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RESUMEN

El objetivo del presente trabajo fue analizar las actitudes que un grupo de 30 mujeres sanas man-
tenian ante el cancer de mama y evaluar las repercusiones psicoldgicas que anticipaban ante tal
evento. en comparacion a las que presentaban 30 mujeres enfermas de cancer. Se aplicd un inven-
tario sociobiogréfico. el Cuestionario de Adaptacion Emocional al Cancer (CAEC). el Cuestionario de
Ajuste Mental al Cancer (MAC) y el Cuestionario de Analisis Clinico (CAQ). Los resultados indi-
can que las mujeres sanas anticipan unas reacciones psicoldgicas mas negativas y patoldgicas
que las que sufre el grupo de mujeres enfermas. a la vez que valoran la enfermedad como un acon-
tecimiento altamente traumatico.
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ABSTRACT

The objective of the present work was to analv=e the attitudes held by a group of 30 healthy
women concerning breast cancer. and to evaluate the psychological repercussions that they ex-
pected in the face of such an event. in comparison to those that 30 cancer sick-women presented.
A social-biographic inventory. the Questionnaire of Emotional Adaptation to Cancer (CAEC), the
Questionnaire of Mental Adjustment to the Cancer (MAC), and the Questionnaire of Clinical
Analysis (CAQ). were all applied. The results indicate that the healthy women expected psvcho-
logical reactions were more negative and more pathological than those of the sick women. and
that they regarded the illness as a highly traumatic event.

Keywords: Attitudes: Cancer. Emotional disturbances: Depression: Psychopathology

INTRODUCCION

a realizacion de este trabajo surge de la intervencion psicologica realizada a pacientes que asistian a,

consulta externa en la Unidad de Oncologia del Hospital Universitario “Virgen Macarena” de Sevilla,

Espaiia. Las entrevistas realizadas a estas pacientes indicaban que un buen predictor de ajuste a la
enfermedad podria ser la concepcion adecuada y el conocimiento objetivo y real que de la enfermedad neopla-
sica tuvieran tanto ellas como sus familiares y amigos. Esto nos llevo a plantearnos qué percepcion del cancer
se tiene en nuestra cultura y medio, asi como las influencias nocivas que éste pueda tener sobre las perso-
nas que enferman.

' Departamento de Psicologia. Facultad de Ciencias de la Educacién. Universidad de Huelva. Campus de El Carmen. Av. de las Fuerzas
Armadas Num. 3. 21007 Huelva. Espana. Correo electronico: torrico@uhu.es. Articulo recibido el 24 de enero y aceptado el 19 de marzo de 2002.



®e

42

En la sociedad actual, el cancer ha adquirido una
gran relevancia social, lo que ha provocado un
buen nimero de connotaciones negativas en com-
paracion con otras enfermedades de similar o peor
pronostico, connotaciones que se han visto supera-
das solo por enfermedades de la severidad y gra-
vedad del sida (Fife y Wright, 2000; Rush, 1998;
Universidad de Navarra, 1981), aunque otros estu-
dios revelan que el cancer es mas temido que este
ultimo (Greene, 2000). Debe recordarse que el can-
cer. tal como ha manifestado Ibafiez (1990), es con-
siderado como un auténtico ataque contra el concep-
to de "supervivencia" y como una amenaza real
contra el grupo. Ello va a determinar en gran me-
dida el impacto que posteriormente tenga en los
pacientes una vez que conocen el diagnostico (Pe-
tersen y Benishek, 2001), aunque dicho impacto no
es uniforme y depende de variables tales como la
edad. la cultura o la raza (Bailey, Erwin y Belin,
2000). Ademas, como sefiala Holland (1998, 2001),
durante siglos el cancer ha provocado miedos irra-
cionales hasta el punto de que se oculta el diag-
nostico a los pacientes y se evita deliberadamente
toda la terminologia que aluda directamente a esta
enfermedad. El aspecto mitico tiene una importan-
cia fundamental en la percepcion que se tiene de
esta enfermedad. lo que agrava los temores que
tienen una base real (dolor, amputacion quirtrgica,
disminucién del atractivo sexual, etc.). De hecho.
el diagndstico de un cancer es equiparado a una
sentencia de muerte. Es, por tanto, 16gico pensar
que unas actitudes negativas excesivas y una anti-
cipacion desmesurada hacia las consecuencias fisi-
cas y/o psicologicas de la enfermedad dificulten su
ajuste a ella (Bay¢s, 1999).

Partiendo de estos planteamientos, el presente
estudio tuvo los siguientes objetivos: a) Profun-
dizar en el conocimiento de las actitudes que tienen
las mujeres sanas ante el cancer de mama; b) Ana-
lizar las posibles repercusiones psicolégicas que
esas mujeres sanas anticipan como probables ante
la posibilidad supuesta de padecer un cancer de
mama, y ¢) Comprobar algunas de las repercusio-
nes psicologicas que se han desarrollado en per-
sonas afectadas de un cancer de mama, una vez
transcurridos mas de seis meses desde el diagnos-
tico, y comparar esos resultados con los obtenidos
por las mujeres sanas. tanto cuando respondian
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con base a su situacion real, como en virtud de lo
que suponian que sentirian si estuvieran enfermas
de cancer.

METODO
Sujetos

Se seleccioné un grupo de 30 mujeres diagnosti-
cadas con cancer de mama y mastectomizadas, y
otro compuesto por 30 mujeres sin patologia or-
ganica o psicoldgica conocida. Las caracteristicas
sociodemograficas mas representativas de ambos
grupos fueron las siguientes: en cuanto a su edad,
mas de 70% tenian edades comprendidas entre los
46 y 60 afios; en el 80% de los casos, estaban ca-
sadas; el 60% sabia leer y escribir o tenia estudios
primarios con certificado; por ltimo. 60% de las
mujeres eran amas de casa. En el grupo de enfer-
mas, el tiempo transcurrido desde el diagndstico
no era mayor de un afio en el 70% de los casos.
En cuanto al estadio de la enfermedad. 50% se
encontraba en un estadio II, no encontrandose
ninguna paciente en el I. Respecto a los tratamien-
tos, mas de 70% habian recibido un tratamiento
coadyuvante (quimioterapia), ademas de haber su-
frido la mastectomia. Los criterios exigidos para
formar parte de la muestra fueron los siguientes:
ser mujer, tener una edad comprendida entre los
25 y 65 afios. no estar o haber estado en trata-
miento psiquiatrico y/o psicologico ni bajo medi-
cacion psicoactiva. En el caso de las mujeres con
cancer, se requeria que hubieran sido diagnosti-
cadas por lo menos seis meses antes y que estu-
viesen mastectomizadas.

Instrumentos

El material testoldgico utilizado consté de dos
inventarios sociobiograficos, uno para cada grupo,
creados para obtener informacion sobre distintos
aspectos sociodemograficos y actitudinales; el Cues-
tionario de Adaptacion Emocional al Cancer (CAEC)
de Andreu (1987), que valora cinco areas de per-
sonalidad; el Cuestionario de Ajuste Mental al Can-
cer (MAC) de Watson y Greer (cfr. Watson, Greer y
Bliss, 1989), que valora diferentes estilos de ajuste
psicologico a la enfermedad, y el Cuestionario de
Analisis Clinico (CAQ) (1987) de Krug en su ver-
sidn espafiola.
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Procedimiento

En el grupo de mujeres con céancer, se aplico la
bateria individualmente en una sola sesién; las ins-
trucciones se les dieron de forma verbal y estaban
previamente establecidas. En el grupo de mujeres
sanas se realizaron dos evaluaciones distintas: en
una primera sesion se les pidié que contestaran los
cuestionarios con base en las instrucciones que
cada uno de ellos adjuntaba. En la segunda sesion
(realizada quince dias mas tarde), volvieron a con-
testar los cuestionarios, pero se les solicit que res-
pondiese imaginandose como se sentirian si tu-
vieran cancer y que a causa del mismo les hubieran
cortado un seno.
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RESULTADOS

En primer lugar, se considerdé que ambos grupo eran
comparables entre si en lo que a las variables so-
ciodemograficas se referia, ya que el analisis de
varianza (ANOVA) realizado indic6 que no habia di-
ferencias estadisticamente significativas entre ambos.

Respecto de los resultados obtenidos en el
ANOVA de los diferentes cuestionarios entre el gru-
po de mujeres con cancer y el grupo de mujeres sa-
nas (primera sesién), no hubo tampoco diferencias
estadisticamente significativas entre las puntuacio-
nes obtenidas en cada grupo, exceptuando el factor
"Espiritu de lucha" del mac (Tabla 1). siendo la
media mas elevada en este factor la del grupo de
mujeres con cancer.

Tabla 1. ANOVA y medias de los factores del CAEC ., el MAC y el CAQ entre el grupo de mujeres con cancer
y el de mujeres sanas (primera sesion).

Instr. Factores ANOVA Medias fnujeres con Medias mujeres
cancer Sanas
Dependencia 0.257 27.63 25.50
Inestabilidad 0.838 20.37 20.63
Depresion 0.730 18.20 17.80
CAEC Trritabilidad 0.623 14.73 14.80
Pensamiento desiderativo 0.557 16.73 16.37
Misceldnea 0.405 19.53 20.63
Espiritu de lucha 0.002 ** 46.63 39.83
Desamparo/desesperanza 0.367 8.33 9.17
MAC Preocupacion ansiosa 0.508 18.93 18.00
Fatalismo 0.058 20.03 17.90
Negacion 0.232 243 2.83
Hipocondriasis 0.103 6.53 5.07
Depresion suicida 0.683 4.50 4.93
Agitacion 0.33 8.07 7.43
Depresién ansiosa 0.728 9.30 9.63
Depresion o baja energia 0.842 7.93 8.17
CAQ Culpabilidad 0.859 7.23 7.43
Apatia/retirada 0.162 5.63 6.70
Paranoia 0.098 8.13 6.43
Desviacidn psicopética 0.327 11.13 10.07
Esquizofrenia 0.469 4.80 4.17
Psicastenia 0.131 11.17 9.83
Desajuste psicolégico 0.202 5.10 6.20

En cuanto a los resultados obtenidos al comparar el
grupo de mujeres con cancer y el de mujeres sanas
cuando imaginaron tener cancer (segunda sesion),
el aNova indicé que existian diferencias estadis-
ticamente significativas en todos los factores que
integran el CAEC y el MAC, encontrandose las me-
dias mas altas entre las mujeres sanas cuando ima-

ginaban tener cancer. excepto en los factores “Ne-
gacion” y “Espiritu de lucha” del MaC. En cuan-
to al cAQ, son ocho los factores en los que hubo
esas diferencias estadisticamente significativas,
correspondiendo las medias mas elevadas a las mu-
jeres sanas (segunda sesién), con excepcion del fac-
tor “Desviacion psicopatica™ (Tabla 2).
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Tabla 2. ANOVA y medias de los factores del CAEC, el MAC y el CAQ entre el grupo de mujeres con cancer

y el de mujeres sanas cuando imaginaron tener cancer (segunda sesion).

Medias mujeres con

Medias mujeres

Instr. Factor ANOVA .
cancer sanas
Dependencia 0.001%** 27.63 36.50
Inestabilidad 0.001*** 20.37 28.87
Depresién 0.001*** 18.20 26.30
CAEC Irritabilidad 0.011* 14.73 17.30
Pensamiento Desiderativo 0.002%* 16.73 18.53
Miscelanea 0.001*** 19.53 29.5
Espiritu de Lucha 0.004%x* 46.63 42.03
Desamparo/Desesperanza 0.001*** 8.33 13.83
MAC Preocupacion Ansiosa 0.001*** 18.93 25.40
Fatalismo 0.004** 20.03 21.97
Negacion 0.001%** 2.43 1.40
Hipocondriasis 0.00]**=* 6.53 14.57
Depresion Suicida 0.001*** 4.50 11.9
Agitacion 0.617 8.07 8.00
Depresion Ansiosa 0.001*** 9.30 12.43
Depresién Baja-energia 0.001*** 7.93 14.83
CAQ Culpabilidad 0.001*** 7.23 12.43
Apatia/retirada 0.00] *** 5.63 10.10
Paranoia 0.218 8.13 6.87
Desviacion psicopética 0.044* 11.13 8.40
Esquizofrenia 0.346 4.80 5.47
Psicastenia 0.393 11.17 10.33
Desajuste psicoldgico 0.001*** 5.10 9.07

Tabla 3. ANOVA y medias de los factores del CAEC , el MAC y el CAQ entre el grupo de mujeres sanas

(primera sesion) y el de mujeres sanas cuando imaginaron tener cancer (segunda sesion).

Medias mujeres

Medias mujeres

Tnstr. Factor ANOVA sanas (1° sesién) sanas (2° sesion)
Dependencia 0.00 [ **x* 25.5 36.5
Inestabilidad 0.001*** 20.63 28.87
Depresién 0.001*** 17.8 26.3
Irritabilidad 0.001*** 14.17 17.30

CAEC Pensamiento desiderativo 0.002 ** 16.37 18.53
Miscelanea 0.001*** 20.63 29.5
Espiritu de lucha 0.303 39.83 42.03
Desamparo/desesperanza 0.001*** 9.17 13.87

MAC Preocupacion ansiosa 0.007*** 18.00 25.40
Fatalismo 0.002 ** 17.90 21.97
Negacién 0.001*** 2.83 1.40
Hipocondriasis 0.001*** 5.07 14.57
Depresion suicida 0.001*** 4.93 11.9
Agitacién 0.441 7.43 8.00
Depresion ansiosa 0.002 ** 9.63 12.43
Depresion o baja energia 0.00 [ **x* 8.17 14.83

CAQ Culpabilidad/resentimiento 0.00 1 *** 7.43 12.43
Apatia/retirada 0.00]*** 6.70 10.10
Paranoia 0.652 6.43 6.87
Desviacién psicopatica 0.129 10.07 8.40
Esquizofrenia 0.120 4.17 547
Psicastenia 0.635 9.83 10.33
Desajuste psicologico 0.003 ** 6.20 9.07
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Por ultimo, se comentan los resultados hallados al
comparar el grupo de mujeres sanas (primera se-
si6n) y el mismo grupo cuando imaginaron tener
céancer (segunda sesion), donde se obtuvieron di-
ferencias estadisticas significativas en todos los fac-
tores que componen el CAEC y el MAC, menos en el
factor "Espiritu de lucha", alcanzandose las me-
dias mas elevadas en esos factores en la segunda
sesion, salvo el factor “Negacion”, cuya media mas
alta se alcanzo en la segunda sesion. En cuanto al
CAQ, de los doce factores que conforman este cues-
tionario, se obtuvieron diferencias estadisticamente
significativas en siete de ellos (Tabla 3). Tal vez el
dato mas relevante sea que, exceptuando el factor
"Desajuste psicologico”, el resto de factores en los
que se hallan dichas diferencias correspondieron
a las escalas primarias de depresion. Asi pues, vuelve
a ser la introduccion de la variable "imaginar tener
cancer” la que marcé las diferencias al elevar las
puntuaciones medias.

DISCUSION

Al analizar los resultados del ANOvA realizado al
grupo de mujeres con cancer y al de mujeres sanas
en la primera sesion, se observo que las pacientes
mostraban una adecuada adaptacion a su enferme-
dad, habiendo conseguido un cierto control de sus
reacciones emocionales; de ahi que no se muestren
especialmente inestables, deprimidas, irritables o
ansiosas en comparacion con las mujeres sanas.
Este tipo de adaptacion ya fue descrita por Ibafiez
(1990). Ademas, se aprecia como las mujeres con
cancer muestran un mayor espiritu de lucha, pro-
bablemente debido a que el diagnéstico de cancer
es considerado por muchos pacientes oncologicos
como un reto a superar (Ferrero, 1993; Fitzpatrick,
2000). Este factor de “Espiritu de lucha” ha sido
ampliamente estudiado, encontrandose una corre-
lacién positiva entre el mismo y la adaptacion emo-
cional y ajuste mental a la enfermedad neoplésica
(Lechner, 2001; Vestevich, 1999), asi como una me-
jora en la calidad de vida de los pacientes que la
padecen (Cotton, 2000; Nair, 2000; Strang y Strang,
2001). Asimismo, es de suponer que las personas
sanas, aun cuando respondan en funcién de la en-
fermedad mas grave que hayan padecido, no han
tenido experiencias similares a la vivencia de estar
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diagnosticadas de cancer, por lo que carecen de
la capacidad de reestructuracion cognitiva dirigida
a la solucion de dicha situacion (Fitzpatrick, 2000;
Lazarus y Folkman, 1986).

Respecto de los resultados del ANOVA reali-
zado entre el grupo de mujeres con cancer y el de
mujeres sanas cuando imaginaban tener cancer (se-
gunda sesion), en el CAEC hubo diferencias signifi-
cativas en todos los factores que lo integran, siendo
las mujeres sanas las que alcanzaron las puntua-
ciones mas elevadas. Ello indica que la percepcion
no experimentada de lo que es padecer céancer, jun-
to con la percepcion social que estas mujeres pue-
dan tener sobre la enfermedad, podrian perfilarse
como dos de las causas de los resultados obtenidos.
En cuanto a los resultados encontrados con el MAC
y al analisis de la puntuaciones medias obtenidas,
se aprecia que son dos los factores, "Espiritu de
lucha" y "Negacién", en los que el grupo de mu-
jeres con cancer obtuvo las puntuaciones mas ele-
vadas. La elevacion de la puntuacion en el primero
de ellos quedaria justificada por la percepcion como
reto anteriormente comentada (Fitzpatrick, 2000;
Florez, 1994; Holland, 1998). De hecho, las inter-
venciones psicoldgicas cuya finalidad es promo-
cionar este factor han demostrado que es posible
mejorar la calidad de vida del paciente y su ajuste
a la enfermedad (Sebastian, Bueno, Mateos y Gar-
cia, 1999). La elevacion en el segundo factor po-
dria deberse a que el grupo de mujeres sanas en
la segunda sesion recibio la orden explicita de ima-
ginar que padecian un cancer, por lo que dificil-
mente podrian anticipar una negacién del mismo.
Ademas, debe recordarse que la negacion consti-
tuye una de las estrategias de afrontamiento mas
comunes entre las personas enfermas. no entre las
sanas (Holland, 1998; Vickberg, 2000). En lo con;
cerniente a los resultados del ANOVA llevado a
cabo sobre el CAQ, si se analizan las medias obte-
nidas es posible observar que el grupo de mujeres
con cancer obtiene la puntuaciéon mas elevada en
el factor "Desviacion psicopdtica”. La elevacion del
mismo podria explicarse como consecuencia directa
de la reestructuracion cognitiva a la que se ven
sometidos los pacientes oncoldgicos tras su diag-
nostico (Holland. 1998; Lazarus y Folkman, 1986;
Vickberg, 2000). Este factor es entendido como la
no afectacion de la critica, y seria comprensible
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que a las mujeres con cancer se les desarrolle un
nuevo sentido de los valores en el que las criticas
ajenas no ocupen un lugar relevante.

Por ultimo, con relacion a los resultados ob-
tenidos al comparar el grupo de mujeres sanas en
las dos sesiones a las que fueron sometidas, los
datos obtenidos a través del ANOvA del CAEC indi-
can que son las mujeres sanas cuando imaginan te-
ner céancer las que presentan las medias mas ele-
vadas. Ello significa que, al introducir la variable
"Imaginar tener cancer”, las mujeres sanas se mues-
" tran mas desadaptadas emocionalmente. Es logico
que las mujeres sanas, cuando imaginan tener can-
cer, se diferencien de las puntuaciones obtenidas en
su linea base. El que no marquen esas diferencias
en el factor "Espiritu de Iucha" recogido dentro del
MAC puede ser debido a que este cuestionario eva-
lta dicha variable como una estrategia a seguir ante
el afrontamiento de la enfermedad neoplasica. Esto
lleva a plantear que las mujeres sanas, aun en situa-
cion de imaginar tener cancer, no son capaces de
desarrollar las estrategias cognitivas efectivas como
para luchar contra una enfermedad que socialmente
es vivida como insuperable.

En los resultados obtenidos con el CAQ, vuel-
ve a ser la situacién "imaginar tener cancer” la que
eleva las puntuaciones medias. Que las diferencias
encontradas entre los distintos factores se encuadren
mayoritariamente dentro de las escalas primarias
de depresion permite plantear dos cuestiones: por
un lado, que las mujeres sanas parecen percibir que
el diagnostico de céancer es lo suficientemente per-
turbador como para alterar animicamente a una
persona, induciéndola a manifestarse deprimida,
ansiosa, con poca energia; pero, por otro, no es
considerado como lo suficientemente desestabili-
zador como para provocar en ella una patologia
psicoldgica severa. Bajo el punto de vista de las pre-
sentes autoras, la anticipacion de dichas reacciones
esta motivada por el conocimiento subjetivo que
tienen de la enfermedad. Tal conocimiento estaria
intimamente relacionado con la representacién cul-
tural que se tiene del cancer como una enfermedad
dolorosa y mutiladora (Andreu, 1987; Holland, 1998.
2001), con pocas posibilidades de curacion y con
unas consecuencias fisicas y estéticas extremada-
mente desagradables (Florez, 1994; Holland, 2001).

En este estudio también se pone de mani-
fiesto como las actitudes y expectativas creadas ante
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la enfermedad hacen anticipar unas reacciones emo-
cionales desmesuradas ante lo que las mujeres ima-
ginan como una situacion altamente angustiosa y
sobre la que hacen una valoracién extraordinaria-
mente fatalista. percepcion y actitud que las pa-
cientes diagnosticadas con cancer son capaces de
diluir con el trascurso del tiempo y con el conoci-
miento tacito y real de la enfermedad a la que se
enfrentan. Lo anterior confirmaria la opinion de al-
gunos autores (Holland. 2001; Ibafiez. 1990; Ma-
guire, 1985) que consideran que tras una primera
fase, en la que se manifiestan reacciones emocio-
nales tales como depresion y/o ansiedad, posterior-
mente se tenderia a su normalizacidn.

Si se siguen los planteamientos del modelo
de autorregulacion de Nerenz, Leventhal, Lure y
Ringler (1984), el paciente parte de una represen-
tacion mental de la enfermedad que se conforma
con base en el conocimiento objetivo que tiene acer-
ca de la misma y con base en las experiencias pre-
vias que haya tenido con ella y que le han generado
unas determinadas reacciones emocionales. Inves-
tigaciones basadas en este modelo han confirmado
los resultados encontrados por estos autores (Brown-
lee, 1998; Lee, Humpbhris, Dixon y Hatcher. 1997;
Llewelyn, Murray, Johnston y cols., 1999). Rela-
tivo a la enfermedad neoplésica, en situaciones
criticas —como puede ser el diagndstico de un
cancer—, este modelo de autorregulacion podria
quedar invalidado ya que el procesamiento emo-
cional no seria parte interactuante, sino mas bien
una consecuencia del conocimiento "objetivo". Asi-
mismo, las reacciones emocionales que se produ-
cen ante el conocimiento del diagnostico de cancer
dependen directamente del tipo de conocimiento o
representacion previa que el paciente tiene sobre
dicho diagnéstico (Holland, 2001; Ibafiez y Dura,
1989). Asi pues, podria pensarse que una posible
causa de la inexistencia de diferencias estadisti-
camente significativas en los factores que integran
el Cuestionario de Adaptacion al Cancer entre el
grupo de mujeres con cancer y el grupo de mujeres
sanas (durante la primera sesion) podria ser el tiem-
po que ha transcurrido desde que fueron diagnosti-
cadas las pacientes, tiempo en el cual se haya posi-
bilitado la adquisiciéon de un conocimiento mucho
mas objetivo de la enfermedad del que poseian.

De este modo, el procesamiento en paralelo
de la informacién objetiva y de las emociones
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que proponen Nerenz y cols. (1984) llegaria a pro- cias previas con la enfermedad, lo que explicaria
ducirse una vez superada esa primera fase que Iba- por qué no se establecen diferencias estadisticamente
fiez y Dura (1989) denominan “dependencia” del significativas entre ambos grupos en los distintos
componente emocional del conocimiento y experien- factores que integran este cuestionario.
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