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Resumen

A partir de un disefio No-experimental transversal, se buscé identificar la posible relacion entre la IC y las
EA, y sus diferencias seglin variables médico quirurgicas (intervencion quirtrgica, tiempo de diagnostico
y estadio del cancer). Participaron treinta y siete mujeres diagnosticadas con cancer de mama de todos los
estadios. Se uso el Cuestionario de Afrontamiento al Estrés para Pacientes Oncologicos (CAEPO), la
Escala de Imagen Corporal (BIS) y un cuestionario Ad-hoc. No se encontré relacion entre la IC y las EA,
y éstas no varian segun la intervencion quirtrgica (mastectomia radical y cirugia conservadora), el tiempo
de diagnostico en afios (menos de 1, entre 1 y 3, entre 3 y 5, y mas de 5), o el estadio (0 o in situ, I, II, TIT
y IV); sin embargo, las pacientes que no recibieron intervencion quirtrgica evidenciaron mayor deterioro
de su IC que aquellas que si lo hicieron.

Palabras clave: Imagen corporal, Cancer de seno, Estrategias de afrontamiento, Oncologia (DeCS).

Abstract

From a non-experimental transverse design, we sought to identify the possible relationship between BI
and CS, and their differences according to surgical-medical variables (surgical intervention, time of
diagnosis and stage of cancer). Thirty-seven women diagnosed with breast cancer from all stages
participated. The Stress Coping Questionnaire for Oncological Patients (CAEPO), the Body Image Scale
(BIS) and an Ad-hoc questionnaire were used. No relationship was found between BI and CS, and these
did not vary according to the surgical procedure (radical mastectomy and conservative surgery), the time
of diagnosis in years (less than 1, between 1 and 3, between 3 and 5, and more of 5), or the stage (0 or in
situ, I, II, III and IV); however, the patients who did not receive surgical intervention showed greater
deterioration of their BI than those who did.

Keywords: Body image, Breast Neoplasms, Coping behavior, Oncology (DeCS).
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Introduccion

El cancer es un conjunto de enfermedades caracterizado
por la propagacion y crecimiento descontrolado de células
anormales, las cuales generan masas 0 tumores y reciben
su nombre segln la parte del cuerpo o tejido en que se
originan (Weinberg, 2013). EI cancer de seno es la primera
causa de mortalidad en mujeres, seguida por el de colon,
recto, pulmén, cuello uterino y estdémago (WHO, 2015). En
Colombia, esta enfermedad se perfila como un problema de
salud publica debido a que se reportan 8.686 casos nuevos
y causa la muerte de 2.649 mujeres anualmente (Ministerio
de Salud y Proteccion Social, 2014).

La literatura coincide en que el diagndstico, tratamiento
y recuperacion del cancer constituyen un evento estresante
(Font & Cardoso, 2009; Mcdonough, Sabiston & Wrosch,
2014), ya que los acontecimientos que lo configuran
(cirugias, terapias, hospitalizaciones, dolor, malestar, etc)
amenazan la integridad fisica y/o psicoldgica del paciente
y sus familiares (Gonzélez, 2008a), afectando su calidad
de vida (Barnas, Skret-Magierto, Skret & Bidzinski, 2012;
Hopwood, Haviland, Mills, Sumo & Bliss, 2007; Mera &
Ortiz, 2012) y presentando incluso posibles comorbilidades
con el estrés, ansiedad y depresion (Brown & Kroenke,
2009; Burgess et al., 2005).

Imagen corporal y cancer de seno

Laimagen corporal (IC) es entendida como la representacion
mental del propio cuerpo y la actitud sobre la apariencia
fisica, integridad, sexualidad y el estado de salud (Fobair et
al., 2006). Esta dimensidn suele alterarse en el tratamiento
del cancer de seno debido a los cambios temporales y
permanentes, como: caida del cabello, cambios de peso,
cicatrices, pérdida parcial o total de uno o los dos senos,
entre otros (Hopwood et al., 2007; Rincén, Pérez, Borda &
Martin, 2012; White, 2000). Paralelamente, tales cambios
parecen estar asociados con alteraciones sexuales, afectivasy
autoestimaen el ciclo de los tratamientos (Ahmed, Marchand,
Williams, Coscarelli & Ganz, 2016).

De acuerdo a lo anterior, la satisfaccion con la IC parece
diferir segln el tipo de intervencién quirdrgica recibida.
Algunos estudios sostienen que la mastectomia es la opcién
terapéutica que genera mayor ansiedad y deterioroen la IC
(Olivares, Martin, Roman & Moreno, 2010), y es predictor
de vergiienza e insatisfaccion con la apariencia fisica en los
seis meses posteriores a la misma (Moreira & Canavarro,
2010); mostrando mayor afectacion en los componentes
cognitivo, afectivo y conductual que la cirugia conservadora
(Fobair etal., 2006; Olivares et al., 2010; Shoma et al., 2009).
Por otro lado, técnicas como la reconstruccion mamaria
facilitan la restitucion de la IC, el bienestar psicolégico,

la satisfaccion estética y la autoestima (Marin & Sanchez,
2010; Rincon et al., 2012).

La literatura indica que la IC es cambiante en el tiempo
posterior al diagnéstico de la enfermedad oncologica. Al
respecto, se han evidenciado problemas sexuales y de IC en
pacientes jovenes en los primeros meses posteriores a éste
(Fobair et al., 2006), y se ha reportado que en mujeres mas-
tectomizadas, un mayor tiempo de diagndstico se relaciona
conuna mejor ICy disfrute sexual, menor preocupacion por
el futuro y reduccion de sintomas médicos (Rincon et al.,
2012). Sinembargo, otros estudios contradicen lo anterior al
concluir que las pacientes con mayor tiempo de diagnéstico
tienen una IC mas deteriorada que aquellas con diagnéstico
menor a un afio (Hartl et al., 2003), y que la verglienza (di-
mension de la IC) aumenta en los seis meses posteriores a la
terminacion del tratamiento (Moreira & Canavarro, 2010).
Enambos casos, los cambios subjetivos percibidos afectan la
condicion de bienestar emocional de las pacientes (Brunet,
Sabiston & Burke, 2013). Ello revela inconsistencias en el
cuerpo del conocimiento y resalta la necesidad de atender
estos cuestionamientos con nuevos estudios.

En cuanto al estadio oncoldgico, se ha descrito que a
mayor avance de este, mayor deterioro de la IC (Hartl et
al., 2003). Sin embargo, el instrumento usado en este
estudio representa s6lo dos items de la IC a un
cuestionario de calidad de vida, por lo que sus resultados
deben ser asumidos con cautela, y en este caso preferimos
estudiar el constructo de la IC con un instrumento
especifico. Al respecto, la literatura es escasa al
considerar variables mediadoras como el estadio y la
evolucion posterior al diagnostico.

Estrategias de afrontamiento y cancer de seno

El cancer como un evento estresante, desde el diagndstico
hasta la recuperacion, implica la utilizacionde recursos
psicoldgicos para adaptarse. Una de las variables que
mejor predice la calidad de vida y elajuste psicolégico
de las pacientes con cancer de seno son las estrategias

de afrontamiento (EA) (Mera & Ortiz, 2012). Las EA se

definen como los esfuerzos cognitivos y conductuales para
manejar el estrés y las tensiones causadas por situaciones
aversivas y se clasifican en: estrategias de resolucion de
problemas, dirigidas a modificar o alterar el problema que
causa el malestar; y estrategias de regulacion emocional,

que modulan la repuesta emocional ante éste (Folkman,

Lazarus, Gruen & Delongis, 1986). Asi, en la medida en que

las EA que utilice un sujeto sean efectivas para solucionar

el problema o reducir el malestar, podran contribuir a una
mejor adaptacion del individuo a la situacion adversa; de
lo contrario, la impiden o la interfieren (Gonzalez, 2008b).
Aunque algunos estudios (De-Haro et al., 2014; Zucca,
Boyes, Lecathelinais & Girgis, 2010) han analizado la
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variabilidad de las EA en funcién al tipo de tratamiento
recibido; especificamente la asociacion entre EA y tipo de
intervencion quirdrgica, se ha estudiado poco. Asi, se ha
reportado que en pacientes con diagnéstico reciente, a ma-
yor nimero de tratamientos recibidos, menor capacidad de
resolucion y evitacion de problemas (De-Haro et al., 2014).
Asimismo, en mujeres sobrevivientes, después de cinco o
seis afios de diagnéstico la quimioterapia fue la variable que
mejor predijo el uso de todas las EA evaluadas (impotencia,
preocupacion ansiosa, espiritu luchador, evitacion cognitiva
y fatalismo) (Zucca et al., 2010).

Otra posible fuente de variabilidad de la EA parece ser el
tiempo después del diagnostico. En un estudio longitudinal
con mujeres sobrevivientes a seis afios de diagndstico, se
encontro que el afrontamiento en respuesta al cdncer cambio
en el tiempo, aunque ello no se relacioné con el riesgo
de recaida (Geyer, Koch-Giesselmann & Noeres, 2015).
Ademaés, se ha reportado que las sobrevivientes contintian
utilizando EA especificas del cancer, tales como fatalismo
y espiritu luchador, cinco o seis afios después de éste,
aungue en menor medida que las mujeres con diagndstico
reciente (Zucca et al., 2010); lo cual coincide con resultados
que evidencian que el uso de EA decrece con el paso del
tiempo (Nosarti, Roberts, Crayford, McKenzie & David,
2002). Lo anterior podria relacionarse con que las pacientes
presentan mayores niveles de ansiedad un mes y medio
posterior al diagnostico (fase en espera del tratamiento),
decreciendo en los seis y doce meses siguientes (Silva,
Crespo & Canavarro, 2012). Por otro lado, se ha propuesto
que tal decrecimiento es desigual, demostrando que el uso
de algunas EA disminuyd, mientras el de otras incrementd
(Danhauer, Crawford, Farmer & Avis, 2009).

En esta linea, la revision de la literatura no ha mostrado
suficiente evidencia en la posible asociacién entre la IC
y EA. Cabe acotar que aunque las escasas iniciativas no
describen una relacién entre éstas variables, se ha sefialado
que las mujeres con cancer de seno con mejor IC presentan
mayor autoeficacia en el afrontamiento (habilidad percibida
para afrontar) que aquellas con deterioro de ésta. Asi, las
mujeres diagnosticadas que se sienten mejor con sus cuerpos,
confian mas en su habilidad para seguir adelante pese a las
consecuencias, afrontar la pérdida de cabello y la disminucion
de energia, mantenerse esperanzadas y positivas, preguntar
a los profesionales por cuestiones médicas, escapar de los
aspectos negativos, expresar emociones negativas y buscar
apoyo emocional (Pikler & Winterowd, 2003).

De esta manera, es posible pensar que las mujeres con
mejor IC difieren en el uso de EA, lo cual puede estar de-
terminado por las demandas y requerimientos a las que
deben se deben enfrentar, varian en su naturaleza e in-
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tensidad (situacion clinica distinta). Ademas, es posible
estimar que la IC y las EA también varian en funcién al
tipo de intervencion quirdrgica, tiempo de diagnostico y
estadio del cancer. Aunque existen estudios que analizan
las variables propuestas, los resultados son inconsistentes e
inconclusos. Estudiar la relacion entre caracteristicas pro-
pias de la enfermedad con variables psicoldgicas especificas
como la IC y la EA permitird fundamentar el cuerpo del
conocimiento y contribuir al mejoramiento y creacién de
técnicas de intervencién integrales y eficaces. El presente
trabajo hace parte de una investigacién con varias fases
metodoldgicas que esta recolectando muestras en otras ciu-
dades de Colombia y apunta a tales propdsitos (Aguirre-
Loaiza, NUfez, Navarro, & Cortés, 2017); por lo tanto,
los resultados aqui presentados son parte de una linea de
investigacion en el tema.

Segun lo anterior, los objetivos propuestos fueron: (a)
estudiar las posibles diferencias en la IC y las EA en funcion
de variables médico quirdrgicas (intervencidn quirlrgica,
el tiempo de diagnéstico y el estadio del cancer) en las
pacientes y (b) analizar la posible relacion entre la IC y las
EA en mujeres diagnosticadas con cancer de seno.

Meétodo
Participantes

A partir de un estudio No-Experimental transversal,
participaron treinta y siete mujeres, con un rango de edad
entre los 30 y 87 afios (Medag=55.7; DE = 13.1), asistidas en
Oncoblogos de Occidente S.A. (Armenia, Quindio). El tamafio
reducido de la muestra se debio al acceso restringido a la
base de datos de las mujeres asistentes a la consulta médica
yaque la participacion estuvo supeditada a su voluntad. Las
caracteristicas sociodemograficas y méedicas son descritas
en la tabla 1.
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y médicas

Estrato Socioeconémico N %
Uno 9 23.1
Dos 18 46.2
Tres 6 154
Cuatro 4 10.3
Cinco 2 51
Seis 0 0.0
Estado civil

Soltero 8 20.5
Casado 8 20.5
Unidn libre 9 231
Separada 7 179
Viudo 7 179
Escolaridad

Primaria 13 33.3
Secundaria 19 48.7
Técnico 4 10.3
Tecnolbgico 3 7.7
Pregrado 0 0.0

Técnicas e instrumentos

Imagen Corporal

La Escala de Imagen Corporal (BIS, por sus siglas en inglés)
esun instrumento que evalla laimagen corporal en pacientes
oncoldgicos (Hopwood, Fletcher, Lee & Al Ghazal, 2001).
Consta de diez items que tratan dimensiones comporta-
mentales, afectivas y cognitivas, con una puntuacion tipo
Likert (1 nunca, y 4 mucho). Su puntaje natural tiene un
rango entre 0—30, de manera que a mayor puntaje, mayor
deterioro de la IC (Juarez & Landero, 2011). Los estudios
sobre las propiedades psicométricas del BIS evidencian
puntuaciones satisfactorias de consistencia interna (o=93) y
validez divergente y convergente (Moreira, Silva, Marques &
Canavarro, 2010). Este estudio estim6 un valor de fiabilidad
a=93, calculado a través del método de consistencia interna.

Estrategias de Afrontamiento

El Cuestionario de Afrontamiento al Estrés para Pacientes
Oncoldgicos (CAEPO) estd compuesto por 40 items dividi-
dos en sietes escalas y éstas, a su vez, en dos partes (EA
positivas y negativas), de 20 items cada una. Sus puntajes
son convertidos en decatipos.

Tiempo de Diagndstico N %
Menos de un afio 10 25,6
Entre uno y tres afios 12 30,8
Entre tres y cinco afios 6 154
Mas de cinco afios 1 28,2
Estadio o Etapa

Estadio 0 4 10,3
Estadio | 1 28,2
Estadio Il 10 25,6
Estadio 111 10 25,6
Estadio 1V 4 10,3
Intervencion Quirdrgica

Mastectomia radical 12 30,8
Cirugia conservadora 16 41,0
Ninguna 1 28,2

Estrategias de afrontamiento positivas: Exploran la
presencia de conductas y pensamientos positivos y activos,
y posibles soluciones para mejorar la situacion. Estas son:
Enfrentamiento y Lucha Activa (EIA, 9 items); Autocontrol
y Control Emocional (ACE, 7 items) y Blusqueda de Apoyo
Social (BAS, 4 items). Los puntajesaltosindican lapresencia
de estrategias de afrontamiento positivas y activas.

Estrategias de afrontamiento negativas: Exploran la pre-
sencia de conductas y pensamientos poco o nada adaptati-
vos. Estas son: Ansiedad y Preocupacion Ansiosa (APA, 6
items), Pasividad, Resignacion Pasiva (PrP, 5 items), Huida
y Distanciamiento (HD, 6 items) y Negacion (3 items). Los
puntajesaltos indican situaciones excesivamente amenazan-
tes e incapacidad para afrontarlas (Gonzalez, 2004, 2008a).

Las puntuaciones del CAEPO han evidenciado validez
de constructo a través del analisis factorial exploratorio y
validez de criterio, empleando la entrevista clinica como
criterio externo. Asimismo, los coeficientes de confiabilidad
de alfa de cronbach en las respectivas escalas oscilanentre
.78y .91 (Gonzalez, 2004).
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Procedimiento y consideraciones éticas

La informacion fue recolectada por estudiantes de dltimo
afio de Psicologia y psicélogos profesionales en el centro
médico de Oncdlogos de Occidentes, sede Armenia, Quin-
dio. Mediante la firma del consentimiento informado se
garantizo la claridad sobre los propositos del estudio, confi-
dencialidad, privacidad y autonomia de retiro. La aplicacion
del protocolo de evaluacion se realizd momentos previos
a la consulta con el médico especialista. Se contd con el
aval del comité de bioética de la Corporacion Universitaria
Alexander Von Humboldt y, asimismo, se consideraron las
disposiciones de la Resolucion 8430 (Ministerio de Salud -
Republica de Colombia, 1993), los lineamientos de la Ley
1090y las regulaciones del Cédigo Deontologico y Bioético
del ejercicio de la Psicologia en Colombia (Colegio Colom-
biano de Psicdlogos, 2012).

Analisis de datos
Los datos fueron analizados a través de estadistica descrip-

tiva (medidas de tendencia central y de dispersion) e infe-
rencial mediante el SPSS v.20. Posterior al cumplimiento

Imagen corporal y estrategia de afrontamiento en cancer de mama

de los supuestos de normalidad (Shapiro-Wilk, n< 50) y
homocedasticidad (prueba de Levenne), se utilizaron los
estadisticos de correlacion r de Pearson y la comparacion
de medias independientes t de student y AnOVA de un solo
factor. Se asumid un nivel de significancia menor a .05
(p <.05). Los resultados de los instrumentos fueron anali-
zados a partir de los puntajes directos.

Resultados

Imagen corporal y estrategias de afrontamiento
segun la intervencidn quirurgica, el tiempo de
diagndstico y estadio

Los datos de IC y EA segln la intervencion quirurgica,
tiempo de diagnéstico y estadio del cancer describieron un
comportamiento homogeéneo (tablas 2, 3 y 4). Especifica-
mente, las mujeres que no han recibido ninguna interven-
cién quirdrgica presentaron mayor afectacion de la IC en
comparacion de aquellas que si la han recibido F (2, 34) =
3.54, p=.04 (Tabla 4).

Tabla 2. Anova de imagen corporal y Estrategias de afrontamiento segun la intervencion quirdrgica

INTERVENCION QUIRURGICA

Mastectomia

Cirugia

i Radical Conservadora Ninguna F

Variable (n=11) (n=14) (n=12) @l.2) p
M DE M DE M DE

Imagen corporal
BIS 15.6 3.8 17.9 4.9 22.3 8.8 3.54 .040*
estrateglas de afrontamlento
ELA 235 3.3 23.7 3.4 23.4 3.8 0.36 965
ACE 17.2 2.7 16.5 3.2 16.5 35 0.20 819
BAS 74 2.4 8.2 2.5 7.9 3.3 0.26 .765
Sub(+) 48.2 5.6 48.5 75 50.5 5.8 0.02 977
APA 6.0 3.8 343 3.6 5.8 4.7 1.62 212
PRP 8.73 39 9.50 2.8 8.4 4.5 .282 .756
HD 9.2 3.3 8.57 3.0 9.0 37 137 872
N 34 2.3 414 2.7 37 2.3 234 793
Sub(-) 27.4 10.2 25.6 6.5 255 10.9 0.14 .866

Nota: ELA= enfrentamiento y lucha activa, ACE= autocontrol y control emocional, BAS= busqueda de apoyo social, Sub(+)= subtotal de las escalas de
estrategias de afrontamiento positivas, APA= ansiedad y preocupacién ansiosa, PRP= pasividad y resignacion pasiva, HD= huida y distanciamiento,
N= negacidn, Sub(-)= subtotal de las escalas de estrategias de afrontamiento negativas, BIS= Body Image Scale (Escala de imagen corporal). * p < .05
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Tabla 3. Anova de imagen corporal y estrategias de afrontamiento segun el tiempo de diagnostico
TIEMPO DE DIAGNOSTICO (EN ANOS)
<1 Entre 1-3 Entre 3-5 >5
Variable (n=8) (n=12) (n=5) (=8 iy P
M DE M DE M DE M DE
Imagen corporal
BIS 20.7 7.4 17.1 6.8 18.8 3.1 17.0 6.1 0.62 .608
estrateglas de afrontamlento
ELA 24.5 1.8 23.7 3.8 23.6 3.1 23.7 3.2 0.12 947
ACE 16.5 2.0 16.5 3.6 17.2 3.9 17.6 1.8 0.28 .836
BAS 7.6 25 7.7 2.8 8.4 2.9 8.2 1.9 0.15 929
Sub(+) 48.6 4.0 48.0 8.9 49.2 6.4 49.6 4.1 0.10 .956
APA 3.3 2.9 5.0 5.0 4.2 1.6 5.8 4.1 0.56 .644
PRP 8.2 4.0 10.5 4.1 7.8 4.6 8.6 2.9 0.85 AT75
HD 6.8 3.0 9.2 4.0 9.2 3.8 10.0 1.8 1.31 .289
N 3.0 2.0 4.8 2.8 3.4 1.9 3.8 2.7 0.93 437
Sub(-) 21.5 6.9 29.5 9.9 24.6 75 28.3 7.9 1.65 .198

Nota: n= 4 casos no reportaron el tiempo de diagnostico. ELA= enfrentamiento y lucha activa, ACE= autocontrol y control emocional, BAS= blsqueda
de apoyo social, Sub(+)= subtotal de las escalas de estrategias de afrontamiento positivas, APA= ansiedad y preocupacion ansiosa, PRP= pasividad y
resignacion pasiva, HD= huida y distanciamiento, N= negacion, Sub(-)= subtotal de las escalas de estrategias de afrontamiento negativas, BIS= Body
Image Scale (Escala de imagen corporal).

Tabla 4. Anova de Imagen corporal y estrategias de afrontamiento segun el estadio del cancer

ESTADIO

0/insitu | | Il v
Varidble (=5 (=10) (=10 (=10  ©=2) 7, p

M DE M DE M DE M DE M DE
Imagen corporal
BIS 214 6.7 155 27 205 89 182 49 230 183 1.10 373
estrateglas de afrontamlento
ELA 248 14 239 31 226 37 231 43 265 0.7 0.75 561
ACE 188 17 173 22 157 36 160 37 180 4.2 1.10 371
BAS 76 30 78 22 85 27 73 32 95 35 0.39 810
Sub(+) 512 54 490 44 468 8.7 464 95 540 84 0.72 .580
APA 48 48 31 31 70 49 58 31 05 07 1.99 119
PRP 114 238 8.2 3.1 89 4.5 7.5 32 135 21 1.94 126
HD 98 34 75 23 95 46 97 21 70 42 0.92 460
N 4.6 2.9 3.5 27 4.0 2.4 2.9 1.7 7.0 14 141 .250
Sub(-) 306 37 223 60 294 127 2590 7.4 280 0.0 1.19 332

Nota: ELA= enfrentamiento y lucha activa, ACE= autocontrol y control emocional, BAS= bisqueda de apoyo social, Sub(+)= subtotal de las escalas de
estrategias de afrontamiento positivas, APA= ansiedad y preocupacion ansiosa, PRP= pasividad y resignacion pasiva, HD= huida y distanciamiento, N=
negacion, Sub(-)= subtotal de las escalas de estrategias de afrontamiento negativas, BIS= Body Image Scale (Escala de imagen corporal).
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Tabla 5. Relacién entre afrontamiento (positivas y negativas) e imagen corporal

Estrategias positivas Estrategias negativas Subtotales IC

ELA ACE BAS APA PRP HD N Sub(+) Sub(-) BIS
ELA 1 J3** 25 -39* 16 -.00  .41** .86**  -.00 -.10
ACE 1 .35* -25 10 .26 .28 88** 10 -.29
BAS 1 09 11 11 -.04 63** 12 -.28
APA 1 18  .64*%*  -34* -.25 J0** 11
PRP 1 29 .35* .16 J2%* .04
HD 1 -.16 15 76**  -10
N 1 .29 21 -.00
Sub(+) 1 .09 -27
Sub(-) 1 .03
BIS 1

Nota: ELA= enfrentamiento y lucha activa, ACE= autocontrol y control emocional, BAS= hlsqueda de apoyo social, Sub(+)= subtotal estrategias de
afrontamiento positivas, APA= ansiedad y preocupacion ansiosa, PRP= pasividad y resignacion pasiva, HD= huida y distanciamiento, N= negacioén, Sub(-)=
subtotal estrategias de afrontamiento negativas, IC= Imagen corporal, BIS= Body Image Scale (Escala de imagen corporal).* p < .05, **p < .01.

Relacion entre la imagen corporal y las estrategias
de afrontamiento

Los coeficientes de correlacion de los puntajes entre laIC 'y
las EA no se relacionaron. No obstante, cabe destacar que
lasescalas del CAEPO se relacionaron entre si: El subtotal de
EA positivas se relacion6 con las subescalas ELA (r = .86,
p <.01), ACE (r =.88, p < .01) y BAS (r =.63, p < .01).
Igualmente, el subtotal de EA negativas se relaciond con
tres escalas: APA (r =.70,p < .01), PRP (r=72,p< .01) y
HD (r=.76, p < .01).

Discusioén

Este estudio tuvo los propoésitos de estudiar las posibles
diferencias en la IC y las EA en funcion a variables médico
quirdrgicas (intervencién quirdrgica, tiempo de diagndstico
y estadio) y analizar la posible relacion entre la IC y las EA
en mujeres con cancer de seno.

Frente al primer objetivo, los resultados revelan que la
IC y las EA no son cambiantes en funcion a la intervencion
quirurgica, el tiempo de diagndstico y estadio oncoldgico.
Al respecto, los estudios previos han resaltado la asociacién
entre el tipo de cirugiay la IC, sefialando que la mastectomia
genera mayor deterioro de ésta (Olivares et al., 2010) y
presenta mayor afectacion cognitiva, afectiva y conductual
que la cirugia conservadora (Fobair et al., 2006; Olivares et
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al., 2010; Shoma et al., 2009); mientras que la reconstruccion
mamaria contribuye a restaurarla (Den Heijer et al., 2012;
Marin & Sanchez, 2010; Rincon et al., 2012). Por el contrario,
aunque determinadas areas de la IC (actitudes frente a la
propia desnudez y el atractivo fisico) si se ven afectadas,
la mastectomia por cancer de mama llevada a cabo de
forma global no se asocia con una peor autovaloracién en
dimensiones como el estado de salud, la apariencia fisica
y la capacidad funcional (Segura-Valverde, Garcia-Nieto,
& Sadl, 2014)

Nuestros resultados no apoyan dichas tesis y parecen ser
paradgjicos, pues las pacientes que no han recibido ningu-
na intervencion quirdrgica evidencian mayor detrimento
de su IC que aquellas que si la han recibido. Lo anterior
puede estar en direccion al modelo del sentido comin de
Leventhal (39,40) donde configuran esquemas cognitivos
de creencias en el binomio salud-enfermedad, por ejemplo,
otras variables como por ejemplo apoyo socioemocional de
la pareja configuran problemas cognitivos-conductuales
y dificultades de adaptacion. Ademas, es probable que el
aspecto mas relevante en dicho proceso no sea el cambio
quirdrgico en si mismo, sino su significado en cuanto a
la representacion psicolégica del cuerpo, la normalidad,
feminidad y sensualidad. De hecho, se ha reportado que
los cambios en la IC no son notorios en los primeros tres
afios posquirdrgicos (Fallbjork, Rasmussen, Karlsson &
Salander, 2012). Igualmente, algunas variables sociode-
mograficas, como la edad, la educacidn y el estado marital



César Nufiez, Ana Navarro, Sebastian Cortés, Jessica Lopez, 67
Haney Aguirre-Loaiza, Catalina Trujillo

han mostrado ser predictores de la calidad de vida de los
pacientes y sus familiares (King, Kenny, Shiell, Hall &
Boyages, 2000).

Adicionalmente, los antecedentes investigativos sobre la
relacion entre la IC y el tiempo de diagndstico parecen ser
contrapuestos. Algunos han reportado que a mayor tiempo
de diagndstico, mejor IC (Rincén et al., 2012); mientras
otros evidencian que las mujeres con mayor tiempo de diag-
nostico tienen una IC mas pobre que aquellas con diagnés-
tico menor a un afio (Hartl et al., 2003). Nuestros hallazgos
no confluyen con los estudios previos, mostrando que la IC
es estable en funcion al tiempo de dictamen oncoldgico.
Asimismo, observamos homogeneidad de la IC segun el es-
tadio del cancer de seno. Lo cual difiere con el Gnico estudio
encontrado sobre el tema, que reporta que a mayor estadio
oncoldgico, mayor deterioro de la IC (Hartl et al., 2003). Sin
embargo, cabe acotar que dicho estudio Unicamente afiadid
dos items de IC a un cuestionario de calidad de vida, por lo
que se cuestiona la validez de sus conclusiones.

Respecto a las EA, algunos estudios han analizado su
relacién con el tipo de tratamiento (De-Haro et al., 2014,
Zucca et al., 2010) encontrando que la intervencién quirdr-
gica implica la sobreestimacién de las amenazas (Tesson et
al., 2016), aunque se tiene en cuenta la aparicion de factores
de estrés en diversas etapas posquirdrgicas (Jargensen, Gar-
ne, Spgaard & Laursen, 2015; Jgrgensen, Laursen, Garne,
Sherman & Sggaard, 2016). Similarmente, no se encon-
traron estudios sobre las EA segun el estadio oncolégico
y el tratamiento, aunque si relacionados con la percepcion
de supervivencia y el riesgo de muerte en ausencia versus
intervencion quirdrgica mostrando mejor manejo de la si-
tuacion en aquellas con presencia de mutacién mamaria
bilateral. También se ha mostrado que las decisiones para
el manejo de la situacion no tienen clara relacion con el
tipo de tratamiento quirdrgico, sino con el nivel de riesgo
de la enfermedad (Baker, Mayer & Esposito, 2013). Por
lo tanto, esta investigacion extiende la literatura, conclu-
yendo que las EA no varian segun el tipo de cirugia, ni el
estadio de la enfermedad. Finalmente, nuestros resultados
evidencian uniformidad en las EA en funcion al tiempo de
diagndstico oncoldgico, lo cual diside de lo informado por
otros autores (Geyer, Koch-giesselmann & Noeres, 2015),
que han mostrado que el afrontamiento en respuesta a éste
varia notablemente en el tiempo; en tantos otros (Nosarti
et al., 2002) sostienen que el uso de EA decrece con el paso
del tiempo; o que el uso de algunas EA decrece, mientras
el de otras incrementa (Danhauer et al., 2009).

De acuerdo a todo lo anterior, la inconsistencia entre
los reportes de la literatura y nuestros resultados pueden
explicarse por dos aspectos. Primero, por los factores per-
sonales asociados a la historia de vida de cada paciente,

tales como resiliencia, autoeficacia, espiritualidad entre
otros, que amortiguan el impacto psicolégico de situacio-
nes traumaticas o altamente estresantes. Por lo tanto, la
variabilidad de la IC y la forma en que se afronta parecen
relacionarse con caracteristicas individuales y personales,
descartando de momento el impacto de variables médico
quirdrgicas, tales como la intervencién quirdrgica, tiempo
de diagnostico y estadio. Segundo, por aspectos metodol6-
gicos, particularmente el uso de diferentes instrumentos de
medida. Por esto, resulta interesante revisar las evidencias
psicométricas de especificidad de tales herramientas en
condiciones particulares en futuros estudios.

Frente al segundo objetivo, los resultados no muestran
una relacion entre la IC y las EA. En esta linea, aunque
la literatura es escasa, estudios previos han reportado
que si bien no hay asociacién entre dichas variables, las
pacientes con mejor IC, si presentan mayor autoeficacia
(habilidad percibida para afrontar; Pikler & Winterowd,
2003). Cabe destacar que si bien nuestros resultados no
muestran significancia estadistica, que el grupo de escalas
de EA positivas (enfrentamiento y lucha activa, autocontrol
y control emocional, busqueda de apoyo social) tiene un peso
relacional inverso al deterioro de la IC, lo cual contrasta en
que mujeres con mayor desesperanza, relaciones familiares
debiles y bajo autoconcepto requieren mayor apoyo social,
aungue el nivel de satisfaccion con el mismo es mas critico
que el tamafio de la red de apoyo (Chen & Chang, 2012).

En resumen, resaltamos que el aporte de nuestros datos
alimenta el cuerpo del conocimiento de la Psicologia de la
Salud, especificamente a la Psico-oncologia, ya que apoya
a los profesionales de estos campos en la comprension las
EA vy lalCy el desarrollo de intervenciones eficaces e inte-
grales tanto con el paciente, como con su familia durante la
evolucion de la enfermedad. Adicionalmente, destacamos el
tamafio muestral como principal limitacion de este trabajo,
por lo que subrayamos que los resultados deben asumirse
con prudencia. Como se sefialé anteriormente, ésta es la
primera fase de una linea de investigacion macro que pre-
tende recolectar muestras en otras ciudades de Colombig;
por lo tanto, nuestra proyeccion es ampliar el tamafio de
la muestra, con el fin de lograr mayor poder estadistico,
alcance metodoldgico y extensién de los hallazgos, ademas
de hacer extenso a otro tipos de cancer. Nuestros resulta-
dos nos permiten concluir que la IC y las EA no presentan
diferencias segun de intervencién quirdrgica, el tiempo de
diagndstico y estadio oncoldgico. No se hall6 relacién la
ICylaEA.
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