416.55 (.461)
ESCALA DE AUTOCONTROL
Busqueda de riesgos 2.25 1.48 2.13 1.63 452.0 (.739)
Preferencias por tareas

o 2.50 1.31 2.30 1.41 434.5 (.590)
faciles
Preferencias por

o - 2,83 1.11 2.96 1.22 431.5 (.551)

actividades fisicas
Temperamento volatil 1.25 1.29 1.49 1.01 398.5 (.325)
CD-RISC
Resiliencia 23.33 5.94 27.99 5.13 235.5** (.004) .30
COPE

Afrontamiento conductual
4.14 30.60 3.77 283.0* (.022) 24
centrado en el problema
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Continuacion de Tabla 37

Tratamiento Seguimiento
(N=12) (N=80)
M DT M DT U (p) r

Afrontamiento cognitivo
33.08 4.89 35.95 5.36 331.0 (.084)
del problema

Escape cognitivo 20.92 5.55 18.28 6.51 307.5* (.045) 21

Afrontamiento centrado

~

i 28.42 6.96 28.03 5.56 454.0 (.763)
en las emociones

Consumo de drogas 5.42 2.57 4.56 1.77 377.0* (.049) 21
Mini-MAC

Espiritu de lucha 13.75 1.29 12.81 2.25 362.0 (.166)
Preocupacion ansiosa 18.25 7.66 15.69 5.00 393.0 (.312)
Fatalismo 14.42 211 14.63 3.13 447.0 (.700)
Desamparo/Desesperanza  12.75 4.61 10.04 3.30 290.0* (.020) 24
Evitacion cognitiva 10.42 3.94 10.19 3.33 432.5 (.580)

LSB-50

Hipersensibilidad 4.75 5.48 3.14 3.29 434.5 (.593)
Obsesion-Compulsion 10.25 6.09 7.01 4.65 316.5 (.057)
Ansiedad 4.83 6.51 3.53 3.60 441.5 (.652)
Hostilidad 1.58 1.78 1.93 2.37 461.5 (.825)
Somatizacién 5.83 5.65 6.35 4.64 428.5 (.549)
Depresion 9.42 6.44 684  4.99 353.0 (.140)
Alteraciones de suefio 3.58 3.32 4.40 3.87 426.0 (.527)

IPDE

Paranoide 2.75 1.42 2.44 1.30 422.0 (.487)
Esquizoide 3.58 2.15 3.08 1.38 447.0 (.694)

Disocial 1.67 0.89 1.41 0.61 421.5 (.432)
Impulsivo 1.83 0.94 1.79 0.90 446.5 (.677)

Limite 2.50 1.09 2.20 0.79 387.0 (.233)
Histrionico 2.33 1.15 2.11 0.86 427.0 (.518)
Anancastico 3.33 1.37 3.29 1.78 458.5 (.800)

Ansioso 3.67 1.92 2.89 1.29 370.0 (.186)
Dependiente 2.58 1.68 1.35 1.29 255.5** (.007) .28

Nota.- U = U de Mann Whitney, r =r de Rosenthal,* = p < .05, ** =p < .01
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Con respecto a los rasgos de personalidad, tal como puede observarse en la
Tabla 37, se han encontrado diferencias estadisticamente significativas en extraversion,
a favor del grupo que se encuentra en fase de seguimiento (U = 272.5, p =.016), para un
tamafio del efecto pequefio (r = .25). También, a favor del mismo grupo, en el factor
escrupulosidad (U = 283.0, p = .022), habiendo obtenido un tamafio del efecto pequefio
(r = .24). En suma, los pacientes que ya han finalizado el tratamiento y Unicamente
realizan visitas de seguimiento (revisiones periodicas) se caracterizarian por una mayor

extraversion y responsabilidad que los que se encuentran recibiendo el tratamiento.

En relacién con la resiliencia, las diferencias han alcanzado la significacion
estadistica (U = 235.5, p =.004) con un tamafio del efecto mediano (r = .30). El grupo
de pacientes en seguimiento es el que ha alcanzado las puntuaciones méas elevadas,

caracterizandose por una mayor resistencia.

En cuanto al afrontamiento del céancer, se han encontrado diferencias
significativas en la variable desamparo/desesperanza siendo el grupo en tratamiento
activo el que ha alcanzado puntuaciones mas elevadas (U = 290.0, p = .020), con un
tamario del efecto pequefio (r =.24).

El cuestionario que ha dado lugar a mayor ndmero de diferencias
estadisticamente significativas es el que evalla los estilos de afrontamiento generales
(COPE), habiendo alcanzado la significacion estadistica en tres de sus cinco escalas.
Las diferencias obtenidas han sido las siguientes: afrontamiento conductual centrado en
el problema (U = 283.0, p = .022) con un tamafio del efecto pequefio (r = .24) a favor
del grupo de pacientes en seguimiento; escape cognitivo (U = 307.5, p =.045), con una
magnitud del efecto pequefia (r = .21); consumo de drogas (U = 377.0, p = .049),
también con una magnitud del efecto pequefia (r = .21). Estas dos Gltimas subescalas a
favor del grupo de pacientes en tratamiento activo. De estos resultados se deduce que
los pacientes en tratamiento tienen un estilo de afrontamiento caracterizado por la huida
a nivel cognitivo y la evasion, mientras que los que ya lo han finalizado utilizan

estrategias de afrontamiento conductual orientadas al problema.

En cuanto a los trastornos de personalidad, se han obtenido diferencias
significativas en el dependiente, siendo el grupo de pacientes en tratamiento activo el
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que ha puntuado mas alto en esta variable (U = 255.5, p = .007). El efecto de dichas
diferencias se aproxima a un tamafio mediano (r = .28). Este resultado manifiesta que
un mayor nimero de pacientes de la muestra que estan siendo tratados presentan este

tipo de trastorno de la personalidad.

En resumen, los pacientes en tratamiento activo afrontan el cancer con mayor
desesperanza, utilizan estrategias de afrontamiento ante cualquier problema basadas en
la huida y evasion, y les caracteriza mas el trastorno de personalidad dependiente que al
grupo de pacientes en seguimiento. Mientras que el grupo en seguimiento parece
caracterizarse por una mayor extraversion, resiliencia y un estilo de afrontamiento
activo centrado en la solucion del problema. Con respecto a la impulsividad, autocontrol
y sintomatologia psicolégica no se han hallado diferencias estadisticamente

significativas.

3.6.3. El sentido de la enfermedad

En este apartado, se presenta por un lado, el analisis descriptivo sobre el sentido
de la enfermedad y los cambios psicosociales en el grupo con CCC; y por otro lado, los
analisis de medias en las variables del Mini-MAC considerando las cinco preguntas
abiertas, del cuestionario de dato sociodemograficos de la entrevista (Anexo 11). Todo
ello, a fin de determinar la relacién entre el modo de afrontar el cancer y el sentido

otorgado o no a la enfermedad.
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Tabla 38

Anélisis descriptivo sobre el sentido de la enfermedad y los cambios

psicosociales en el GCCC

N %
1. ¢ Tiene sentido la enfermedad?
No 50 43.9%
Si 64 56.1%
(cual?
Crecimiento personal 18 28.1%
Significado de atribucion negativo 46 71.9%
2. ¢Se ha producido algan cambio en sus relaciones personales?
No 47 41.2%
Si 67 58.8%
¢Cuales?
Positivos 32 58.2%
Negativos 23 41.8%
3. ¢Se ha producido algin cambio en la valoracion de su propia vida?
No 43  37.7%
Si 71  62.3%
;cual?
Valoracion positiva 35 50.7%
Valoracion negativa 22 31.9%
Incertidumbre / Inseguridad 12 17.4%
4. ;Se ha producido algun cambio en la valoracién de su propia persona?
No 50 43.9%
Si 64 56.1%
;cual?
Positiva 26 41.3%
Negativa y/o con limitaciones en la vida diaria 37 58.7%
5. ¢Se ha producido algin cambio en sus prioridades y metas de la vida?
No 74 64.9%
Si 40 35.1%
;cual?
Prioridad de la familia y los deméas 24 60.0%
Prioridad por uno mismo 16 40.0%

Para la obtencion de los resultados cuantitativos, se elaboraron una serie de

categorias en funcidn de las respuestas dadas por los participantes.

Con respecto al sentido de la enfermedad, el 56.1% respondi6 que si habia

encontrado un sentido a ésta. El 28.1% experimentd que la enfermedad favorecia el

crecimiento personal otorgandole un significado positivo. Los pacientes hacian
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referencia al desarrollo de cualidades positivas, a una mejor manera de afrontar y vivir
la vida, a la posibilidad de llevar a cabo actividades que antes no podian realizar.
Ejemplo de esto son las siguientes afirmaciones de algunos pacientes: Es un aprendizaje
personal, me ha ayudado a ser mas fuerte y sensible con el sufrimiento ajeno, tengo
mas serenidad para aceptar la vida, es un reto a superar. El 71.9% le otorgd un
significado de atribucién negativo que incluye tanto atribuciones externas como internas
(asociadas con el consumo de sustancias). Algunas de las respuestas dadas por los
pacientes fueron: Por mi culpa, provocada por el tabaco y el alcohol, es una desgracia,
es un castigo por la vida que he llevado. Esto concuerda con la literatura revisada, que
sefiala que la atribucién causal interna otorgada a la enfermedad genera sentimientos de

culpa e incide negativamente en el paciente (Rodriguez, 2006).

En relacion con los posibles cambios producidos en las relaciones
interpersonales, a raiz de la enfermedad, el 58.8% afirmd haber experimentado cambios
frente al 41.2% que no los experimentd. De entre los que experimentaron cambios, el
58.2% referia que éstos habian sido positivos y el 41.8% negativos. Cabe destacar que
los cambios positivos a los que aludian los pacientes, se referian a una mayor atencion y
acompafiamiento por parte de la familia y amigos, y relaciones de mayor calidad.
Ejemplo de esto son las siguientes afirmaciones: La familia estd mas proxima a mi, mis
relaciones son mejores, me ha ayudado a escuchar y a comprender mas a los demas,
me siento méas cercana a mi familia y amigos, he visto el aprecio sincero de mis amigos.
En cuanto a los negativos, se asocian a un mayor aislamiento por los efectos
secundarios de los tratamientos (principalmente dificultad para hablar, y también para
comer), alejamiento por parte de los demas, sobre todo de los amigos, y peor relacién
por cambio de caracter. Algunas de las siguientes respuestas explicitan dichos cambios:
Algunas personas, sobre todo amigos ya no estan cerca de mi, a veces me aislo por la
dificultad para comunicarme, me encuentro marginado por todos en general, al no
trabajar veo menos a mis compaferos, evito comer fuera de casa porque me da

verglenza.

En cuanto a los posibles cambios en la percepcién de la propia vida, el 62.3% si
refirié haberlos experimentado, mientras que el 37.7% refiri6 que no habian cambios.
En cuanto al sentido de estos cambios, el 50.7% manifestd que éstos habian sido

positivos. Estos pacientes expresaban que el cancer habia sido una ayuda para prestar
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mas atencion a las cosas importantes de la vida, a vivir con mas serenidad y mas
centrados en el presente. Ejemplo de esto son las siguientes respuestas de nuestros
pacientes: Ahora la vida es mas bonita que antes (porque ya no bebo), y disfruto
mirando cualquier cosa (un arbol...), veo las cosas con mas tranquilidad, no me agobio
tanto, valoro mas las cosas a las que antes no daba importancia, no doy importancia a
cosas que antes le daba (economia, trabajo), doy mas valor al presente. EI 37.7%
experimentaron cambios en sentido negativo, manifestando que la enfermedad
oncoldgica habia generado en ellos peor vision de su vida. Esto queda reflejado en las
siguientes afirmaciones: No voy a poder trabajar como antes, tengo peor calidad de
vida, no lo veo tan facil, tengo miedo, no tengo mucha ilusion, estoy esperando el final.
El 17.4% manifestaron sentir incertidumbre e inseguridad. En los siguientes ejemplos se
manifiesta este tipo de perspectiva vital: Veo mi vida en un hilo, me he cogido a la vida

COMO un tren que se me escapa, tengo miedo a recaer.

Con respecto a los posibles cambios en la valoracion de la propia persona, el
56.1% refirieron haber cambiado su autopercepcion, mientras que el 43.9% manifest6
mantener la misma que antes de padecer céancer. El 41.3% informaron que estos
cambios habian sido positivos, que se veian mejor fisicamente y como personas. Estos
aspectos se recogen en los siguientes ejemplos: Me veo mas guapo y mas agradable
porgue no bebo a raiz del cancer, me fijo mas en mi modo de actuar, soy mas tranquila
y humilde, soy mas feliz y mas alegre, he aprendido a valorar lo fuerte que soy. Y el
58.7% sefialaban que habian sido negativos y/o asociados a limitaciones en la vida
diaria. Se evidencian estos cambios negativos en algunos ejemplos que hemos querido
citar: Me veo mas limitado e inseguro por los golpes de tos y sobre todo a la hora de
comer, estoy fisicamente fatigada, no puedo hablar mucho rato porque no tengo saliva,
no puedo levantar la voz, tengo la cara marcada, no puedo hacer todo lo que antes

hacia, por ejemplo aquagym, y me da rabia.

En cuanto al cambio en sus prioridades y metas vitales, el 35.1% afirm6 haber
experimentado variaciones relevantes mientras que el 64.9% lo negd. En cuanto al tipo
de cambios, el 60.0% mencionaron que a raiz del cancer, sus prioridades principales
eran la familia y los deméas. Ejemplo de ello son las siguientes afirmaciones: Trabajar y
hacerme cargo de mis hijos y de mi mujer cosa que antes no hacia, mi meta es vivir y

disfrutar de la familia y de las personas que quiero, sélo quiero estar feliz y hacer
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felices a los demas, antes sufria por el dinero ahora el centro de mi vida son mis hijos.
El 40% restante sefial6 la prioridad por uno mismo como la principal. En este caso, los
pacientes hacian referencia al cuidado de sus propias personas, de su salud. Este aspecto
queda reflejado en los siguientes ejemplos: Mi meta es sobrevivir, cuidar de mi misma,

cuidarmemas, ser feliz.

En suma, aun cuando la mayoria refiri6 haber encontrado un significado
negativo a la enfermedad, més de la mitad afirmaron haber experimentado cambios
positivos en sus relaciones interpersonales y en la valoracion de sus personas,
reconociendo que estos cambios se habian producido a raiz del cancer. Asimismo,
refirieron haber experimentado cambios positivos en sus metas y prioridades de la vida
ya que la enfermedad les habia ayudado a dar mas importancia a los seres queridos,
dejando de lado las preocupaciones econdmicas y laborales.

A continuacion, de acuerdo con las respuestas dadas por los pacientes a las cinco
preguntas abiertas del cuestionario de datos sociodemografico (Ver Tabla 38), se
exponen las diferencias de medias en las variables evaluadas por el Mini-MAC (espiritu
de lucha, preocupacion ansiosa, fatalismo, desamparo/desesperanza, evitacion
cognitiva). Cada tabla recoge ademas, las desviaciones tipicas, el estadistico utilizado (t
de Student o U de Mann Whitney), y la d de Cohen o r de Rosenthal para estimar el
tamario del efecto, que nos permite ver las diferencias significativas entre los pacientes
con CCC, segln sus respuestas a cada pregunta.

Los datos que se recogen en la Tabla 39 se refieren al sentido otorgado o no a la

enfermedad oncoldgica.
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Tabla 39.

Diferencia de medias en el Mini-MAC segun el sentido dado o no al cancer

(N=50) (N=64)

M DT M DT t d
Pregunta 1: ¢ Tiene sentido la enfermedad?
Espiritu de lucha 12.36 2.58 13.17 1.75 -1.91 /
Preocupacion ansiosa 15.18 5.32 16.33 5.55 -1.12 /
Fatalismo 14.38 3.02 14.39 3.00 -.02 /
Desamparo/Desesperanza 10.42 3.17 10.55 3.71 -.20 /
Evitacion cognitiva 9.90 3.85 10.05 2.81 -.23 /

Nota-. M = Media; DT = Desviacion Tipica; t = t de Student; d = d de Cohen

Como se aprecia en la Tabla 39 existe una tendencia a la significatividad en

espiritu de lucha (t = -1.91), entre los que dan sentido al cancer y los que no se lo dan.

Es decir, que los que otorgan sentido a la enfermedad oncoldgica mantendrian un

espiritu méas luchador para afrontarla que los que no lo encuentran.

A continuacion se muestran las diferencias halladas en el Mini-MAC teniendo

en cuenta el tipo de significado (positivo o0 negativo) otorgado a la enfermedad

oncoldgica.
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Tabla 40

Diferencias de medias en el Mini-MAC segun si el sentido otorgado al cancer es

positivo o0 negativo

_ Significado de
Crecimiento
atribucion
personal ;
negativo
(N=18)
(N=46)
M DT M DT U r
En caso de haber respondido Si: ¢Cual?
Espiritu de lucha 13.39 1.65 13.09 1.80 3735 /
Preocupacion ansiosa 15.83 5.57 16.52 5.60 389.5 /
Fatalismo 15.33 2.70 14.02 3.06 317.0 /
Desamparo/Desesperanza 9.67 2.25 10.89 4.11 361.5 /
Evitacion cognitiva 8.89 2.68 10.50 2.76 266.0* .28

Nota.- U = U de Mann Whitney, d =d de Cohen * = p <.05

De acuerdo con los datos recogidos en la Tabla 40, aquellos que dan al cancer un

significado negativo, se caracterizan por una mayor evitacion cognitiva (U = 266.0,

p <.05) con un tamafio del efecto débil (r = .28). Estos pacientes se esforzarian por no

pensar en la enfermedad.

Seguidamente se presenta la Tabla 41 con las diferencias en el Mini-MAC, entre

los que han experimentado cambios en sus relaciones personales a raiz del cancer y los

que no han percibido cambios.
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Tabla 41

Diferencia de medias en el Mini-MAC segun los cambios en las relaciones
interpersonales, derivados del cancer

No Si
(N=47) (N=67)
M DT M DT t d
Pregunta 2: Cambios en las relaciones interpersonales

Espiritu de lucha 12.53 2.52 13.01 1.90 -1.11 /
Preocupacion ansiosa 14.66 491 16.64 571 -1.98* =37
Fatalismo 14.45 3.34 14.34 2.76 18 /
Desamparo/Desesperanza 10.13 2.93 10.75 3.80 -.98 /
Evitacion cognitiva 9.96 3.26 10.00 3.34 -.07 /

Nota.- M = Media; DT = Desviacion Tipica; t =t de Student; d = d de Cohen, * =p <.05

Como se observa en la Tabla 41, los que han experimentado cambios en sus
relaciones a raiz del céncer presentan mayores niveles de preocupacién ansiosa,
habiendo obtenido unat =-1.98 (p <.05) y un tamafio del efecto débil (d = -.37).

Tabla 42

Diferencia de medias en el Mini-MAC segln la direccion (positiva o negativa)
de los cambios en las relaciones interpersonales, derivados del cancer

Positivos Negativos
(N=32) (N=23)
M DT M DT t d
En caso de haber respondido Si: ¢Cuales?

Espiritu de lucha 13.56 1.66 12.39 2.08 2.23* .63
Preocupacion ansiosa 16.25 5.87 17.17 5.10 -.62 /
Fatalismo 14.44 2.78 14.83 2.48 -.55 /
Desamparo/Desesperanza 9.81 3.55 11.96 4.13 -2.01* -.56
Evitacion cognitiva 10.03 3.57 10.22 3.20 -.20 /

Nota.- M = Media; DT = Desviacion Tipica; t =t de Student; d = d de Cohen, * =p <.05
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En la Tabla 42, se muestran las diferencias en dos escalas del afrontamiento del
cancer, segun el sentido positivo o negativo en las relaciones interpersonales.
Concretamente, los que han experimentado cambios positivos se caracterizan por
afrontar la enfermedad con mayor espiritu de lucha que los que han sufrido cambios en
sentido negativo, habiendo obtenido una t = 2.23 (p < .05), y un tamafo del efecto
moderado (d = .63). Y el afrontamiento con mayor desamparo/desesperanza caracteriza
a los que han experimentado cambios en sentido negativo, habiendo obtenido unat = -
2.01 (p <.05) y un tamario del efecto moderado (d = -.56).

Seguidamente, en la Tabla 43, se presentan los datos relativos a las diferencias
en el Mini-MAC considerando los cambios experimentados en la valoracion de la

propia vida.

Tabla 43

Diferencia de medias en el Mini-MAC segun los cambios en la valoracién de su
propia vida, derivados del cancer

No Si
(N=43) (N=71)

M DT M DT t d

Pregunta 3: Cambios en la valoracion de la vida

Espiritu de lucha 12.44 2.41 13.04 2.01 -1.37 /
Preocupacion ansiosa 14.12 5.03 16.86 5.48 -2.73** -.52
Fatalismo 13.79 3.49 14.75 2.62 -1.55 /
Desamparo/Desesperanza 9.84 2.56 10.89 3.88 -1.74 /
Evitacion cognitiva 9.86 3.43 10.06 3.23 -.30 /

Nota.- M = Media; DT = Desviacion Tipica; t =t de Student; d = d de Cohen, * =p <.05; ** = p <.01

Tal como se aprecia en la Tabla 43, aquellos pacientes que han cambiado la
valoracion de su propia vida a raiz del cancer, experimentan mayor preocupacion
ansiosa. Se ha obtenido una t = -2.73 (p < .01) y un tamafio del efecto moderado
(d =-.52).
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A continuacién, en la Tabla 44 se exponen las diferencias encontradas teniendo
en cuenta la direccién (positiva 0 negativa) de los cambios a la hora valorar la propia

vida, por parte de los pacientes.

Tabla 44

Diferencia de medias en el Mini-MAC segun la direccién positiva o0 negativa de
los cambios en la valoracién de la propia vida

Positivos Negativos
(N=35) (N=22)

M DT M DT t d

En caso de haber respondido Si: ¢Cuales?

Espiritu de lucha 13.40 1.82 12.59 2.20 1.44 /
Preocupacion ansiosa 16.40 5.34 17.09 6.12 -44 /
Fatalismo 14.49 2.61 14.91 2.84 -.57 /
Desamparo/Desesperanza 10.40 3.42 12.00 3.85 -1.59 /
Evitacion cognitiva 9.91 3.28 9.95 3.37 -.04 /

Nota.- M = Media; DT = Desviacion Tipica; t = t de Student; d = d de Cohen

En este caso, como puede observarse en la Tabla 44, no existen diferencias en el
modo de afrontar el cancer, segin la valoracion positiva o0 negativa de la propia vida
generada por el cancer.

Seguidamente, en la Tabla 45, se recogen las diferencias de medias en el Mini-
MAC segun los cambios producidos por el cancer en la valoracion de la propia persona,

por parte de los pacientes.
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Tabla 45

Diferencia de medias en el Mini-MAC segun los cambios en la valoracion de la
propia persona, derivados del cancer

No Si
(N=50) (N=64)

M DT M DT t d

Pregunta 4: Cambios en la valoracion de su persona

Espiritu de lucha 12.46 2.46 13.09 191 -1.50 /
Preocupacion ansiosa 14.86 5.45 16.58 5.39 -1.68 /
Fatalismo 13.36 3.15 15.19 2.62 -3.30** -.63
Desamparo/Desesperanza 9.94 2.58 10.92 3.99 -1.59 /
Evitacion cognitiva 9.20 3.51 10.59 3.00 -2.24* -.43

Nota.- M = Media; DT = Desviacion Tipica; t =t de Student; * = p < .05, ** = p < .01

En la Tabla 45, se encuentran diferencias estadisticamente significativas en dos
escalas del Mini-MAC, considerando los cambios producidos o no en la valoracion de
la propia persona. Concretamente, aquellos pacientes que han experimentado cambios
se caracterizan por un mayor fatalismo (t =-3.30, p < .01 tamafio del efecto moderado,
d = -.63), y mas evitacion cognitiva (t = -2.24, p < .05, tamafio del efecto débil,
d =-.43).

A continuacion, en la Tabla 46, se muestran las diferencias de medias en el
Mini-MAC considerando los cambios en la valoracion de la propia persona, derivados

del cancer, segun el sentido positivo o negativo de éstos.
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Tabla 46

Diferencia de medias en el Mini-MAC segln la direccién positiva o0 negativa de

la valoracion de la propia persona

Positivos Negativos
(N=26) (N=37)
M DT M DT t d
En caso de haber respondido Si: ¢Cuales?
Espiritu de lucha 13.27 1.64 12.95 2.11 .68 /
Preocupacion ansiosa 16.62 6.11 16.76 4.82 -.10 /
Fatalismo 14.62 2.79 15.57 2.50 -1.39 /
Desamparo/Desesperanza 10.54 3.46 11.24 4.39 -71 /
Evitacion cognitiva 10.73 2.82 10.62 3.10 15 /

Nota.- M = Media; DT = Desviacion Tipica; t = t de Student

En la Tabla 46 no se aprecian diferencias significativas en el modo de

afrontamiento de los pacientes segin la direccion positiva o negativa de los cambios

generados por la enfermedad oncoldgica, en la valoracion de la propia persona.

A continuacién, se muestra la Tabla 47 con las diferencias de medias en el Mini-

MAC considerando los cambios en las prioridades y metas de la vida, consecuencia del

cancer.
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Tabla 47

Diferencia de medias en el Mini-MAC segun los cambios en las prioridades y
metas de la vida, derivados del cancer

No Si
(N=74) (N=40)

M DT M DT t d

Pregunta 5: Cambios en sus prioridades y metas de la vida

Espiritu de lucha 12.58 2.34 13.25 1.79 -1.70
Preocupacion ansiosa 15.20 5.48 16.98 5.29 -1.69
Fatalismo 14.51 3.20 14.15 2.61 .66

Desamparo/Desesperanza 10.49 3.55 10.50 3.34 -.02
Evitacion cognitiva 9.92 3.52 10.10 2.87 -.30

Nota.- M = Media; DT = Desviacion Tipica; t =t de Student; d = d de Cohen

En la Tabla 47 no se aprecian diferencias significativas entre ambos grupos, en
cuanto a los cambios en las prioridades y metas de la vida, tras el diagndstico de la
enfermedad oncoldgica.

Seguidamente, en la Tabla 48, se muestran las diferencias de medias en el Mini-
MAC considerando los cambios en las prioridades y metas de la vida segln si estas son

la familia y los demas, o uno mismo.
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Tabla 48

Diferencia de medias en el Mini-MAC segun las prioridades y metas de la vida
en los deméas o en uno mismo

La familiay los ;
Por uno mismo

(N=16)

demas
(N=24)
M DT M DT U r

En caso de haber respondido Si: ¢(Cual?

Espiritu de lucha 13.21 1.82 13.31 1.82 187.0
Preocupacion ansiosa 16.08 4.40 18.31 6.32 150.5
Fatalismo 13.50 2.43 15.13 2.63 124.0+ .30

Desamparo/Desesperanza 10.38 3.61 10.69 3.00 164.5

Evitacion cognitiva 9.75 2.98 10.63 2.70 162.5

Nota.- M = Media; DT = Desviacion Tipica; U = U de Mann Whitney; d = d de Cohen

En la Tabla 48 se aprecia una diferencia significativa en la variable fatalismo,
entre los que tienen como prioridad su familia y los demas, y aquellos cuya prioridad
son ellos mismos. Los que se dan prioridad a si mismos obtienen una puntuacion mas
elevada en dicha variable (U = 124.0), con una magnitud moderada en esta diferencia
entre grupos (r = .30).

Como conclusion, cabe destacar que los resultados evidencian diferencias
significativas en las cinco preguntas abiertas. Es decir, que hay diferencias en el modo
de adaptacion al CCC de acuerdo con los cambios en las relaciones interpersonales, en
la valoracion de la propia vida, de la propia persona y en las prioridades de la vida. En
el caso del sentido o no encontrado a la enfermedad, se ha hallado una tendencia a la
significatividad. Sin embargo, no se registran diferencias estadisticamente significativas
en funcion del sentido de esos cambios, en todos los casos. Unicamente hay diferencias
en el caso del sentido de atribucién negativo de la enfermedad, y de los cambios
positivos y negativos en las relaciones interpersonales. Los pacientes con CCC que han
encontrado un sentido negativo a la enfermedad, se caracterizarian por mayor evitacion

cognitiva. Aquellos que han experimentado cambios en sus relaciones interpersonales
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en sentido positivo, mantendrian mayor espiritu de lucha, mientras que los que las han
experimentado en sentido negativo, se caracterizarian por un mayor
desamparo/desesperanza. Los que han experimentado cambios en la valoracién de su
persona manifestarian mayor preocupacion ansiosa, no obstante, no se han encontrado
diferencias significativas al comparar entre los que han experimentado cambios
positivos 0 negativos. Los que han cambiado en el modo de valorar su persona,
presentarian mayor fatalismo y evitacion cognitiva, sin embargo, no se han hallado
diferencias en funcién de si el cambio experimentado ha sido positivo o negativo.Por
ualtimo, sefialar que los pacientes que han hecho de si mismos la prioridad de su vida, se
caracterizarian por un mayor fatalismo. Estos resultados manifiestan que los cambios en
sentido positivo se asocian con modos de adaptacion positivos, como el espiritu de
lucha, mientras que los negativos, se relacionan con mecanismos de adaptacion

negativos, como la evitacion cognitiva y el desamparo/desesperanza.
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Capitulo 1V. Conclusiones y discusion

4.1. Introduccion

Este capitulo se articula en los siguientes apartados. Primeramente, se expone un
resumen con la sintesis breve de los resultados obtenidos. En segundo lugar, se presenta
la discusién donde se relacionan las hipotesis formuladas con los resultados y se ponen
en consonancia con la revision de la literatura realizada. En tercer lugar, se presentan las
principales conclusiones, seguidamente, el ambito de aplicacién propio de las
aportaciones realizadas por nuestra investigacién. Y por Gltimo, se exponen las

limitaciones encontradas en el estudio.

4.2. Resumen de los resultados

El objetivo general del presente estudio se ha centrado en explorar y describir
diversas variables psicoldgicas y las consecuencias psicopatoldgicas asociadas, en
pacientes con cancer de cabeza y cuello (CCC). Los aspectos psicosociales
contemplados cubren diversas areas: el consumo de sustancias y su relacion con la
enfermedad; las caracteristicas de personalidad, tanto temperamentales (extraversion,
neuroticismo, cordialidad, apertura a la experiencia, escrupulosidad, impulsividad y
autocontrol) como cognitivas (afrontamiento y resiliencia); y los sintomas
psicopatoldgicos generales y trastornos de la personalidad asociados. Parte de estos
aspectos explorados en los pacientes se han puesto en relacion con un grupo de
comparacion o grupo control. A modo de sintesis, los principales resultados encontrados

serian los siguientes:

(i) Las caracteristicas sociodemogréaficas de nuestro grupo de estudio se
corresponden con las descritas en la literatura. (ii) De acuerdo con la evidencia
cientifica, se ha constatado un mayor consumo de sustancias por parte de los pacientes
con CCC que constituyen la muestra de nuestro estudio. (iii) Los rasgos
temperamentales méas caracteristicos de los pacientes con CCC son: neuroticismo,
impulsividad motora, busqueda de riesgos, preferencia por actividades fisicas y
preferencia por tareas faciles. (iv) Los pacientes con CCC se caracterizan por una
menor resiliencia y por un afrontamiento (evaluado por a escala COPE) basado en el

consumo de drogas, utilizando con menor frecuencias las estrategias activas (tanto
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conductuales como cognitivas). (v) Los pacientes con CCC se caracterizan por presentar
sintomatologia depresiva y padecer los trastornos de la personalidad paranoide e
histriénico. (vi) Aquellos pacientes con CCC que afrontan su enfermedad de forma
positiva presentan rasgos de personalidad mas adaptativos, a saber: extraversion,
resiliencia, un estilo de afrontamiento activo, y menos sintomatologia. Por el contrario,
los que se caracterizan por un afrontamiento al cancer mas negativo se caracterizan por
un mayor neuroticismo, y desarrollan sintomatologia psicoldgica, principalmente, de
tipo ansioso y depresivo. (vii) Los pacientes con CCC en fase de seguimiento con
respecto a los que se encuentran en tratamiento, se caracterizan por una mayor
extraversion, resiliencia, y un afrontamiento mas activo. (viii) Aquellos pacientes que
han otorgado un significado de atribucion negativa a su enfermedad presentan
mayormente una afectacidn negativa en cuanto a la valoracion de la propia vida y de la
propia persona. (ix) Los pacientes con CCC que han encontrado un sentido positivo a
su enfermedad, y que presentan cambios positivos en sus relaciones personales, se
caracterizan por un modo de adaptacion positivo al cancer y por un mayor espiritu de
lucha. Asimismo, han experimentado cambios en relacidn con las metas y prioridades

vitales, siendo la familia y los demas la meta mas importante.

4.3. Resultados descriptivos y confirmacion de hipotesis

Los resultados obtenidos en el presente estudio evidencian las diferencias entre
los dos grupos que constituyen la muestra de nuestro estudio. En primer lugar, vamos a
referirnos a los resultados descriptivos relativos a las variables sociodemogréficas y
clinicas, poniéndolos en relacién con la literatura, y posteriormente se expondran los
principales resultados obtenidos en relacién con los objetivos e hipotesis de nuestro
estudio.

4.3.1. Descripcion del grupo de estudio

Las principales caracteristicas sociodemograficas del grupo de estudio se
recogen a continuacion. Con respecto al sexo, la mayoria de sujetos son hombres (72%
vs. 28%) tal como lo muestran los estudios sobre pacientes con CCC (SEOM, 2015;
Freedman et al., 2007; Gallegos-Hernandez, 2006; Howren et al., 2013). La edad media

de los pacientes de nuestro estudio, es de 59.78, dato que coincide con los aportados por
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la SEOM (2015) y con los participantes de muchos de los estudios revisados, y que han
sido expuestos en el capitulo I (Howren et al., 2013). En cuanto al estado civil, el
65.8% se encuentran casados 0 en pareja, Yy el 18.4% estan separados o divorciados. El
nivel de estudios que predomina en nuestra muestra de pacientes es la ensefianza basica
(49.1%), seguido de la ensefianza secundaria (12.3%) es decir, que la mayoria cuentan
con un nivel de formacion bajo. En relacion con la ocupacion actual, mencionar que la
mayoria (62%) no estan trabajando, bien por incapacidad (34%), bien por jubilacion
(28%). Ademas, los pacientes a lo largo de su vida laboral han tenido una media de 5.56
empleos, lo que indica la inestabilidad laboral de éstos, con respecto al GC. En general,
son pacientes que suelen acudir a consulta acompafiados (77.2%), y en mas del 90% de
los casos, sus familiares y amigos les preguntan acerca de la consulta con el médico y
del avance de su enfermedad, indicando el acompafiamiento por parte de amigos y/o
familiares, en el proceso de la enfermedad.

Con respecto a las caracteristicas clinicas, el 90.4% ha sido intervenido
quirargicamente, el 89.5% ha recibido tratamiento de quimioterapia y el 89.5% ha sido
tratado con radioterapia. Estos datos reflejan que la mayoria de los pacientes han
recibido mas de un tratamiento antineoplasico, y por tanto han vivido un proceso de
enfermedad dificil, debido a los efectos asociados a la propia enfermedad y a los
tratamientos. Con respecto a la fase de tratamiento en la que se encuentran los pacientes,
el 80.7% reciben tratamiento actualmente (10.5% quimioterapia, 70.2% radioterapia) y
el 19.3% ya ha finalizado su tratamiento oncolégico (seguimiento médico), es decir, que

la mayoria se encuentran en un momento vital de estrés notable.

En cuanto al consumo de sustancias, cabe destacar que éste ha sido elevado
tanto para el alcohol como para el tabaco, dato que se corresponde con los aportados por
las diversas fuentes consultadas (Almeida et al., 2014; Duffy et al., 2010; Gallegos-
Hernandez, 2006; Gallegos-Hernandez, 2007; L6pez-Pelayo et al., 2016; Lubin et al.,
2009; Penner, 2009; Polonio et al., 2015; Tirado y Granados, 2007; Mariela 'y Torrente,
2009; Richardson et al., 2013; Sandoval, 2003). Estos datos manifiestan que son
muchos los pacientes policonsumidores (modalidad de consumo mas perjudicial),
resultado que marcaria una gran diferencia con respecto al GC.
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4.3.2. Diferencias en relacion al consumo de sustancias y a las
caracteristicas temperamentales y cognitivas de la personalidad
entre los grupos (GCCC vs. GC)

Nuestro primer objetivo planteaba la identificacion de las diferencias
psicosociales entre los pacientes con CCC y personas que no presentan esta patologia
en distintas areas (consumo de drogas y caracteristicas de personalidad tanto

temperamentales como cognitivas).

La literatura sostiene que el principal factor etiolégico de las neoplasias de
cabeza y cuello es el consumo de tabaco y alcohol (Almeida et al., 2014; Duffy et al.,
2010; Gallegos-Hernandez, 2006; Gallegos-Hernandez, 2007; Lépez-Pelayo et al.,
2016; Lubin et al., 2009; Mariela y Torrente, 2009; Penner, 2009; Polbnio et al., 2015;
Richardson et al., 2013; Sandoval, 2003; Tirado y Granados, 2007). Por un lado, el
tabaco, por su elevado contenido en carcindgenos (al menos 70), favorece la aparicion
de neoplasias, ademas de otras enfermedades. Por otro lado, el alcohol actta como
solvente e irritante de las mucosas y se pierde la capacidad defensiva de la saliva.
Cuando se da el consumo simultaneo de ambas sustancias el efecto de éstas es
sinérgico, ya que los productos toxicos del tabaco actlan directamente sobre las
mucosas irritadas por el alcohol, multiplicando el riesgo de desarrollar CCC (Gallegos-
Hernandez, 2006; Richardson et al., 2013; Tirado y Granados, 2007). La evidencia
cientifica manifiesta que el policonsumo es un hecho frecuente en los pacientes que
padecen CCC (Lubin et al., 2009; Tirado y Granados, 2007). El interés de este trabajo
se ha centrado en constatar estos hallazgos de la literatura con respecto a los factores
etioldgicos del CCC. Por ello, en la hipotesis 1.1 planteabamos que los pacientes del
GCCC consumirian mayor cantidad de tabaco y alcohol que el GC formado por sujetos
sanos sin cancer. En nuestro estudio, mediante la comparacion de frecuencias (Chi), se
han registrado diferencias estadisticamente significativas en el consumo de carajillo,
vino, cerveza, licor, no hallando discrepancia entre ambos grupos para combinados y
otros. Sin embargo, el analisis de medias (t) manifiesta diferencias en todas las bebidas
excepto en la categoria otros. Con respecto al consumo de tabaco, en ambas pruebas
estadisticas, se evidencian diferencias significativas en el consumo de cigarrillos, no

hallandose en el resto de sustancias fumables (puros y otros), pues ambos tipos de
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sustancias fueron consumidas por un nimero muy reducido de sujetos en los dos
grupos. En consonancia con la literatura, nuestros resultados han corroborado las
diferencias entre los pacientes con CCC y la poblacién general, en el consumo de tabaco
y alcohol. Esto indica la relevancia del consumo de sustancias como principal factor de
riesgo en el desarrollo de este tipo de neoplasias.

En la identificacion de las diferencias psicosociales entre los pacientes de CCC y
la poblacién sin esta patologia, un aspecto fundamental en nuestro trabajo ha sido el
estudio de las variables temperamentales de la personalidad. Los estudios al respecto
escasean, por ello, también se han tomado como referencia investigaciones con personas
alcohdlicas. La literatura revisada manifiesta que el neuroticismo caracteriza a los
pacientes con CCC (H.J. Aarstad et al., 2002; Garcia-Conde, 2014) y a los
consumidores de sustancias (Chaudhury et al., 2010; Dubey et al., 2010). Asimismo, la
literatura ha relatado ampliamente la relacion entre la impulsividad y el consumo de
alcohol y tabaco (Charney et al., 2009; Cuevas y Hernandez-Pozo, 2008; Dom, et al.,
2006; Grand et al., 2004; Perea-Baena y Ofia-Compan, 2011; Skinner et al., 2004); la
busqueda de riesgos (Echeburua et al., 2008), y la falta de autocontrol (Dom et al.,
2006; Dubey et al., 2010). Es decir, que estas variables temperamentales estan presentes
en consumidores de sustancias, y por tanto, puede inferirse que también caracterizaran a
los pacientes con CCC, que en su mayoria consumen elevadas cantidades de tabaco y
alcohol. Por ello, en la hipdtesis 1.2 esperdbamos, en relacion con dichas variables de
personalidad, que los pacientes del GCCC presentasen mayor neuroticismo,
impulsividad, mayor bulsqueda de riesgos y menor autocontrol que el grupo de
comparacion, formado por sujetos sanos sin cancer. En nuestro estudio, en el caso del
neuroticismo no se han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos, en el analisis de medias. Con respeto a la impulsividad, en el analisis de
medias el GCCC obtuvo puntuaciones elevadas en impulsividad motora (t = 3.73, p <
.001). Asimismo, en el anélisis de varianza encontramos que esta variable dio lugar a
efectos principales significativos debidos al grupo (F = 6.23, p < .001), hallando
puntuaciones mas elevadas en el GCCC. Este resultado indica que nuestros pacientes se
caracterizan por una mayor necesidad de estar en movimiento. La busqueda de riesgos
(subescala del cuestionario de autocontrol) ha resultado significativa en el andlisis de
medias, a favor del GCCC (t = 2.30, p < .001). En el andlisis de varianza encontramos
que, aunque el efecto principal se halla en el consumo, las puntuaciones del GCCC son
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mas elevadas que las del GC. Este resultado se encuentra en la linea de la literatura, ya
que esta caracteristica de personalidad, generalmente, esta presente en los consumidores
de sustancias. Con respecto a los demas factores del cuestionario de autocontrol,
hallamos diferencias significativas en el andlisis de medias, para las subescalas
preferencia por actividades fisicas (t = 5.34, p <.001) y preferencia por tareas faciles (t
= 2.93, p < .001). Asimismo, el andlisis de varianza registré efectos principales en
ambas dimensiones de autocontrol (preferencia por tareas faciles, F = 9.37, p = .003;
preferencia por actividades fisicas, F = 22.28, p < .000). En el caso del temperamento
volatil o inestable, encontramos que se aproxima a la significacion estadistica (t = 1.95,
p <.052,d=.27).

En suma, los resultados del analisis de medias confirman que los pacientes que
constituyen nuestra muestra se caracterizan por un autocontrol pobre, en comparacion
con el GC. A partir de estos resultados podemos concluir que la hipdtesis se ve
practicamente confirmada por los analisis de medias, a excepcion del neuroticismo que
no ha alcanzado la significacién estadistica. Esto muestra que los pacientes que padecen
CCC se caracterizaran por una mayor impulsividad motora, busqueda de riesgos y

menor autocontrol.

La resiliencia en pacientes con CCC ha sido inexplorada, por ello, se han tomado
como referencia estudios llevados a cabo con pacientes que padecian otro tipo de
cancer. Los trabajos sefialan que esta variable se relaciona con el afrontamiento positivo
y activo, entre otros factores (Campbell-Sills et al., 2006; Manne et al., 2015; Molina et
al., 2014). Por ello, en la hipétesis 1.3, esperdabamos que los pacientes con CCC fueran
menos resilientes que los sujetos que constituyen el GC, debido al estilo de
afrontamiento de los primeros para enfrentarse a las situaciones problematicas, basado
en el consumo de drogas. En el andlisis de medias la resiliencia, no ha resultado una
variable diferenciadora entre ambos grupos. En cuanto al analisis de varianza, se aprecio
una tendencia a la interaccién significativa consumo x grupo en resiliencia (F = 3.59, p
= .060), de manera que, los grandes consumidores que no padecen CCC, se mostraron
mas resilientes que los pacientes, mientras que los bajos consumidores que padecen
CCC, obtuvieron puntuaciones mas elevadas en resiliencia que aquellos que no lo
padecen. Estos resultados confirman parcialmente la hipétesis ya que los pacientes con

elevado consumo se caracterizan por una baja resiliencia. Este resultado es consistente
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con estudios previos en los que la resiliencia se asocia con variables positivas, entre
ellas el afrontamiento positivo ante la enfermedad y las situaciones dificiles. Asi,
aquellos pacientes que consumen alcohol abusivamente como modo de afrontar la
propia vida, sera mas dificil que mantengan el equilibrio y que se adapten ante

acontecimientos adversos como la enfermedad.

Algunos de los estudios acerca de las estrategias de afrontamiento mas utilizadas
por los pacientes con CCC, evidencian una frecuencia mayor en el uso de estrategias de
evitacion y negativas (el consumo de alcohol y la desconexion conductual), asi como las
centradas en la emocion (e.g. A.K.H. Aarstad et al., 2011; Eadie y Bowker, 2012;
Jagannathan y Juvva, 2016; Kohda et al., 2005; Llewellyn et al., 2007; Hernandez-
Mederos, 2012; Tromp et al., 2004). Por esta razon, en la hipétesis 1.4., en relacién con
las estrategias de afrontamiento (evaluadas por el COPE), esperabamos que los
pacientes del grupo con CCC, manifestasen con mas frecuencia una tendencia al uso de
estrategias de afrontamiento centradas en la emocion y conductas/pensamientos de
escape y consumo de sustancias, dirigidas al alivio del malestar emocional,
decantandose en menor medida por estrategias cognitivas y conductuales centradas en
el problema. Al comparar las posibles diferencias en estrategias de afrontamiento, en el
analisis de medias obtuvimos que el GCCC se caracterizaba por un afrontamiento
basado en el consumo de drogas (t = 2.75, p < .01), en comparacién con el GC.
Asimismo, el GC se caracteriz6 por presentar un afrontamiento conductual (t = -2.85, p
< .01), cognitivo (t = -2.65, p < .01), y afrontamiento centrado en las emociones (t = -
2.33, p <. 01), es decir que estas tres estrategias diferenciardn a ambos grupos, siendo
menos utilizadas por el GCCC. Los anélisis de varianza confirmaron estos hallazgos

con respecto al afrontamiento conductual y cognitivo.

Estos resultados confirman parcialmente la hipGtesis ya que si bien se constata
un menor empleo por parte de los pacientes con CCC de estrategias activas como el
afrontamiento conductual y cognitivo centrado en el problema, no se hallaron
diferencias significativas entre los dos grupos en escape cognitivo. Asimismo, fue el GC
el que se caracterizd por un mayor empleo de estrategias emocionales. Con respecto a la
estrategia consumo de drogas, fue caracteristica de los pacientes con CCC.
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En conclusidn, los resultados obtenidos nos permiten identificar las diferencias
psicosociales entre los pacientes con CCC y personas que no presentan esta patologia,
es decir, que éstos se caracterizan por un elevado consumo de tabaco y alcohol, mayor
impulsividad motora, busqueda de riesgos y menor autocontrol, menor empleo de
estrategias activas, como el afrontamiento conductual y cognitivo centrado en el
problema, el afrontamiento centrado en las emociones, y mayor utilizacién de la

estrategia consumo de drogas.

4.3.3. Diferencias en sintomatologia psicolégica entre los grupos (GCCC vs.
GC)

Nuestro segundo objetivo hacia hincapié en la evaluacion de la sintomatologia
psicoldgica en el grupo de pacientes con CCC y en su comparacion con la de un grupo
de control de personas sin cancer, con el fin de determinar el impacto de esta
enfermedad sobre la salud mental.

La bibliografia especializada en el tema muestra de forma consistente la
presencia de sintomatologia ansiosa y depresiva en los pacientes con CCC (H.J. Aarstad
et al., 2013; Archer et al., 2008; Beisland et al., 2012; Chen et al., 2013; Chiou et al.,
2013; Karnell et al., 2006; Kelly et al., 2006; Miovic y Block, 2007; Neilson et al.,
2013; Shuman et al., 2010;Singer et al., 2012; Veer et al., 2010; Wu et al., 2016).
Incluso en algunos estudios se pone de manifiesto una mayor presencia de ésta en la
poblacién que nos ocupa, al compararlos con pacientes que padecen otro tipo de
neoplasias (Garcia-Conde, 2014; Penner, 2009; Richardson et al., 2013). En base a la
literatura sobre el tema, en la hipotesis 2.1 se planteaba que, en relacion con los
sintomas psicoldgicos generales (independientemente de que el consumo de alcohol y
tabaco fuera elevado), el grupo de CCC presentaria una mayor sintomatologia
psicoldgica; concretamente, mayores puntuaciones en sintomatologia depresiva y
ansiosa, que los sujetos del GC. Nuestros resultados avalan que los pacientes con CCC
presentan sintomatologia depresiva. Mas especificamente, se obtuvieron diferencias
significativas en las medias de ambos grupos (t = 2.88), y los analisis de varianza dieron
lugar a efectos principales significativos debidos al grupo en sintomatologia depresiva

(F =9.03, p =.003). Los resultados de ambos analisis son claros indicadores de que el
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grupo con CCC se caracteriza por presentar mayor sintomatologia depresiva, tal como
lo refleja la literatura al respecto.

En cuanto a la sintomatologia ansiosa, a diferencia de la literatura al respecto,
no se ha confirmado su presencia en los pacientes con CCC de nuestra muestra.
Unicamente se aprecié una tendencia significativa debida al grupo en el anélisis de
varianza (F = 3.29, p =.072).

En la hipdtesis 2.2., planteabamos que los pacientes con CCC
(independientemente del consumo de alcohol y tabaco) presentarian puntuaciones mas
elevadas en el trastorno de personalidad paranoide, y en los que constituyen el
conglomerado B con respecto a los sujetos del grupo de comparacion.

Nuestro resultados en relacién a los trastornos de la personalidad, evaluados por
el IPDE, mostraron diferencia de medias en los trastornos paranoide (t = 2.82, p < .01)
e histrionico (t = 4.04, p < .001). Asimismo, se registraron efectos principales
significativos debidos al grupo en ambos trastornos de personalidad (F = 4.89, p =.028;
F = 12.89, p < .000, respectivamente). Estos resultados confirman la hipdtesis
formulada, de manera que el GCCC se caracteriza por obtener puntuaciones mas
elevadas en dichos trastornos que el GC.

En suma, los resultados mencionados muestran las diferencias existentes entre el
GCCC y el GC en lo relativo a la sintomatologia psicolégica, determinante del impacto
que esta enfermedad posee sobre la salud mental de los pacientes. Asi, los pacientes con
CCC se caracterizan por presentar sintomatologia depresiva y padecer los trastornos de
la personalidad paranoide (t = 2.82, p < .01) e histriénico.

4.3.4. Aspectos de interés acerca del Cancer de Cabeza y Cuello

Nuestro tercer objetivo se centraba en la descripcion y analisis en profundidad
del GCCC en los siguientes tres aspectos: (i) las pautas de covariacion que presenta el
afrontamiento especifico ante la enfermedad y el resto de variables de personalidad y
sintomas evaluados; (ii) la influencia de la fase de tratamiento; y (iii) el sentido que la
enfermedad posee para los pacientes y los cambios derivados de ésta.
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Existe evidencia en la literatura acerca de la relacion entre el afrontamiento y las
demas variables consideradas en nuestro estudio, a saber, los rasgos de personalidad, la
resiliencia y la sintomatologia. Los estudios muestran que las estrategias positivas de
afrontamiento del cancer se asocian con rasgos positivos de la personalidad como la
extraversion (Garcia-Conde, 2014). También este tipo de afrontamiento se relaciona con
la resiliencia (Campbell-Sills et al., 2006; Manne et al., 2015; Molina et al., 2014). En
cuanto al afrontamiento positivo y la sintomatologia, éste mantiene correlaciones
negativas con la ansiedad y la depresién (Garcia-Conde, 2014). Asimismo, el
afrontamiento negativo del cancer se asocia con el neuroticismo y con una mayor
presencia de sintomatologia ansiosa y/o depresiva (Garcia-Conde, 2014; Johansson et
al., 2011; Richardson et al., 2013; Rodriguez-Quintana et al., 2012; Rodriguez et al.,
2007). Con respecto a la relacion entre el afrontamiento especifico del cancer y las
estrategias de afrontamiento ante los problemas, es ldgico pensar que si los pacientes
son capaces de afrontar la enfermedad oncoldgica de forma positiva, también afrontaran
positivamente el resto de situaciones vitales dificiles. En base a la literatura revisada, en
la hipotesis 3.1. esperabamos que aquellos pacientes con CCC que afrontasen su
enfermedad de forma positiva presentarian rasgos de personalidad positivos (mas
adaptativos) como la extraversion, resiliencia, un estilo de afrontamiento activo, y
menos sintomatologia. Asimismo, que los pacientes que se caracterizasen por un
afrontamiento al cancer mas negativo presentarian un mayor neuroticismo, y

desarrollarian sintomatologia psicolégica (especialmente ansiosa y depresiva).

Los resultados de nuestro estudio (Véase Tabla 36) evidencian relaciones claras
entre el espiritu de lucha (estrategia positiva de afrontamiento del céancer) y la
extraversion, la resiliencia, el afrontamiento conductual y cognitivocentrado en el
problema, y el centrado en las emociones. Asimismo, correlaciond negativamente con
los sintomas de hipersensibilidad, somatizacion y depresién, no estableciendo ningun
tipo de relacion con los trastornos de personalidad. Estos datos sefialan que los
pacientes de nuestra muestra que afrontan el cancer con espiritu luchador, se
caracterizan por ser extravertidos y por afrontar cualquier tipo de problemas de forma
activa, con gran consciencia de las propias emociones y la busqueda de desahogo.
Ademas, los pacientes caracterizados por el espiritu de lucha experimentan menos
sintomas depresivos, somaticos o de excesiva sensibilidad, hecho que se relaciona con

el rasgo de extraversion, en el que han obtenido una puntuacién méas elevada. Estos
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resultados se encuentran en consonancia con estudios previos, como el de Garcia-Conde
(2014) en cuyo trabajo hallé que el espiritu de lucha se relacionaba positivamente con

extraversion, y negativamente con neuroticismo, depresion y ansiedad.

La estrategia de afrontamiento negativa preocupacién ansiosa correlaciond
positivamente con neuroticismo, asi como con sintomas del espectro ansioso/depresivo
(obsesion-compulsion, ansiedad y depresién). Esto era de esperar debido a que este
modo de afrontamiento implica en si ansiedad, factor relacionado con la depresién y el
neuroticismo. Resultados similares se hallaron en el estudio de Garcia-Conde (2014), en
el que el neuroticismo, la ansiedad y la depresion (ademéas de la somatizacion) se
asociaron con este modo de afrontar el cancer. Ademds, correlacioné (aunque
débilmente) con impulsividad motora, la preferencia por tareas faciles y otros sintomas
y trastornos.

La estrategia de afrontamiento fatalismo, mantuvo una relacién positiva con
escrupulosidad, y negativamente con temperamento volatil. Estos resultados podrian
explicarse por la actitud de aceptacién por parte del paciente que le ayudaria a mantener
una vida disciplinada. Asimismo, la reaccién emocional poco ansiosa propia de aquellos
que afrontan el cancer con fatalismo, explicaria la relacion negativa que establece con el
temperamento volatil. Es decir, que aquellos pacientes con CCC que afrontan su
enfermedad con fatalismo, se caracterizan por un temperamento mas estable. Ademas,
correlacioné negativamente con la variable hostilidad. Este dato tiene sentido ya que la
aceptacion serena de la enfermedad dificilmente podria conllevar reacciones hostiles.
Asimismo, el fatalismo correlacion6 positivamente con resiliencia y con cuatro estilos
de afrontamiento: conductual y cognitivo centrados en el problema, emocional y escape
cognitivo, este Ultimo con una correlacién de r = .48 (p < .001). Este modo de
afrontamiento del cancer no mantuvo correlaciones significativas con ningun trastorno
de la personalidad. Estos resultados en los que el fatalismo no establece relacién con los
sintomas, no estan en consonancia con los estudios revisados, en los que este modo de
afrontar el cancer se relacion6 con depresion (Richardson et al., 2013; Rodriguez et al.,
2007) y con ansiedad (Richardson et al., 2013).

El factor desamparo/desesperanza correlaciond positivamente con neuroticismo,

cosa que era de esperar ya que este rasgo supone la tendencia a experimentar estado
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afectivos negativos como el desanimo. Asimismo, correlaciond negativamente con
extraversion. La relacion del desamparo/desesperanza con la depresion, los trastornos
de personalidad dependiente y limite y con los sintomas de hipersensibilidad fueron las
mas fuertes, habiendo obtenido los coeficientes mas elevados, en comparacion con el
resto de variables. Esto tiene sentido ya que la sintomatologia depresiva va acompafiada
por falta de esperanza en el futuro y mayor vulnerabilidad, que puede conllevar mayor
sensibilidad en la relacién con uno mismo y con los demés. El trastorno dependiente
caracterizado por la baja autoconfianza, el temor, la gran inseguridad, la necesidad de
contar con los demas para tomar decisiones, podria asociarse con el afrontamiento
basado en la indefension y el desamparo, propio de aquellos pacientes que valoran su
diagndstico como una gran amenaza, augurando un pronostico pesimista. El trastorno de
la personalidad limite mantuvo relacion con este modo de afrontar el cancer por la
excesiva inestabilidad emocional que caracteriza a quienes lo padecen. El resto de
coeficientes significativos que aparecen son débiles (positivos con escape cognitivo,

otros sintomas y con algunos trastornos, y negativo con resiliencia).

El afrontamiento caracterizado por la evitacion correlacioné negativamente con
apertura a la experiencia, lo cual tiene mucho sentido ya que segun la revision
realizada por Garcia-Conde (2014) las personas que poseen ese rasgo utilizan menos
estrategias basadas en la distraccion. Ademas, este tipo de afrontamiento correlacion6
positivamente con escrupulosidad, quizads porque la evitacion (negacion) del
diagndstico implica una actitud optimista ante el prondstico. También correlacion6 con
dos variables de autocontrol (preferencia por tareas faciles, y por tareas fisicas).
Asimismo, se encontraron correlaciones positivas con escape cognitivo y consumo de
drogas, aunque los coeficientes obtenidos fueron de escasa cuantia. Por otra parte, no
correlaciond con ningun tipo de sintomatologia psicoldgica como es légico ya que la
negacion de la enfermedad dificilmente producird una reaccion psicoldgica negativa
relevante. Con respecto a los trastornos de la personalidad, destacar que el coeficiente
mas significativo aparece con el trastorno ansioso y también correlaciona aunque muy
débilmente con el trastorno dependiente. Los pacientes con CCC que utilizan este modo
de adaptacion a su enfermedad oncoldgica, se caracterizan por falta de apertura,
autodisciplina, preferencia por tareas que no requieren esfuerzos intelectuales, estilo

evasivo ante los problemas, y presentaran trastornos de la personalidad del grupo Il1.
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Algunos estudios manifiestan la relacion existente entre la fase de tratamiento y
las estrategias de afrontamiento utilizadas. Si bien no existe consenso, hay autores
cuyos hallazgos muestran que los pacientes con cancer utilizan estrategias de
afrontamiento pasivas tras el diagnéstico y activas tras los tratamientos médicos
(Hernandez-Mederos et al., 2012; Vidhubala et al., 2006). Partiendo del concepto de
resiliencia como la capacidad de las personas para recuperarse ante acontecimientos
adversos, tras una incapacidad inicial, para superarlos y desarrollarse 6ptimamente a
pesar de éstos, entendemos que ésta serd mayor tras haber atravesado el diagnéstico y la
fase de tratamiento, momentos especialmente dificiles en el proceso de la enfermedad, y
en el contexto vital de cualquier persona. Asimismo, debido al incremento de la
resistencia de los pacientes, tras las duras fases del diagndstico y tratamiento, pensamos
que sus estrategias de afrontamiento seran mas positivas. Ademas, hay autores que han
encontrado diferencias en sintomatologia en funcién de la fase de la enfermedad, de
manera que, generalmente, tras los tratamientos la sintomatologia es mayor (Chiou et
al., 2013; Hernandez-Mederos et al., 2012; Karnell et al., 2006; Kelly et al., 2006;
Neilson et al., 2013; Richardson et al., 2013; Soriano, 2002; Vidhubala et al., 2006). Por
ello, en la hipotesis 3.2 planteabamos que los pacientes con CCC en fase de seguimiento
con respecto a los que se encontraban en tratamiento, se caracterizarian por una
mayor extraversion, resiliencia, y un afrontamiento mas activo y a su vez presentarian

mas sintomatologia.

En relacién con la extraversion, los pacientes se diferenciaron en esta dimensién
de la personalidad segun la fase de tratamiento, de manera que los que se hallaban en
seguimiento puntuaron mas alto que los que estaban en tratamiento activo (U = 272.5,
p <.016), indicando que se caracterizan por presentar este rasgo en mayor medida.

En lo relativo a la resiliencia, los pacientes con CCC en fase de seguimiento, tal
como esperdbamos, puntuaron mas alto en esta variable (U = 235.5, p <.004) que los
que se hallaban en fase de tratamiento. Esto puede indicar que el haber atravesado una
situacion que entrafia tanto sufrimiento, ha permitido a los pacientes superarlo y

desarrollarse a pesar de éste, por ello son mas resilientes.

Con respecto al afrontamiento, los datos de nuestro estudio mostraron que los

pacientes en fase de seguimiento se caracterizan por la utilizacién del afrontamiento
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conductual centrado en el problema (U = 283.0, p < .022). Estos resultados estan en
consonancia con los hallazgos de Vidhubala et al. (2006), que observaron que los
pacientes en fase de post-tratamiento (quimioterapia o radioterapia) utilizaron en mayor
medida estrategias orientadas al problema, en comparacién con los recién
diagnosticados o0 a los que se hallaban en fase terminal. Esto seguramente se debe a las
caracteristicas propias de cada fase, ya que, debido al fuerte impacto emocional del
diagndstico, a la grave afectacion fisiolégica y a la cercania de la muerte (propia de la
fase terminal), es mas probable el uso de estrategias mas pasiva.

En cuanto a la sintomatologia, los pacientes en fase de seguimiento no se
diferenciaron de los que se encontraban en fase de tratamiento, en contraposicion con la

literatura revisada.

A partir de estos resultados podemos afirmar que la hipétesis se confirma
parcialmente, es decir, se confirma en relacion con la extraversion, el afrontamiento y la

resiliencia, sin embargo, la prevision acerca de la sintomatologia no se ha confirmado.

En lo relativo a la blasqueda de significado o sentido del céncer (variable
insuficientemente estudiada) una de las maneras de realizarla es mediante atribuciones
causales. A través de éstas, los pacientes consideran que su enfermedad es consecuencia
de su conducta (como puede ser el consumo), y esto genera sentimientos de culpa
(Rodriguez, 2006). Esto significa que, como la mayoria de nuestros pacientes son
consumidores de sustancias, éstos encontrardn un sentido de atribucion negativo al
cancer que a su vez afectara negativamente a diferentes ambitos de la vida del paciente.
Por ello, en la hipédtesis 3.3 plantedbamos que un mayor numero de pacientes
otorgarian un significado de atribucion negativa a su enfermedad, y que presentarian
mayormente una afectacion negativa en diferentes areas de la vida personal. Los
resultados muestran que del 56.1% que encontré un significado a su enfermedad, el
71.9% realiz6 una atribucién negativa sobre ésta, que incluy6é tanto atribuciones
externas como internas, asociadas en su mayoria al consumo de sustancias. Teniendo en
cuenta que la mayoria de pacientes de nuestra muestra eran consumidores de tabaco y/o
alcohol, es logico que el significado otorgado al cancer se base en una atribucion
negativa, debido a la responsabilidad de éstos en el desarrollo de la neoplasia. Muchos
de los pacientes de nuestra muestra manifestaron sentirse responsables de los actos que
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habian favorecido la aparicién del CCC, tal como refleja el estudio de Rodriguez
(2006), previamente citado. En lo relativo a las relaciones interpersonales encontramos
que del 58.8% que afirmd haber experimentado cambios a raiz de la enfermedad, el
41.8% refirid que éstos habian sido negativos. Es decir, que hubo méas pacientes que
manifestaron que los cambios se habian dado en sentido positivo (Alonso y Bastos,
2011; Van der Spek et al., 2013; Rodriguez, 2006). En cuanto a la valoracién de la
propia vida, del 62.3% si refirid haber experimentado cambios, el 49.3% expreso que su
valoracion era negativa o de incertidumbre e inseguridad. Esto indica que, casi para la
mitad, el cancer supuso un cambio vital dificil. Con respecto a la valoracion de la
propia persona, del 56.1% que refiri6 haber cambiado su autopercepcion, el 58.7%
inform6 que habian sido negativos y/o asociados a limitaciones en la vida diaria. El
cancer de cabeza y cuello, con las implicaciones psicosociales que conlleva, sobre todo
en cuanto a pérdidas funcionales, limita seriamente la vida de los que lo padecen.
Ademas, es un tipo de neoplasia que, en general, se diagnostica tardiamente, (hecho que
compromete la supervivencia de los pacientes), por ello la incertidumbre e inseguridad
acerca del futuro estd presente a la hora de valorar la propia vida. Y las limitaciones
favorecen una valoracion negativa de la propia persona puesto que muchos se ven
limitados e incapaces a la hora de realizar actividades de la vida diaria. Estas

caracteristicas propias del CCC explicarian los resultados obtenidos en nuestro estudio.

En suma, segln nuestros datos, los pacientes experimentaron, en mayor medida,
cambios en sentido negativo en lo relativo a la valoracién de la propia vida y de la
propia persona, y positivos en las relaciones personales. Estos resultados confirman la
hipotesis a excepcion del area de las relaciones personales.

Existe bibliografia que pone de manifiesto la relacion positiva entre el sentido de
la enfermedad y el hecho de afrontarla de forma mas positiva (Rodriguez, 2006).
Asimismo, pensamos que si el paciente encuentra un sentido positivo al cancer, aceptara
con mas facilidad su enfermedad, hecho que repercutira positivamente en sus relaciones
personales con los mas allegados. Ademas, diversos autores (e.g. Rodriguez, 2006; Van
der Spek et al., 2013) encontraron que la persona enferma, con frecuencia, reordena sus
prioridades vitales, modifica su escala de valores, dando mas importancia a las
relaciones con los demas, especialmente con sus familiares. En base a las conclusiones

obtenidas por estos autores, en la hipétesis 3.4, planteabamos que los pacientes con
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CCC que otorgasen un sentido positivo a su enfermedad, y que presentasen cambios
positivos en sus relaciones personales, se caracterizarian por un modo de adaptacion
positivo al cancer. También esperabamos encontrar cambios con respecto a sus metas y

prioridades vitales, siendo la familia y los demés la meta la mas importante.

Los resultados relativos a la relacién entre el sentido positivo de la enfermedad y
el afrontamiento positivo mostraron diferencias Unicamente en evitacion cognitiva (U =
266.0, p < .05) asi, los pacientes que dan un significado negativo al cancer se
esforzarian en no pensar en la enfermedad. Parece evidente que la aceptaciéon de la
enfermedad es consecuencia de la capacidad de una persona para encontrar un sentido
positivo a una situacion de sufrimiento, como es la enfermedad. Esta aceptacion
favoreceria una vivencia mas serena ante este acontecimiento, y por tanto, un
afrontamiento mas adaptativo. Ademas, parece logico que si el paciente ha logrado ver
su enfermedad desde un sentido positivo, no necesitara evitar pensar en ella, sino que
tendré la capacidad de “mirarla de frente”, sin ningun tipo de huida ya que en ella habra
encontrado un beneficio o algo positivo.

Por otro lado, es dificil esclarecer por qué no se han hallado diferencias
significativas en otras estrategias de afrontamiento, aunque las medias son menores en
preocupacién ansiosa y desamparo/desesperanza para los que han encontrado un
significado positivo al cancer.

Con respecto a las diferencias en el afrontamiento entre los que han
experimentado cambios positivos y negativos en sus relaciones interpersonales, los
datos evidenciaron que los primeros se caracterizaban por un mayor espiritu de lucha (t
= 2.23, p <.05). Asimismo, los que refirieron cambios negativos en sus relaciones, se
caracterizaron por el desamparo/desesperanza (t = -2.01 (p < .05). Debido a la
importancia que tienen las relaciones personales en la vida de cualquier persona, y su
influencia especialmente en el contexto de la enfermedad oncolégica, entendemos que
el hecho de recibir un buen apoyo social puede favorecer una respuesta activa, una
mayor implicacion en el proceso de la enfermedad y una aceptacion del diagnéstico, en
definitiva, una actitud luchadora. El empeoramiento de dichas relaciones generara una
sensacion de pesimismo, falta de control, soledad y desesperanza ante el cancer, que

favorecera las reacciones desadaptativas como el desamparo/desesperanza.
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Por otro lado, es dificil esclarecer por qué no se han hallado diferencias
significativas en otras estrategias de afrontamiento, no obstante, las medias son menores
en preocupacion ansiosa, fatalismo y evitacién cognitiva para los que han encontrado

un significado positivo al cancer.

Estos resultados confirman la hipotesis acerca de la relacion entre el sentido
positivo y los cambios positivos en las relaciones personales con un afrontamiento mas

adaptativo de la enfermedad.

4.4. Conclusiones

En este apartado exponemos una serie de conclusiones extraidas de los
resultados obtenidos en nuestro estudio (capitulo Il1), que no necesariamente se
relacionan con las hip6tesis planteadas.

Un aspecto a resaltar con respecto a los rasgos de personalidad, son las
diferencias obtenidas en apertura a la experiencia, de manera que el GCCC se
caracteriza por bajas puntuaciones en dicha dimension en comparacion con el GC. Este
hecho se ha visto reflejado en el andlisis de medias, en el discriminante y en el analisis
de varianza. Esto indica que los pacientes con CCC de nuestra muestra, manifiestan
intereses convencionales y pragmaticos, tienen mayor preferencia por las cosas
practicas y concretas, y se inclinan por lo tradicional, es decir, que son resistentes al
cambio y a la novedad.

Otro rasgo caracteristico de los pacientes es la cordialidad (t = 2.95, p <.01) que
aparece en el andlisis de medias como variable diferenciadora entre ambos grupos.
Asimismo, el analisis discriminante evidencia que este rasgo de personalidad es un
factor importante a la hora de diferenciarlos. Este dato sugiere que los pacientes con
CCC tienden a mostrarse amistosos, generosos, buscadores de la armonia social. Podria
parecer que este resultado es contradictorio con el elevado consumo de alcohol por parte
de la mayoria de nuestros pacientes, realidad que generalmente es generadora de
conflictos. Sin embargo, consideramos que se puede explicar este resultado teniendo en
cuenta que suelen ser personas que en sus relaciones sociales se muestran educados,
agradables y en general, muy correctos, dando una buena imagen de si mismos a los

deméas. Esto se ha podido constatar en las entrevistas personales realizadas en el
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presente estudio, ademas de ser un hecho observado por otros profesionales sanitarios
que les atendian en el hospital.

El andlisis factorial pone de manifiesto que el analisis correspondiente al GCCC
describe una estructura mas compleja que la del GC, aunque el porcentaje de varianza
es bastante similar para ambos grupos. Cabe destacar que, en los analisis discriminantes,
con respecto a las dimensiones de personalidad, el afrontamiento y la resiliencia, las
variables que se han mostrados mas potentes a la hora de diferenciar entre ambos grupos
eran: la apertura a la experiencia, preferencia por actividades fisicas, resiliencia,
afrontamiento conductual centrado en el problema y el neuroticismo. Cabe hacer notar
que la resiliencia y el neuroticismo Unicamente se han hallado como variables que
permiten discriminar entre ambos grupos en los analisis multivariados, mientras que el
resto fueron significativas también en los univariados. Con respecto a los sintomas
(sintomatologia psicoldgica y trastornos de la personalidad), la combinacién de
variables que permite discriminar con mayor claridad entre ambos grupos son:
obsesion-compulsion, trastorno histriénico, somatizacion, trastorno paranoide,

trastorno limite y trastorno dependiente.

Con respecto a los analisis de varianza cabe mencionar varios resultados

obtenidos, que no se han comentado anteriormente:

- Se registraron efectos de interaccion entre el consumo y el grupo sobre la
extraversion (F = 4.31, p = .040) y la escrupulosidad (F = 5.29, p = .023). Este
resultado indica que los grandes consumidores que no padecen CCC, son mas
extravertidos y escrupulosos que aquellos que padecen CCC. Mientras que
cuando el consumo es bajo, los pacientes con CCC son los que obtendrian
puntuaciones mas elevadas en extraversion y escrupulosidad. Esto indica que
los pacientes de nuestra muestra cuyo consumo es menor, Se caracterizan por

estos rasgos de personalidad.

- También se registrd un efecto principal significativo debido al consumo en
busqueda de riesgos (F = 5.91, p = .024), de forma que, con independencia de

padecer o no CCC, los individuos que consumen en exceso Se caracterizan por
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esta dimension del autocontrol, lo que denota que éste es mas pobre en estos

sujetos.

Se registrd un efecto significativo de interaccién consumo por grupo sobre la
hipersensibilidad (F = 4.66, p = .03), de forma que mientras que en el grupo de
control los de bajo consumo son mas hipersensibles, en el grupo con CCC son
los de alto consumo los que obtienen puntuaciones mas elevadas en
hipersensibilidad, quizas esto explique la conflictividad de los consumidores

abusivos en las relaciones personales.

Los analisis de varianza dieron lugar a efectos principales significativos debidos
al grupo en los trastornos de la personalidad paranoide (F = 4.89, p = .028),
histriénico (F = 12.89, p = .000) y ansioso (F = 4.84, p = .029). Parece que
ademas del trastorno paranoide y los trastornos del conglomerado B, este
trastorno caracteriza al GCCC.

Por altimo, cabe mencionar el efecto principal significativo debido al consumo
en el trastorno limite (F = 7.44, p = .007) y en el anancéstico (F = 5.22, p =
.024), de forma que los grandes consumidores frente a los no consumidores se
caracterizan por presentar trastorno limite (independientemente de si padecen o
no CCC), mientras que sus puntuaciones son mas bajas en el anancastico. En el
caso del trastorno limite, los andlisis de medias y discriminante, resultaron
diferenciar al GCCC del GC, de manera que los primeros se caracterizan por

presentar este trastorno.
4.5. Ambito de aplicacion

El presente estudio constituye una aproximacion a las caracteristicas propias de

los pacientes con CCC. Este tipo de neoplasias cuyo proceso es multidimensional,

revisten una complejidad notable por su incidencia en diferentes ambitos de la vida del

paciente, como el fisico, psicoldgico y social. Hemos abordado algunas de estas areas

como las caracteristicas de la personalidad (temperamentales y cognitivas), la

sintomatologia y los trastornos de la personalidad de un grupo de pacientes con CCC.

Todo ello, con el fin de contribuir a la investigacion cientifica acerca de esta poblacion
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de enfermos oncoldgicos, de modo que este conocimiento permita elaborar e

implementar programas terapéuticos que abarquen las necesidades de éstos.

A continuacion, profundizaremos en las posibles aplicaciones en el ambito
clinico, derivadas de nuestro estudio, que consideramos facilitaran una atencion integral
de los pacientes con CCC, redundando en una mejor adaptacién (psicolégica y clinica)

al proceso de la enfermedad y por tanto, incrementando la calidad de vida de éstos.

Una aplicacién de gran relevancia es la que se refiere al consumo de sustancias
(alcohol y tabaco), por su papel en el desarrollo de este tipo de neoplasias. Seria
necesario abordar esta cuestion desde dos perspectivas. Por un lado, consideramos
esencial una intervencién preventiva mediante programas de educacién para la salud,
con el fin de sensibilizar acerca de los numerosos problemas derivados del consumo de
ambas sustancias, en la poblacion general, particularmente en la adolescencia, periodo
en el que se inician este tipo de habitos. Por otro lado, es preciso informar a los
pacientes de la importancia del abandono de los habitos tabaquico y alcohélico por su
interferencia con los tratamientos médicos antineoplasicos, por el incremento del riesgo
de desarrollo de tumores secundarios y de sintomatologia depresiva. Tal como refleja la
literatura, el hecho de proporcionar esta informacion a los pacientes favorece en no
pOCOS casos, una respuesta positiva por parte de ellos. Asimismo, es preciso ofrecer la
posibilidad de recibir un tratamiento de deshabituacion tabaquica y alcohdlica. Ademas,
consideramos que es primordial una linea de investigacion que aborde el estudio de una
posible predisposicion genética (o de otro tipo) en relacion con el consumo de tabaco y
alcohol, ya que el conocimiento de ésta podria arrojar luz en el ambito de las adicciones.
Los hallazgos en dicho ambito, a su vez, facilitarian la deteccion de aquellas personas
predispuestas genéticamente al consumo y se les podria dotar de herramientas y
habilidades con un fin preventivo.

Por otro lado, el conocimiento de las estrategias de afrontamiento utilizadas por
los pacientes con CCC, es de gran utilidad en la préctica clinica, ya que una eleccion
inadecuada de éstas puede contribuir al desarrollo de sintomas e incluso de trastornos
psicopatoldgicos. Tal como se desprenden de nuestros resultados, el estilo caracteristico
de los pacientes con CCC es el consumo de drogas. Esto es un problema grave para la
salud de los pacientes ya que, el consumo de sustancias utilizado como modo de
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afrontamiento, ademas de interferir en la eficacia de los tratamientos, hace peligrar la
adherencia a los mismos, y también puede derivar en un rechazo de ayuda psicoldgica.
Es imprescindible llevar a cabo una intervencion psicolégica orientada a la adopcion,
por parte de los pacientes, de estrategias de afrontamiento positivas, como las centradas
en el problema y a la emocion, sobre todo tras el diagndstico, tal como abogan los
autores de algunos de los estudios revisados. Ademas, habria que limitar el uso de la
evitacion por su relacién con el bajo estado de animo, mediante la promocion de la
aceptacion de la enfermedad. De este modo, la adopcidn de estrategias centradas en el
problema aseguraria la adherencia al tratamiento y la posible implicacién en programas
de deshabituacion. También consideramos que es preciso ayudar al paciente a
incrementar la percepcion de autoeficacia y promover el autocuidado sobre todo tras el
diagndstico. Asimismo, es necesario evaluar el apoyo social de cada paciente con CCC
ya que la falta de éste conlleva consecuencias perjudiciales en el funcionamiento
psicolégico. Mas especificamente, este tipo de carencia favorece la vulnerabilidad a la

sintomatologia ansiosa y depresiva.

De acuerdo con los resultados obtenidos en cuanto al afrontamiento del cancer
segun la fase de tratamiento en la que se encontraban, los pacientes que estaban
recibiendo tratamiento manifestaron méas desesperanza, huida y evasion. Con el fin de
favorecer la adaptacion mas Optima posible al proceso de enfermedad, es necesario
promover una actitud mas activa basada en el espiritu de lucha. Ademas, otro aspecto a
tener en cuenta en la intervencion psicoldgica es el afrontamiento de las alteraciones
producidas por el tumor y los tratamientos, como la desfiguracion facial, las dificultades
en la comunicacién y en la deglucion, entre otras. Estos cambios suelen generar estados
emocionales negativos, por ello, la intervencion psicoldgica debe favorecer la
aceptacion de la nueva imagen, habitos nutricionales y formas de comunicacion, con el
fin de fortalecer la autoestima de los pacientes y evitar estados de angustia emocional
elevados.

Un aspecto de vital importancia en el proceso de enfermedad es el impacto que
ésta tiene en la salud mental de los pacientes. La elevada frecuencia de sintomatologia
psicoldgica, principalmente de la ansiedad y la depresion, en pacientes con CCC ha sido
ampliamente relatada en la literatura. En nuestro estudio los resultados se han visto

replicados para la sintomatologia depresiva. Es de suma importancia el abordaje de este
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tipo de sintomatologia ya que ésta incide negativamente en el funcionamiento cognitivo,
emocional y social, disminuye el estado de salud general favoreciendo una mayor
presencia de sintomas fisicos (fatiga, nauseas, dolor y pérdida de apetito, entre otros).
Ademas, la depresion puede interferir con el tratamiento y se relaciona con mayor
consumo de sustancias, es decir, con mayor morbilidad, disminuyendo asi la calidad de
vida de los pacientes.

Otra aportacién de nuestro estudio es la que se refiere a los trastornos de la
personalidad, variable que no ha sido explorada en la poblacién de pacientes con CCC.
De los datos obtenidos en nuestro trabajo se desprende que estos pacientes presentan
con mayor frecuencia los trastornos paranoide, histrionico, limite, ansioso y
dependiente. Esto coincide, en parte, con la literatura acerca de los consumidores de
sustancias, en la que se evidencia una mayor presencia de los trastornos del grupo B y
C. Consideramos que nuestra aportacién a la literatura cientifica es de gran interés por
su implicacion en el abordaje terapéutico de los pacientes con CCC. EI conocimiento de
los trastornos de personalidad méas frecuentes en estos pacientes, sin duda favorecera la
comprension, por parte del personal sanitario, del modo que éstos tienen de entender el
mundo, a los deméas y su propia enfermedad. Asimismo, este conocimiento y
comprension facilitard que el abordaje tanto médico como psicoldgico se adapte de
forma dptima a las necesidades de cada paciente.

Un dmbito importante con respecto a la intervencién psicoldgica es el familiar
debido a las secuelas derivadas de la enfermedad y los tratamientos (dificultades en la
comunicacion, desfiguracion facial, problemas nutricionales) que repercuten
directamente en la dindmica familiar. A esto se afiade la problematica del consumo que
puede agravar las circunstancias mencionadas, generando importantes conflictos en el
seno de la familia. Por ello, es preciso proporcionar orientacion y apoyo psicolégico a
los familiares del paciente con el fin de ayudarles a adaptarse al proceso de enfermedad,
aceptando las limitaciones que ésta conlleva.

La dltima aportacion relevante a destacar es la que se refiere al sentido de la
enfermedad y a los cambios derivados de ésta, realidad también inexplorada en la
poblacién de pacientes con CCC. El 56.1% han encontrado un sentido a ésta, siendo el

de atribucion negativo el mas comin (71.9%), que la literatura asocia con un peor
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estado psicologico. Asimismo, los autores que se han centrado en el estudio acerca del
sentido, en general, sefialan los beneficios del hallazgo de sentido a la enfermedad sobre
todo en cuanto a la aceptacion de las pérdidas, el cambio en las relaciones intimas y la
reordenacion de metas vitales. En nuestra muestra de pacientes se observa que algunos
cambios se han producido en sentido positivo (relaciones personales y metas vitales) en
la linea de los estudios revisados. Consideramos que el tratamiento psicologico ha de
contemplar la promocién de la basqueda de experiencia de sentido, en los pacientes y en
sus cuidadores, haciendo hincapié en los cambios positivos generados por la realidad de
la enfermedad, y evitando las atribuciones causales.

En conclusién, la exploracion de las variables abordadas en nuestro estudio
aporta informacion atil y de gran relevancia para llevar a cabo una completa

intervencion psicoterapéutica en los pacientes que padecen cancer de cabeza y cuello.

4.6. Limitaciones

Con respecto a las limitaciones encontradas en el presente estudio, cabe mencionar
la discrepancia entre ambos grupos en el consumo de sustancias. En un futuro se podria
seguir recabando informacion acerca de las variables psicoldgicas estudiadas, con un
tercer grupo formado por alcohdlicos y fumadores. La adicion de este tercer grupo
permitiria dilucidar con mayor claridad qué diferencias se deben al cancer y cuales al
consumo. En este trabajo no ha sido viable debido a las dificultades para obtener la
muestra de pacientes oncoldgicos y el grupo de comparacion.

Es posible que el bajo nivel educativo de los pacientes con CCC haya influido en
los resultados debido a la poca capacidad de introspeccién de éstos y a la falta de
comprension del vocabulario de los instrumentos. Esta limitacion se ha intentado
compensar administrando la bateria de instrumentos a cada paciente de modo
individual, y resolviendo sus dudas con respecto al vocabulario empleado en los

cuestionarios.

Por ultimo, cabe destacar la escasez de estudios acerca de los rasgos de
personalidad en pacientes con CCC, y la inexistencia de trabajos que exploren variables
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como la impulsividad, el autocontrol, la resiliencia, y la presencia de trastornos de
personalidad en estos pacientes, asi como el sentido de la enfermedad. Por ello, en
relacion con la personalidad hemos tomado como referencia investigaciones que
abordaban esta variable en personas consumidoras de alcohol y tabaco. Y en el caso de
la resiliencia y el sentido de la enfermedad, los estudios de referencia han sido los
realizados con pacientes oncolégicos de cualquier tipo.
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Anexo |. Hoja de consentimiento informado

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre y apellidos

La presente investigacion pertenece a la Tesis Doctoral del Programa de Doctorado
de “Psicologia de la Salud” de la Facultad de Psicologia de la Universidad de Valencia,
que es dirigida por Diia. Angela Belefia Mateo y Dfia. M2 José Baguena Puigcerver, y
Ilevada a cabo por Dfia. Maria Longares Segarra.

Esta investigacion pretende describir y evaluar la relacion entre caracteristicas
psicoldgicas asociadas con la personalidad de los pacientes y la aparicion de cancer de

cabeza y cuello.

Manifiesto, conforme a la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de
la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y
documentacion clinica (BOE nim. 274):

1. Que he sido informado de las pruebas* que realizaré como consecuencia de la
investigacion que se esta llevando a cabo.

2. Que acepto libre y voluntariamente y me comprometo a seguir las indicaciones y
a formalizar los cuestionarios que se me indiquen.

3. Que la informacion que se recoja, serd confidencial, salvaguardando siempre mi
derecho a la intimidad y anonimato, y no se utilizara para ningln otro propésito

fuera de los de esta investigacion.

* Las pruebas consistiran en cuestionarios psicolégicos con la investigacién. En

ningun caso se realizaran analiticas o cualquier otro tipo de prueba médica.

La informacion respecto a este consentimiento me ha sido dada de forma
comprensible, por lo que tomo libremente la decision de autorizar al Investigador para

proceder a la obtencién de los datos que para este proyecto sean necesarios.
Le agradecemos su participacion.

En Valencia, a de de

El interesado/a
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Anexo 1. Registro socio-demografico y consumo de sustancias

A. Registro socio-demogréafico y consumo de sustancias del GCCC

A continuacion indique los siguientes datos sobre usted:

1-Sexo: OQH OM 2.- Edad:

3.- Actualidad: en TratamientoUTratamiento recibido QT ORT UCirugia 1

Seguimiento U

Fecha fin tratamiento (mes y

4.- Nivel de estudios:
USin estudios

U Primaria. O Universitarios Medios.
U Secundaria. O Universitarios Superiores.
O Formacion profesional. 4 Otros:
5.- Estado civil:
U Soltero/a. U4 Viudo/a.
O Casado/ En pareja. U Separado/a/ Divorciado/a.

6.- Ocupacion actual:
U Trabajo por cuenta propia U Contrato indefinido
U Desempleado U Incapacidad
U Jubilado  Q Otros:

7.- NUmero de empleos diferentes que ha tenido
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8.- Nimero de consumiciones con alcohol que tomaba diariamente antes de la
enfermedad:

e Carajillos

e Vino

e Cerveza

e Copa de licor
e Cubatas

e Otros

9.- Consumo de tabaco diario antes de la enfermedad:
e Cigarrillos
e Puros

e Otros

10.- ¢Suele acudir a la consulta acompariado/a?
a sl a NO

11.- Después de la consulta con el médico ¢algin familiar o amigo le pregunta
acerca de ésta?

asi U NO

12.- ¢Sus familiares o0 amigos le preguntan acerca del avance de su enfermedad?
a sl a NO

Preguntas sobre el sentido de la enfermedad y los cambios derivados de ésta.

1. ¢Piensa que su enfermedad tiene algin sentido o significado?
a sl a NO

(Cual?

240



Anexo 1. Registro socio-demografico y consumo de sustancias

2. ¢Considera que se ha producido algin cambio en sus relaciones personales, a
raiz de la enfermedad?

asi U NO

(Cual?

3. ¢(El hecho de padecer cancer ha cambiado en algo la percepcidn sobre su propia
vida?

asi U NO

(Cual?

4. (Y sobre su persona?
a sl a NO

iCual?

5. ¢Se ha producido algin cambio en sus prioridades y metas de la vida, a raiz de
su enfermedad?

asi U NO

(Cual?
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B. Registro socio-demogréafico y consumo de sustancias del GC

1-Sexo: OQH OAM

3.- Nivel de estudios:

O Sin estudios

U Primaria.

O Secundaria.

QO Formacion profesional.

4.- Estado civil:

O Soltero/a.

O Casado/ En pareja.

5.- Ocupacién

U Trabajo por cuenta propia

actual:

U Desempleado

O Jubilado

4 Otros:

2.- Edad:

O Universitarios Medios.
U Universitarios Superiores.
4 Otros:

U Viudo/a.
U Separado/a/ Divorciado/a.

O Contrato indefinido
U Incapacidad

6.- NUmero de empleos diferentes que ha tenido

7.- Consumiciones con alcohol que toma diariamente:

8.- Consumo de tabaco diario:

Carajillos
Vino
Cerveza
Copa de licor
Cubatas
Otros

Cigarrillos
Puros

Otros
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Anexo Il1. Inventario Neo Reducido de Cinco Factores (NEO-FFI)

NEO FFI

Por favor, antes de comenzar lea cuidadosamente estas instrucciones. Este
cuestionario consta de 60 frases. Lea cada frase con atencion y marque la alternativa
que refleje mejor su acuerdo o desacuerdo con ella. Marque el casillero de cada frase

con una Ccruz:

A si la frase es completamente falsa en su caso, si esta en total desacuerdo con

ella (Nunca)

B si la frase es frecuentemente falsa en su caso, si esta en desacuerdo con ella

(casi nunca)

C si la frase es tan cierta como falsa, si no puede decidirse o si usted se

considera neutral en relacion con lo que se dice en ella (A veces)

D si la frase es frecuentemente cierta, si usted estd de acuerdo con ella (A

menudo)

E si la frase es completamente cierta, si estd completamente de acuerdo

(Siempre)

No hay respuestas correctas ni incorrectas, y no se necesita ser un experto para
contestar a este cuestionario. Conteste de forma sincera y exprese sus opiniones de la

manera mas precisa posible.

Dé una respuesta a todas las frases. Si se equivoca o cambia de opinion, borre

completamente lo que haya y marque la opcién que mejor se ajuste a su manera de ser.
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A B C D

En total En desacuerdo. Neutral. A De acuerdo.
desacuerdo

E
Totalmente de
acuerdo.

PREGUNTA

B|C|D|E

A menudo me siento inferior a los demas.

Soy una persona alegre y animosa.

OJI\)H_'

A veces, cuando leo poesia o contemplo una obra de arte, siento una
profunda emocion o excitacion.

Tiendo a pensar lo mejor de la gente.

Parece que nunca soy capaz de organizarme.

Rara vez me siento con miedo 0 ansioso

Disfruto mucho hablando con la gente.

La poesia tiene poco o ningln efecto sobre mi.

O[O Ol

A veces intimido o adulo a la gente para que haga lo que yo quiero.

Tengo unos objetivos claros y me esfuerzo por alcanzarlos de una
forma ordenada.

11

A veces me vienen a la mente pensamientos aterradores.

12

Disfruto en las fiestas en las que hay mucha gente.

13

Tengo una gran variedad de intereses intelectuales.

14

A veces consigo con artimafias que la gente haga lo que yo quiero.

15

Trabajo mucho para conseguir mis metas.

16

A veces me parece que no valgo absolutamente nada.

17

No me considero especialmente alegre.

18

Me despiertan la curiosidad las formas que encuentro en el arte y en
la naturaleza.

19

Si alguien empieza a pelearse conmigo, yo también estoy dispuesto a
pelear.

20

Tengo mucha auto-disciplina.

21

A veces las cosas me parecen demasiado sombrias y sin esperanza

22

Me gusta tener mucha gente alrededor

23

Encuentro aburridas las discusiones filosoéficas

24

Cuando me han ofendido, lo que intento es perdonar y olvidar

25

Antes de emprender una accién, siempre considero sus
consecuencias

26

Cuando estoy bajo un fuerte estrés, a veces pienso que me voy a
desmoronar

27

No soy tan vivo y tan animado como otras personas

28

Tengo mucha fantasia

29

Mi primera reaccion es confiar en la gente

30

Trato de hacer mis tareas con cuidado, para que no haya que hacerlas
otra vez

31

A menudo me siento tenso e inquieto

32

Soy una persona muy activa

33

Me gusta concentrarme en un ensuefio o fantasia y, dejandola crecer
y desarrollarse, explorar todas sus posibilidades

34

Algunas personas piensan de mi que soy frio y calculador

35

Me esfuerzo por llegar a la perfeccion en todo lo que hago

36

A veces me he sentido amargado y resentido
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desacuerdo

A B C D
En total En desacuerdo. Neutral. A De acuerdo.

E
Totalmente de
acuerdo.

IT

PREGUNTA

B|C|D|E

37

En reuniones, por lo general prefiero que hablen otros

38

Tengo poco interés en andar pensando sobre la naturaleza del
universo o de la condicién humana

39

Tengo mucha fe en la naturaleza humana

40

Soy eficiente y eficaz en mi trabajo

41

Soy bastante estable emocionalmente

42

Huyo de las multitudes

43

A veces pierdo el interés cuando la gente habla de cuestiones muy
abstractas y tedricas

44

Trato de ser humilde

45

Soy una persona productiva, que siempre termina su trabajo

46

Rara vez estoy triste o deprimido

47

A veces reboso felicidad

48

Experimento una gran variedad de emociones o sentimientos

49

Creo que la mayoria de la gente con la que trato es honrada y
fidedigha

50

En ocasiones primero actio y luego pienso

o1

A veces hago las cosas impulsivamente y luego me arrepiento

52

Me gusta estar donde esta la accion

53

Con frecuencia pruebo comidas nuevas o de otros paises

o4

Puedo ser sarcastico y mordaz si es necesario

95

Hay tantas pequefias cosas que hacer que a veces lo que hago es no
atender a ninguna

56

Es dificil que yo pierda los estribos

o7

No me gusta mucho charlar con la gente

58

Rara vez experimento emociones fuertes

59

Los mendigos no me inspiran simpatia.

60

Muchas veces no preparo de antemano lo que tengo que hacer
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Anexo V. Escala de Impulsividad (BI1S-11)

BIS-11

A continuacion encontrard una serie de frases relacionadas con su modo de

actuar. Lea cada frase con atencidon y marque la alternativa que refleje mejor la forma en

que usted actla generalmente. En este cuestionario no hay respuestas acertadas o

erréneas. Por favor, conteste de forma sincera y no deje ninguna pregunta sin contestar.

Muchas gracias.

0 1 3 4
Raramente o Nunca Ocasionalmente A menudo Siempre o casi
siempre

IT PREGUNTA 0| 1]3] 4
1 | Planifico mis tareas con cuidado

2 | Hago las cosas sin pensarlas

3 | Casi nunca me tomo las cosas a pecho

4 | Mis pensamientos pueden tener gran velocidad

5 | Planifico mis viajes con antelacion

6 | Soy una persona con autocontrol

7 | Me concentro con facilidad

8 | Ahorro con regularidad

9 | Se me hace dificil estar quieto por largos periodos de tiempo

10 | Pienso las cosas cuidadosamente

11 | Planifico para tener un trabajo fijo

12 | Digo las cosas sin pensarlas

13 | Me gusta pensar sobre problemas complicados

14 | Cambio de trabajo frecuentemente

15 | Actlo impulsivamente

16 | Me aburro con facilidad tratando de resolver problemas en mi mente

17 | Visito al médico y al dentista con regularidad

18 | Hago las cosas en el momento que se me ocurren

19 | Soy una persona que piensa sin distraerse

20 | Cambio de vivienda a menudo

21 | Compro cosas impulsivamente
22 | Yo termino lo que empiezo

23 | Camino y me muevo con rapidez

24 | Resuelvo los problemas experimentando

25 | Gasto efectivo o en crédito mas de lo que gano

26 | Hablo rapido

27 | Tengo pensamiento extrafios cuando estoy pensando

28 | Me interesa mas el presente que el futuro

29 | Me siento inquieto en clases o charlas

30 | Planifico para el futuro
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Anexo V. Escala de Autocontrol

ESCALA DE AUTOCONTROL

A continuacion encontrard una serie de frases relacionadas con su modo de

actuar, sus elecciones y preferencias. Lea cada frase con atencion y marque la

alternativa que refleje mejor la forma en que usted actla generalmente. En este

cuestionario no hay respuestas acertadas o errdneas. Si la respuesta a un item considera

que es verdadera, rodee con un circulo la letra V; si considera que es falsa, rodee con un

circulo la letra F.

Si no estd seguro de una respuesta, seleccione la opcion V (verdadero) o F

(falso) que mas se acerque a la respuesta que usted considera que es correcta.

Por favor, conteste de forma sincera y no deje ninguna pregunta sin contestar.

Muchas gracias.

IT PREGUNTA F

1 A menudo actto de forma impulsiva, sin pararme antes a pensar

2 Evito implicarme en proyectos que sé que seran dificiles

3 Me gusta ponerme a prueba haciendo cosas que son un poco arriesgadas

4 | Si pudiese elegir, preferiria hacer cosas fisicas, mas que actividades mentales

5 Intento buscar lo mejor de mi, aun cuando eso signifique ponerles las cosas
dificiles a otros

6 Pierdo los estribos con bastante facilidad

7 No dedico mucho tiempo y esfuerzo a planificar el futuro

8 Cuando las cosas se complican tiendo a abandonarlas

9 Hago cosas arriesgadas solo para pasarlo bien

10 | Casi siempre me siento mejor cuando estoy en movimiento que cuando estoy
sentado pensando

11 | La verdad es gue no me preocupo mucho por otras personas cuando tienen
problemas

12 | Cuando estoy enfadado con una persona, me apetece hacer o decir cosas que le
hieran, mas que dialogar con ella y explicarle porqué estoy enfadado/a

13 | Me gusta hacer cosas que me den placer aqui y ahora, aunque me puedan traer
problemas mas tarde

14 | Siempre que puedo, evito hacer tareas dificiles que me obliguen a esforzarme
mucho

15 | Para mi son mas importantes la aventura y la diversion que la seguridad

16 | Prefiero salir y hacer cosas, mas que leer o pensar sobre ideas abstractas

17 | Si lo que hago molesta a otras personas, ese es su problema, no el mio

18 | Cuando estoy enfadado de verdad, es mejor para las otras personas que no se me
acerquen mucho

19 | Me preocupo mas de lo que pueda sucederme a corto plazo que lo que pueda
ocurrirme en el futuro

20 | Las cosas de la vida que mas me gustan son las que resultan faciles y que dan

placer
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IT | PREGUNTA [V |F

21 | Algunas veces me parece divertido hacer cosas que luego pueden traerme
problemas

22 | Parece que tengo mas necesidad de actividad fisica que la mayoria de la gente de
mi edad

23 | Intentaré hacer las cosas que quiero, aunque asi cause problemas a otras personas

24 | Cuando estoy muy en desacuerdo con una persona, me resulta dificil hablar
tranquilamente con ella sin alterarme
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Anexo VII. Escala de Resiliencia (CD-RISC)

CD-RISC 10

A continuacion encontrara una serie de frases relacionadas con lo que usted hace

ante las dificultades de la vida. Para contestar marque en la casilla que refleje su forma

de actuar. En este cuestionario no hay respuestas acertadas o erréneas, simplemente nos

interesa saber su opinion. Por favor, no deje ninguna pregunta sin contestar. Muchas

gracias.

IT | PREGUNTA Nunca | Pocas | Nimuchas | Muchas | Siempre
veces ni pocas veces

1 | Soy capaz de adaptarme a los

cambios.

2 | Veo el lado comico de las cosas

3 | Puedo manejar los sentimientos
desagradables.

4 | Puedo hacer frente, a mi
manera, a todo lo que suceda.

5 | Hacer frente al estrés me
fortalece.

6 | Pienso sobre mi que soy una
persona fuerte.

7 | Puedo conseguir mis metas.

8 | No me desaliento facilmente
por el fracaso.

9 | Tiendo a recuperarme ante la
enfermedad o las dificultades.

10 | Bajo presion me concentro y

pienso con claridad.
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Anexo VII. Escala de Evaluacion de Estilos de Afrontamiento (COPE)

COPE

Estamos interesados en como las personas responden cuando se enfrentan a
acontecimientos dificiles o estresantes en sus vidas. Hay muchas maneras de intentar
hacer frente al estrés. Este cuestionario le pide que indique lo que usted habitualmente
hace o siente cuando experimenta sucesos estresantes. Evidentemente acontecimientos
diferentes provocan respuestas algo distintas, pero piense en lo que usted hace
habitualmente cuando se encuentra bajo estrés. Responda a cada uno de los items
siguientes rodeando con un circulo el nimero que corresponda a su respuesta para cada
uno de ellos, teniendo en cuenta las alternativas de respuesta que a continuacion se
indican. Por favor, intente responder a cada item separandolo mentalmente de los otros
items. Elija sus respuestas concienzudamente y haga que las respuestas sean tan exactas
para usted como pueda. Por favor, responda a todos los items. No existen respuestas
“buenas” o “malas”, por lo tanto, elija aquella respuesta que es mas adecuada para
usted, no la que usted crea que la mayoria de las personas diria o haria. Indique, lo que

usted habitualmente hace cuando experimenta un acontecimiento estresante.

1 Habitualmente 2 Habitualmente 3 Habitualmente 4 Habitualmente
no hago esto en hago esto un poco | hago esto bastante | hago esto mucho

absoluto
IT | PREGUNTA |1 ]2 [3
1 Intento desarrollarme como resultado de la experiencia

2 Me vuelco en el trabajo y en otras actividades sustitutivas para apartar
cosas de mi mente

Me altero y dejo que mis emociones afloren

Intento conseguir consejo de alguien sobre qué hacer

Concentro mis esfuerzos en hacer algo sobre ello

Confio en Dios

Me rio de la situacion

3
4
5
6 Me digo a mi mismo “esto no es real”
7
8
9

Admito que no puedo hacerle frente y dejo de intentarlo

10 | Me disuado a mi mismo de hacer algo demasiado rapidamente

11 | Hablo de mis sentimientos con alguien

12 | Utilizo alcohol o drogas para hacerme sentir mejor

13 | Me acostumbro a la idea de lo que pasé

14 | Hablo con alguien para averiguar mas acerca de la situacion

15 | Evito distraerme con otros pensamientos o actividades

16 | Suefio despierto con cosas diferentes de ésta

17 | Me altero y soy realmente consciente de ello

18 | Busco la ayuda de Dios

19 | Elaboro un plan de accion
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1 Habitualmente 2 Habitualmente 3 Habitualmente 4 Habitualmente
no hago esto en hago esto un poco | hago esto bastante | hago esto mucho

absoluto

IT | PREGUNTA 3

20 | Acepto que esto ha pasado y que se puede cambiar

21 | Acepto que esto ha pasado y que se puede cambiar

22 | Demoro hacer algo acerca de ello hasta que la situacion lo permita

23 | Intento conseguir apoyo emaocional de amigos o familiares

24 | Simplemente dejo de intentar alcanzar mi objetivo

25 | Tomo medidas adicionales para intentar hacer desaparecer el problema

26 | Intento perderme un rato bebiendo alcohol o consumiendo drogas

27 | Me niego a creer que ha sucedido

28 | Dejo aflorar mis sentimientos

29 | Intento verlo de manera diferente para hacerlo parecer mas positivo

30 | Hablo con alguien que pueda hacer algo concreto acerca del problema

31 | Duermo mas de lo habitual

32 | Intento proponer una estrategia sobre qué hacer

33 | Intento proponer una estrategia sobre qué hacer

34 | Consigo el apoyo y comprension de alguien

35 | Bebo alcohol o tomo drogas para pensar menos en ello

36 | Bromeo sobre ello

37 | Renuncio a conseguir lo que quiero

38 | Busco algo bueno en lo que esta sucediendo

39 | Pienso en como podria manejar mejor el problema

40 | Finjo que no ha sucedido

41 | Me aseguro de no empeorar las cosas por actuar precipitadamente

42 | Intento firmemente evitar que otras cosas interfieran con mis esfuerzos por
hacer frente a esto

43 | Voy al cine o veo la television para pensar menos en ello

44 | Acepto la realidad del hecho que ha sucedido

45 | Pregunto a personas que han tenido experiencias similares, qué hicieron

46 | Siento mucho malestar emocional y termino por expresar ese malestar

47 | Llevo a cabo una accion directa en torno al problema

48 | Intento encontrar alivio en mi religion

49 | Me obligo a esperar el momento adecuado para hacer algo

50 | Hago bromas de la situacion

51 | Reduzco la cantidad de esfuerzo que pongo en marcha para resolver el
problema

52 | Hablo con alguien de como me siento

53 | Utilizo alcohol o drogas para ayudarme a superarlo

54 | Aprendo a vivir con ello

55 | Dejo de lado otras actividades para concentrarme en esto

56 | Medito profundamente acerca de qué pasos tomar

57 | Medito profundamente acerca de qué pasos tomar

58 | Hago lo que ha de hacerse paso a paso

59 | Aprendo algo de la experiencia

60 | Rezo mas de lo habitual
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Anexo VIII. Listado de Sintomas Breve (LSB-50)

LSB-50

Al dorso de esta pagina encontrard una serie de afirmaciones sobre molestias o

problemas que pueden afectar en mayor o menor medida a todas las personas. Conteste

a cada una de ellas teniendo en cuenta aquello que haya sentido o experimentado

durante las Gltimas semanas, incluido el dia de hoy. Para ello, marque junto a cada

afirmacion una de las siguientes opciones:

0 1 2 3 4
Sino ha Si ha tenido Si ha tenido Si hatenido | Si ha tenido esta
tenido esta esta molestia esta molestia esta molestia | molestia mucho

molestia en un poco moderadamente bastante 0
absoluto presente extremadamente

Observe el siguiente ejemplo:

Me cuesta dormirme

T 23 4

La persona ha contestado BASTANTE al ejemplo (rodeando el 1) ya que

altimamente ha tenido bastantes problemas para quedarse dormido por las noches.

Si ha comprendido las instrucciones, pase a la siguiente pagina y comience a

contestar. No deje ninguna frase sin responder.

Valore el grado en que ha tenido cada uno de los siguientes sintomas en las

altimas semanas.

Nada

Poco

2
Moderadamente

Bastante

3

5

PREGUNTA

Mi corazon palpita o va muy deprisa

Me siento triste

Tengo ganas de romper o destruir algo

Siento nerviosismo o agitacion interior

Tengo mareos 0 sensaciones de desmayo

Me preocupa la dejadez vy el descuido

Tengo que comprobar una y otra vez todo lo que hago

Me cuesta tomar decisiones

OO|NOOAWIN -

Me irrito o enfado por cualquier cosa
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0 1 2 3 4

Nada Poco Moderadamente Bastante Mucho

IT PREGUNTA 11234

10 | Siento miedo en la calle o en espacios abiertos

11 | Tengo dolores de cabeza

12 | Me siento decaido o falto de fuerzas

13 | Me despierto de madrugada

14 | Duermo inquieto 0 me despierto mucho por la noche

15 | Doy vueltas a palabras o ideas que no consigo quitarme de la cabeza

16 | Me siento incomodo o vergonzoso cuando estoy en reuniones 0 con
gente

17 | Me vienen ideas de acabar con mi vida

18 | Tengo miedo sin motivo

19 | Tengo molestias digestivas 0 nduseas

20 | Siento hormigueo o se me duerme alguna parte del cuerpo

21 | Veo mi futuro sin esperanza

22 | Me da miedo estar solo

23 | Tengo ataques de ira que no puedo controlar

24 | Me siento incomprendido 0 no me hacen caso

25 | Me da miedo salir de casa solo

26 | Me parece que otras personas me observan o hablan de mi

27 | Me cuesta dormirme

28 | Tengo sentimientos de culpa

29 | Me siento incomodo comiendo o bebiendo en publico

30 | Me siento herido con facilidad

31 | Me siento incapaz de hacer las cosas o terminar las tareas

32 | No siento interés por nada

33 | Tengo manias como repetir cosas innecesariamente (tocar algo, lavarme,
comprobar algo, etc.)

34 | Me vienen ideas 0 imagenes que me dan miedo

35 | Me siento temeroso

36 | Tengo que hacer las cosas muy despacio para estar seguro de que las
hago bien

37 | Me siento solo

38 | Me siento inferior a los demas

39 | Lloro con facilidad

40 | Me siento solo aunque tenga compafiia

41 | Me da por gritar o tirar cosas

42 | Me siento inutil o poco valioso

43 | Me duelen los musculos

44 | Discuto con frecuencia

45 | Tengo dolores en el corazén o en el pecho

46 | Me dan ahogos 0 me cuesta respirar

47 | Tengo que evitar ciertas cosas, lugares o actividades porque me dan
miedo

48 | Me dan ganas de golpear o hacer dafio a alguien

49 | Siento que todo requiere un gran esfuerzo

50 | Tengo presentimientos de que va a pasar algo malo

269







ANEXO IX. Examen Internacional de DesOrdenes de
Personalidad (IPDE)






Anexo IX.Examen Internacional de Desérdenes de Personalidad (IPDE)

IPDE DE LORANGER

En las paginas que siguen se encuentran unas afirmaciones que se refieren a su
manera de ser y comportarse, asi como a la manera que tiene de pensar sobre ciertas

cuestiones.

El objetivo que persigue este cuestionario es conocer qué tipo de persona ha sido

usted en los Ultimos cinco afios.

Por favor, no deje ningln item sin contestar. Si no esta seguro de una respuesta,
seleccione la opcién V (verdadero) o F (falso) que mas se acerque a la respuesta que

usted considera que es correcta.

Si la respuesta a un item considera que es verdadera, rodee con un circulo la

letra V; si considera que es falsa, rodee con un circulo la letra F.

Por favor, sea sincero, en sus respuestas.

Muchas gracias por su colaboracién

5

PREGUNTA V |F

Normalmente disfruto y exprimo las diversiones que da la vida

Reacciono bien cuando alguien me ofende

No me preocupo por los pequefios detalles

No puedo decidir qué tipo de persona quiero ser

Muestro mis sentimientos y asi los ve todo el mundo

Dejo que otros tomen por mi las decisiones mas importantes

Normalmente me siento tenso 0 nervioso

Casi nunca me enfado por nada

Llevo las cosas hasta el final para impedir que las personas me dejen

RO N0 AIWIN| -

Soy una persona muy cauta

[EY
O

Nunca me han detenido

[EY
N

Los demas piensan que soy una persona fria y distante

[EY
w

Me veo envuelto en relaciones muy intensas, pero no duran

[EEN
N

La mayoria de las personas son justas y honestas conmigo

[EY
ol

Encuentro dificil mostrar mi desacuerdo con las personas de las que dependo

[EY
»

Me siento torpe o fuera de lugar en las situaciones sociales

(BN
~

Me dejo llevar demasiado por lo que pasa a mi alrededor

[EY
(o0]

Normalmente me siento mal cuando hago dafio o trato mal a alguien

[EY
©

Discuto, incluso a gritos, cuando los demas intentan impedirme hacer lo que
quiero
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IT | PREGUNTA V | F

20 | A veces he rechazado quedarme en un trabajo aun cuando se esperaba que lo
hiciera

21 | No muestro a los demas mi reaccién cuando soy alabado o criticado

22 | He tenido rencores que han durado afios

23 | Paso demasiado tiempo intentando hacer las cosas de forma perfecta

24 | Con frecuencia la gente se rie de mi a mis espaldas

25 | Nunca he amenazado con suicidarme ni me he causado lesiones a propésito

26 | Mis sentimientos son como el tiempo que hace, siempre estan cambiando

27 | Batallo por mis derechos, incluso cuando hacerlo moleste a los demas

28 | Me gusta vestirme de modo que llame la atencién de la gente

29 | Mentiré o estafaré a alguien si eso sirve para lograr mis propésitos

30 | No mantengo un plan si no obtengo resultados de forma inmediata

31 | Tengo pocos deseos, 0 ninguno, de practicar el sexo con nadie

32 | Los demas piensan que soy demasiado estricto con las reglas y normas

33 | Normalmente me siento incobmodo o indefenso cuando estoy solo

34 | No me comprometo con las personas hasta que estoy seguro de que les gusto

35 | Prefiero no ser el centro de atencion de los demas

36 | Creo que mi pareja podria serme infiel

37 | Algunas veces me enfado tanto que rompo o tiro cosas al suelo

38 | He tenido amigos intimos que lo han sido durante mucho tiempo

39 | Me preocupa mucho no caerle bien a la gente

40 | Con frecuencia me siento “vacio” por dentro

41 | Trabajo tanto que no tengo tiempo para nada mas

42 | Me preocupa quedarme solo y tener que cuidar de mi mismo

43 | Muchas cosas que no les preocupan a casi nadie, a mi me parecen peligrosas

44 | Tengo fama de ser un ligon

45 | No pido favores a personas de las que dependo mucho

46 | Prefiero actividades que pueda hacer yo solo

47 | Me enfado y me veo envuelto en peleas

48 | Los demas piensan que soy demasiado “tenso” o formal

49 | A menudo busco consejo o confirmacion de las decisiones cotidianas

50 | Prefiero estar solo mas que acompafiado

51 | Me resulta muy dificil meterme en problemas

52 | Estoy convencido de que hay una conspiracion detras de muchas de las cosas que
pasan en el mundo

53 | Suelo estar enfurrufiado

54 | Me es dificil acostumbrarme a hacer las cosas de siempre de otro modo

55 | La mayoria de la gente piensa que soy una persona rara

56 | Asumo riesgos y hago cosas temerarias

57 | Todo el mundo necesita uno o dos amigos para ser feliz

58 | Me interesan mas mis propios pensamientos que lo que pasa a mi alrededor

59 | Normalmente intento que los demas hagan las cosas a mi manera
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Mini-MAC

A continuacién encontrard una serie de frases que describen las distintas

reacciones que la gente experimenta cuando esta enferma. Por favor, marque con una

cruz el nimero situado a la derecha de cada frase, indicando en qué medida se aplica a

su estado actual.

Marque con una cruz en la casilla correspondiente al:

*Namero 1, NADA, si la frase no tiene NADA que ver con Vd.

*Numero 2, ALGO, si la frase solo tiene ALGO que ver con Vd.

*Numero 3, BASTANTE, si la frase tiene BASTANTE que ver con Vd.

*Ndmero 4, MUCHO si la frase tiene MUCHO que ver con Vd.

1 nada \ 2 algo \ 3 bastante |

5

PREGUNTA

Por el momento vivo al dia

Me tomo la enfermedad como un reto

Me he puesto en las manos de Dios

Me he dado por vencido

Siento mucha rabia por lo que me ha sucedido

No sé qué hacer, me siento completamente perdido

Me siento agobiado

Valoro lo que tengo

Me preocupa que el cancer vuelva a aparecer o que empeore

Intento luchar contra la enfermedad

PR (OONOO|OAWIN -

[l (]

Intento distraerme cuando me vienen a la cabeza pensamientos aterradores
sobre mi enfermedad

No puedo manejar esta situacion

|
w|N

Me siento inquieto/aprensivo

[EEN
N

No tengo muchas esperanzas en el futuro

[EY
ol

Siento que no hay nada que pueda hacer para ayudarme a mi mismo

[EY
»

Creo que es el fin del mundo

(BN
~

No pensaren ello me ayuda a hacerle frente

[EY
(o0]

Me siento muy optimista

[EY
©

He tenido una buena vida, lo que viva a partir de ahora es un regalo

N
o

Siento que no hay esperanza en la vida

N
=

No puedo hacer frente a esta situacion

N
N

Me desconcierta tener cancer

N
w

Me he propuesto superar la enfermedad

N
IS

Desde que me han diagnosticado un cancer, me doy cuenta de lo valiosa que
es la vida y estoy sacandole el maximo partido

N
ol

Me cuesta que esto me haya sucedido a mi
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1 nada | 2 algo | 3 bastante | 4mucho |

11234

IT

PREGUNTA

26

Me esfuerzo mucho en no pensar en mi enfermedad

27

Me quito de la cabeza cualquier pensamiento sobre el cancer

28

Me encuentro muy nervioso por mi enfermedad

29

Tengo miedo
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Tabla 49

Correlaciones de las dimensiones bésicas de la personalidad (NEO-FFI), la impulsividad (BIS-11), el autocontrol (Escala de Autocontrol), la
resiliencia (CD-RISC), y el afrontamiento (COPE)

§ -‘§ ;'J' § é é § : i % 8 - N ™ < ©
© ) o = o - ﬁ S 'S £ o L L L L L
= > = ae > = c < — o o o o o
e s 2 B2 5 7} ® o o 5 o @) @) @) O O
= 2 o o 5 = = QL 2 o = ) ) &) &) &)
zZ L Qo O (72 =3 172 o w aE.)
< L £ 5 o o 2

Neuroticismo /

Extraversion -.30™ /

/Apertura exper. 13 317 /

Cordialidad -.10 23" .02 /

Escrupulosidad -3577 297 15 22 /

Impulsiv. Motora 287 -02 -14 -200 -487 /

Busqueda Riesgos 257 .05 .09 -24"  -327 56 /

Preferencia T F 257 -20° -317 -06 -367 337 367 /

Preferencia A F .06 00 -327 10 -.00 .20 23" 26" /

Temperamento V 15 -21°  -07  -3977 247 3877 37T 247 15 /

Resiliencia 37 44 3977 -09 427 12 .08 -267  -04 .02 /

COPE 1 -.18 .20 .07 12 417 212 -.04 -22" 12 -.18 26 /

COPE 2 -17 37 267 .02 .16 -.07 17 .04 .03 -03 437" B3xxx /

COPE 3 277 .08 11 .182 .05 13 17 23" -.08 -.20" .02 .07 17 /

COPE 4 31" 22" 17 .10 .07 267 227 .00 .09 -.06 -.01 I Sk NG 0 S Sl /

COPE 6 21" -13 -.04 -13 -.16 21" 13 13 12 .16 -.10 .02 -.02 .06 20% /

Nota.- Apertura exper. = Apertura a la experiencia, Impulsiv. Motora = Impulsividad Motora, Preferencia T F = Preferencia por Tareas Faciles, Preferencia A F = Preferencia
por Actividades Fisicas, Temperamento V = Temperamento Volatil, COPE 1 = Afrontamiento conductual, COPE 2 = Afrontamiento cognitivo, COPE 3 = Escape cognitivo,
COPE 4 = Afrontamiento centrado en las emociones, COPE 6 = Consumo de drogas, * p < .05, ** =p < .01, ***=p <.001
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Tabla 50

Correlaciones de las dimensiones bésicas de la personalidad (NEO-FFI), la impulsividad (BIS-11), el autocontrol (Escala de Autocontrol) y la

sintomatologia (LSB-50)

o o 8 i > 9 2 e

g S :é- S % g g L|_L < g § é- ie] 9 ?E c %
2 Iz ) S 7 = oz s e ) 3 S s = =) 'S A
2 < © = 5 : © g 2 g 2 9 2 = N 3 =
= > = =} > < c = = e S
o © 2 = = S kS g g o 3 S g 2 s S =
3 = 5 S S 5 =1 o & = = = < T g a 3
z W g ©° g g8 g & & 5 g & 3 8

Neuroticismo /

Extraversion -307 /

/Apertura exper. 13 317 /

Cordialidad -10 .23 .02 /

Escrupulosidad -35 297 15 22 /

Impulsiv. Motora .28~  -02 -14 -20° -48" |

Busqueda Riesgos .25~ .05 09  -24" -327 Bprx

Preferencia T F 257 =200 -317 -06 -36  .33%** 36 /

Preferencia A F .06 00 -327 .10 -00 .20~ 23 267 /

Temperamento V 15 217 -07 -39 -247 38+** 377 247 15 /

Hipersensibilidad .48~ -45" -06 -07 -30° .26 .36  .32° .03 .31 /

Obsesion-Compuls. .58~  -18 .03 02  -327 190 200 297 .03 -0l AlFx

Ansiedad 537 14 11 04 -257 10 .09 18 10 00  45*** G7xkx

Hostilidad 307 -15  -.02 -277 -220 347 200 .10 07 4277 34wxx pgFx xRk |

Somatizacion 327 -15 .06 .08 .09 .00 13 .05 01  -.06 .32%* 38xk*  AOkkx 16 /

Depresion 60 -37 -11  -11 -22° 15 277 230 .06 200 .70%** BERREX AGRkx  3Gkkk  G7Rkk

Alteraciones suefio .18  -.22° -21" .03 .09 .05 .06 04 200 14 22%  23%  24% 13 A7F* 42xRx |

Nota.- Apertura exper. = Apertura a la experiencia, Impulsiv. Motora = Impulsividad Motora, Preferencia T F = Preferencia por Tareas Faciles, Preferencia A F = Preferencia
por Actividades Fisicas, Temperamento V = Temperamento Volatil, Obsesién-Compuls. = Obsesion-Compulsion, * = p < .05, ** = p < .01, *** = p<.001
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Tabla 51

Correlaciones de resiliencia (CD-RISC), afrontamiento (COPE) y sintomatologia (LSB-50)

2 = 2
e — o~ ™ < © g g- = kS 2 S %
Eooy ¢ 2 9w w % § 3 £ E ¥ B
= (@) (@) (@) (@) (@) ] 5 @ D T S 2
2 O O O O O E-’. g < 2 Ug) 3 g
T 5 <
Resiliencia /
COPE1 26" /
COPE2 4377 53rx /
COPE3 .02 .07 A7 /
COPE4 -.01 A3FF* .30** 25** /
COPE6 -.10 .02 -.02 .06 22% /
Hipersensibilidad -3277 -20% -19* 10 .01 .01 /
Obsesion-Compuls. -4177 .03 .05 .07 27%* .04 A1 x** /
/Ansiedad =277 -.08 -.15 10 17 .06 St Y i /
Hostilidad -.07 -12 -.15 -.01 .16 15 34 28**  36F** /
Somatizacion -.04 .06 .01 -.02 21* -.10 32%* 38*F** 4OFH* .16 /
Depresion =317 -.10 -.20* .04 15 .02 JO*** BEFREA AGR*k Fhxkk GyRkk /
/Alteraciones suefio -.08 .01 -11 -.09 .02 .02 22* .23* .24* A3 ATFx* QY xE* /

Nota.- COPE 1 = Afrontamiento conductual, COPE 2 = Afrontamiento cognitivo, COPE 3 = Escape cognitivo, COPE 4 = Afrontamiento centrado en las emociones, COPE 6
= Consumo de drogas, Obsesion-Compuls. = Obsesion-Compulsion, * = p < .05, ** = p < .01, *** = p <.001
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Tabla 52

Correlaciones de las dimensiones basicas de la personalidad (NEO-FFI), la impulsividad (BIS-11), el autocontrol (Escala de Autocontrol) y los
trastornos de la personalidad (IPDE)

. g 3 L > ® o o Q i)
e 5 & 3z & 8 § - < g €& % =B 2 2 £ % 8 &
2 % 3 =2 & =2 g g &£ g g =8 s = E 9 S S b
£ ¢ ¢ & 3 2 s ¢ ¢ E § & 3 g = 8 § & 8
= g B s = 3 S s @ = @ & = @ <= & o 3
= > = S} = 2] > 2 2 o 1%} o3 o 1%} o o3 " © .
z W g O ? 2 g @ o £ & S = s F 8 g E g
< Ll £ = a a 2 — = — - i =

Neuroticismo /

Extraversion -307

Apertura exper. .13 317/

Cordialidad -10 237 .02 /

Escrupulosidad -.35~ 297 .15 22"/

Impulsiv. Motora .28 -.02 -14 -20" -48" /

Busqueda Riesgos .25~ .05 .09 -24" -327 56 /[

Preferencia TF .25~ -20° -31° -06 -.36 .33 .36 [/

PreferenciaAF .06 .00 -32° .10 -00 .200 .23 .26 [

Temperamento V. .15 -21" -07 -39 -24" 38 37 247 .15 /

Tras. paranoide .27 -18 -04 -22° -17 200 35 287 .23 317 |/

Tras. esquizoide .03 -37  -25  -06 -12 -03 .06 .26° .01 .16 .29%* [/

Tras. disocial 15 -21° 02 -18 -19° 20 .23 08 -01 .12 .16 .18 /

Tras. impulsivo .33° -10 .08 -06 -14 227 20° .07 .15 .29 .15 -109 -03 /

Tras. limite 28" -18 07 -26  -03 .15 .26 .08 -00 .12 .33*** 16 10 .10/

Tras. histriénico .33" .09 .11 .03 -11 257 297 19° 15 -03 .21* -07 -03 .16 .36*** [

Tras. anancastico .10 -18 -22° -14 21° 02 -16 .13 -04 13 11 24 -10 .13 11 .16 /

Tras. ansioso 48 -307 -15 07 -16 .14 08 200 .17 .05 .08 -05 -03 .30** .16 .28** 27** |/

Tras. dependiente .50 -17 -06 -07 -28 25 17 39 06 .06 .12 -08 09  28%* 7** phkx  Jgk  GExk ]
Nota.- Apertura exper. = Apertura a la experiencia, Impulsiv. Motora = Impulsividad Motora, Preferencia T F = Preferencia por Tareas Faciles, Preferencia A F = Preferencia

por Actividades Fisicas, Temperamento V = Temperamento Volatil, tras. = trastorno* = p < .05, ** = p< .01, *** = p < .001
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Tabla 53

Correlaciones de resiliencia (CD-RISC), afrontamiento (COPE) y los trastornos de la personalidad (IPDE)

< 3 S = S © 2 S = £
= — ~ ) < © =) IS 'g 2 *g‘ :g \g 3 =
S L m W n L S S 3 2 E = 2 2 =
— o o o o o < g bl 1= - 0 ] < o
= o) o) @) @) @) =% 3 ” = g = ] ” 3
3] O O O O O 9 3 < 9 o 3 . o .
= o © = g = o 3 = Q
= = = = F =

Resiliencia /

COPE1 26" /

COPE2 4377 B3rkx /

COPE3 .02 .07 A7 /

COPE4 -.01  .43***  30**  25** /

COPES6 -.10 .02 -.02 .06 22% /

Tras. paranoide -.09 .00 .05 -.06 .02 .04 /

Tras. esquizoide -.18 -.18 -.06 -.02 -.29%* -.06 29** /

Tras. disocial -.04 -.13 -.04 012 -.03 14 .16 .18 /

Tras. impulsivo -11 .09 -.00 .01 AZFFF - QEF* 15 -109  -.03 /

Tras. limite -.09 -.08 -.09 A2 .08 .07 .33x** .16 .10 .10 /

Tras. histriénico -.04 .10 A3 A3 35*** .00 21* -.07 -.03 16 36*** /

Tras. anancastico -.14 A5 .00 A5 .04 -.02 A1 24* -.10 A3 A1 .16 /

Tras. ansioso -3377 12 -.02 17 20* 31%* .08 -05  -03  .30** 16 28%* Q7% /

Tras. dependiente  -.307  -.08 .01 38***  phE* 31** A2 -.08 .09 28** 27%*  25%* 9% B1xx* /

Nota.- COPE 1 = Afrontamiento conductual, COPE 2 = Afrontamiento cognitivo, COPE 3 = Escape cognitivo, COPE 4 = Afrontamiento centrado en las emociones, COPE 6
= Consumo de drogas, tras. = trastorno, * = p < .05, ** = p < .01, *** = p <.001
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Tabla 54

Correlaciones de las dimensiones basicas de la personalidad (NEO-FFI), la impulsividad (BIS-11), el autocontrol (Escala de Autocontrol), la
resiliencia (CD-RISC), y el afrontamiento (COPE)

£ 8 >

o = E -c?s 2 (e LL > o
£ S e 8 =) S 3 - = £ g - ~ o - ©
= < © = = S P E i = S a o o o o
= > © 0 > = = © —
2 © = © = = i L @ S z O O O (@) (@)
= 2 5 /o) = K] =} <@ Q o <) O O O O O
zZ L o O ] = 2 L © 1S o

Neuroticismo /

Extraversion -4077 /

/Apertura exper. -01 337 /

Cordialidad -307 327 -07 /

Escrupulosidad -587 277 .09 19 /

Impulsiv. Motora 4677 .06 -04 =200 -4477

Busqueda Riesgos ~ .30° 217 28" -04 -36 517 /

Preferencia T F 4177 247 -15 -07 -55 297 257 /

Preferencia A F 22" 15 -.04 -.01 -13 4277 357 257 /

Temperamento V 617 -327  -09 -457 -357 4177 19 25 18 /

Resiliencia -65 517 23 36 47 -337  -01 -447 -24° -507 /

COPE1 -5277 21 2717 A1 55 -47TT 17 -4877  -287  -4177 547 /

COPE2 -3977 317 24 16 217 -217 09  -21" -24 -30° 55 517 /

COPE3 17 -.01 .05 .03 =23 15 .08 19" .02 217 -14 =227 14 /

COPE4 .02 277 21U -.13 -.05 A1 A1 .01 10 .01 .04 19 24" .08 /

COPE6 .07 18 .09 200 -13 07 46 .02 11 -.08 13 .07 13 -.03 19 /

Nota.- Apertura exper. = Apertura a la experiencia, Impulsiv. Motora = Impulsividad Motora, Preferencia T F = Preferencia por Tareas Faciles, Preferencia A F = Preferencia
por Actividades Fisicas, Temperamento V = Temperamento Volatil, COPE 1 = Afrontamiento conductual, COPE 2 = Afrontamiento cognitivo, COPE 3 = Escape cognitivo,
COPE 4 = Afrontamiento centrado en las emociones, COPE 6 = Consumo de drogas, * = p < .05, ** = p <.01, *** =p <.001
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Tabla 55

Correlaciones de las dimensiones bésicas de la personalidad (NEO-FFI), la impulsividad (BIS-11), el autocontrol (Escala de Autocontrol) y la
sintomatologia (LSB-50)

o ge] g 8 L L > s % =
2 § & = £ B § - <« g B &8 L 5 85 < 2z
3 o S S 3 2 x £ .S @ s S K = 8 NS 0
S o © = = je < 2 2 = 2 Q 2 = N & S
= > = — = — © c = = = )
s § £ g 5 £ & § § &8 g s &g B g § 3
z 5 & &8 & 3z g ® © & g 8 < =T & 4o &g
< Ll £ = o a 2 I _8 g

Neuroticismo /

Extraversion -4077

/Apertura exper. -01 337 /

Cordialidad -307 327 -07 /

Escrupulosidad -587 277 .09 19 /

Impulsiv. Motora .46~ .06  -.04 -20° -447 |

Busqueda Riesgos .30 21" 23" -04 -36 51 /

Preferencia T F 4177 -247  -15  -07 -55 297 25 /

Preferencia A F 22" 15  -04 -01 -13 4277 35 25 /

TemperamentoV. .61 -32° -09 -45 -35 417 19 25 .18 /

Hipersensibilidad .66~ -63~  -06 -42° -42°° 23 .03 34 -02 527 /

Obsesion-Compuls. .54~ -40° -05 -18 -25 21 07 21° -07 .36 .64 |

/Ansiedad 5977 -3777  -02 -327 -287 317 .02 28" .04 4277 7677 66 /

Hostilidad 5777 -397 -03 -477 -297 307 .05 23" .03 66 67 58 64 /

Somatizacion 297 -03 11 04 -14 210 23 23 01 317 35 48 45 34

Depresion 667" -5077 -02 -3677 -4177 267 10 377 -08 497 8 7577 80" 64 55T

Alteraciones suefio .35~ -200 .01 -22° -17 .25 .09 21 -11 407 537 6837 56 497 537 63 /

Nota.- Apertura exper. = Apertura a la experiencia, Impulsiv. Motora = Impulsividad Motora, Preferencia T F = Preferencia por Tareas Faciles, Preferencia A F = Preferencia
por Actividades Fisicas, Temperamento V = Temperamento Volatil, Obsesién-Compuls. = Obsesion-Compulsion, * = p < .05, ** = p < .01, *** = p<.001
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Tabla 56

Correlaciones de resiliencia (CD-RISC), afrontamiento (COPE) y sintomatologia (LSB-50)

g g 5
k=] o < <
'§ — N ™ < © ?:;, g kS § § .*5 §

T = =

Resiliencia /

COPE1 54 /

COPE2 557" 517 /

COPE3 -14 -22" 14 /

COPE4 .04 .19 24" .08 /

COPE6 13 .07 13 -.03 .19 /

Hipersensibilidad -5477 .37 -25" 287 -.09 .01 /

Obsesion-Compuls. 417 -21 -21 .16 -.01 .04 647 /

/Ansiedad -ATT =317 -.18 17 .07 .06 767 667" /

Hostilidad -507" .34 .37 13 -.05 .15 87 58" 64" I

Somatizacion -.08 -10 .08 .08 .05 -.10 .35:: .48:: .45:: .34:** /

Depresion -507"  -34 -.16 22 -.05 .02 .86 .75 .80 .64 .55 I

Alteraciones suefio =21 -15 -.14 .07 .06 .02 537 637 56" 49 53 .63 /

Nota.- COPE 1 = Afrontamiento conductual, COPE 2 = Afrontamiento cognitivo, COPE 3 = Escape cognitivo, COPE 4 = Afrontamiento centrado en las emociones, COPE 6
= Consumo de drogas, Obsesion-Compuls. = Obsesion-Compulsion, * = p < .05, ** = p < .01, *** = p <.001
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Tabla 57

Correlaciones de las dimensiones basicas de la personalidad (NEO-FFI), la impulsividad (BIS-11), el autocontrol (Escala de Autocontrol) y los
trastornos de la personalidad (IPDE)

x - g 8 L L > @ ) o o - *C'E’
g § & ¥ 8 & § + <« g 3 35 T 3 = £ % 2 2
2 3 3 =2 3 2 F =& = & £ = 8 = E g S S 2
2 & s 2 3 ¥ s 2 88 § § =z £ g = 3 5 S g
S @ 2 B g > B 2 2 o e 3 o = & < S g S
2 = @ Q 5 = = £ < = ) ] < 2] = 4 > < =
z i =3 o ] = ] o o € e < i e = < 3 i &
< L £ = o a 2 = = = = = =

Neuroticismo /

Extraversion 407

Apertura exper.  -.01 .33/

Cordialidad -307 327 -07 /

Escrupulosidad  -.58" 277 .09 .19 /

Impulsiv. Motora .46~ .06 -04 -20" -447 |

Busqueda Riesgos .307 21" 23" -04 -36 517/

PreferenciaTF 417" -24" -15 -07 -557 297 257 [/

PreferenciaAF  22° 15 -04 -01 -13 427 357 257 /

TemperamentoV .61 -327 -09 -45" -35 417 19 .25 .18 /

Tras. paranoide .29~ -11 -01 -19 -14 .18 257 15 .01 257 [/

Tras. esquizoide  .23° -347" .02 -28" -15 .03 .04 .38 -04 .26 .31 /

Tras. disocial 10 -02 16 -13 -10 -00 .01 -04 -220 17 257 257 /

Tras. impulsivo ~ .23° -28" -03 -38 -02 .06 -11 .00 -14 297 .12 .09 22 /

Tras. limite 06 05 .02 -04 -12 02 19 .10 -12 -03 397 11 05  -.09 /

Tras. histriénico .30° .00 .04 .02 -23 .18 257 18 .02 200 .10 17 -03 -10 .10 /

Tras. anancastico .11 -39 -05 -27° .12 -09 -13 -09 -13 .28 25 357 10 407 13 -02 /

Tras. ansioso 547 -387" -05 -357 -307 200 .19 24" 14 487 377 267 09 397 .05 14 44 /

Tras. dependiente .21° -19° -12 -27° -427 09 .02 287 01 .23 .03 17 -01 .07 -04 .17 .09 317 /

Nota.- Apertura exper. = Apertura a la experiencia, Impulsiv. Motora = Impulsividad Motora, Preferencia T F = Preferencia por Tareas Faciles, Preferencia A F = Preferencia

por Actividades Fisicas, Temperamento V = Temperamento Volatil, tras. = trastorno * =p < .05, ** =p < .01, *** = p <.001

290




Anexo XI. Matrices de correlaciones

Tabla 58

Correlaciones de resiliencia (CD-RISC), afrontamiento (COPE) y los trastornos de la personalidad (IPDE)

) 3 g < S . 8 8 o E

= ) S 'S ‘5 ] = 7 z 2
o — o~ ™ <t © = N [} —- = O @ =} o
S w L L L L < 'S % = = = 2 @ =
= o o o o o el g -5 E - R%] o s o
= o} o} o o} o} =3 3 4 = ) = ] W 3
63 O O &) &) &) o % 8 % o o . © .
iz S S = s = S 8 = 8

= = = =F =

Resiliencia /

COPE1 547 /

COPE2 557 517 /

COPE3 -.14 =22 14 /

COPE4 .04 19 24" .08 /

COPE6 A3 .07 A3 -.03 19 /

Tras. paranoide -10 =11 -.03 .04 -.20 .08 l

Tras. esquizoide -.30 -12 .05 15 .01 -.08 31 /

Tras. disocial .08 .00 A1 14 -.08 -.10 .25 .25 / N

Tras. impulsivo -.19 -.01 -.18 -12 .05 -14 12 .09 22 /

Tras. limite .09 -.12 .08 -.06 -.19 .04 .39 A1 .05 -.09 /

Tras. histriénico —.11* -.17 —.01* .01 .11** 24" .10* .1*7“ -.03 —.1*9* .10 /

Tras. anancastico —.19*** .03* —.23:** -.03 =27 -11 .25*** .35 . 10 .40m A3 -.02 /m

Tras. ansioso -.44 —.25* -.35 .1{* -.08 -.01 37 .26 .09 .39 .05 14 44 /**

Tras. dependiente -.36°  -.20 -.06 26 15 .04 .03 17 -.01 .07 -.04 17 .09 31 /

Nota.- COPE 1 = Afrontamiento conductual, COPE 2 = Afrontamiento cognitivo, COPE 3 = Escape cognitivo, COPE 4 = Afrontamiento centrado en las emociones, COPE 6
= Consumo de drogas, tras. = trastorno * = p < .05, ** = p <.01, *** = p<.001
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