) | X

N

Universitat de Lleida

Depresion y ansiedad pre y post-quirurgica: caracteristicas
clinicas y predictores psicopatolégicos en
masectomizadas y colostomizados

Jose Maria Jove Arnau

ADVERTIMENT. La consulta d'aquesta tesi queda condicionada a I'acceptacio de les seglients
condicions d'us: La difusio d'aquesta tesi per mitja del servei TDX (www.tesisenxarxa.net) ha
estat autoritzada pels titulars dels drets de propietat intel-lectual Unicament per a usos privats
emmarcats en activitats d'investigacio i docéncia. No s'autoritza la seva reproduccio amb finalitats
de lucre ni la seva difusio i posada a disposicié des d'un lloc alié al servei TDX. No s’autoritza la
presentacid del seu contingut en una finestra o marc alié¢ a TDX (framing). Aquesta reserva de
drets afecta tant al resum de presentacié de la tesi com als seus continguts. En la utilitzacié o cita
de parts de la tesi &s obligat indicar el nom de la persona autora.

ADVERTENCIA. La consulta de esta tesis queda condicionada a la aceptaciéon de las siguientes’
condiciones de uso: La difusion de esta tesis por medio del servicio TDR (www.tesisenred.net) ha
sido autorizada por los titulares de los derechos de propiedad intelectual Gnicamente para usos
privados enmarcados en actividades de investigacion y docencia. No se autoriza su reproduccion
con finalidades de lucro ni su difusion y puesta a disposicion desde un sitio ajeno al servicio TDR.
No se autoriza la presentacion de su contenido en una ventana o marco ajeno a TDR (framing).
Esta reserva de derechos afecta tanto al resumen de presentacién de la tesis como a sus
contenidos. En la utilizacion o cita de partes de la tesis es obligado indicar el nombre de la
persona autora.

WARNING. On having consulted this thesis you're accepting the following use conditions:
Spreading this thesis by the TDX (www.tesisenxarxa.net) service has been authorized by the
titular of the intellectual property rights only for private uses placed in investigation and teaching
activities. Reproduction with lucrative aims is not authorized neither its spreading and availability
from a site foreign to the TDX service. Introducing its content in a window or frame foreign to the
TDX service is not authorized (framing). This rights affect to the presentation summary of the
thesis as well as to its contents. In the using or citation of parts of the thesis it’s obliged to indicate
the name of the author. :




UNIVERSIDAD DE LLEIDA
FACULTAD DE MEDICINA

DEPARTAMENTO DE MEDICINA Y CIRUGIA

DEPRESION Y ANSIEDAD PRE Y POST - GUIRURGICA:
CARACTERISTICAS CLINICAS Y PREDICTORES PSICOPATOLOGICOS

EN MASTECTOMIZADAS Y COLOSTOMIZADOS

TESIS PRESENTADA POR EL LICENCIADO
JOSE MARIA JOVE ARNAU

PARA LA OBTENCION DEL GRADO DE DOCTOR

LLEIDA, 1995,



JOVE ARNAU, JOSE MARIA
Medicina i Cirurgia
19/12/95

Esta Tesis ha sido dirigida por el Dr.

Cristobal Gastd Ferrer; siendo el Tutor de la misma

el Dr. Juan Vifias Salas.sin cuya orientacidon y estimulo

constantes no hubiera podido llevarla a cabo.

LLEIDA, 1990=1995,



DEDICADA A: Maribel, Beatriu, Cristina y Maribel,



AGRADECIMIENTOS:

Quiero expresar mi agradecimiento mas sincero:

Al Dr., Cristobal Gastd Ferrer, por haberme ani-
mado y orientado para realizar el estudioc y haber aportado

sSus conocimientos durante el trabajo de investigacian.

Al servicio de Cirujia del Hospital Arnau de
Vilanova, de Lleids, a su jefe de servicio: Luis Perez
Ruiz, alt Dr. Juan ViRas Sales, como Tutor del Trabajo de

investigacion y a 10s cirujanos de dicho servicio.

Al personal de enfermeria de dicho Servicio, por
informarme puntualmente de cada intervencidn quirdrgica de
mastectomia y colos-tomia, facilitandome el trabajo de

entrevista y estudio psicolégico.

Al Sr. Francisco Abella Pons, Psicélogo, por su ines-
timable ayuda en la correcidn, tabulacién y tratamiento
estadistico de todas las Escalas Psicoldgicas obtenidas
del estudic de 1a muestra de pacientes motivo de la Tesis

Doctoral.

Al Servicio de Cirujia del Hospital de Sta. Maria, al
Dr. Xavier Rodamitlans, Dr., Brotons, Dr, Batlle y todos

cuantos me facilitaron el trabajo para poder realizar 1o0s



pertinentes estudios para obtener el grupo Control de Ci-

rujia General,

A 1la unidad 5 del Hospital de Sta. Maria de Lleida,
por facilitarme el estudio del grupo control: Dr. Antonio
Masso y Juan Flores., Y al personal de enfermeria de dicho
servicio, por c¢olaborar e informarme puntuaimente de 1las
intervenciones que estaban pbogramadas, facilitandome las

entrevistas.

Al servicio de Psiquiatria del Hospital Clinic de
Barcelona vy en especial al Departament de Psicologia Cli~-
nica, por su colaboracidn en la obtencidon de bibliografia
sobre algunas Escalas utilizadas en el estudio, asi como

formulas de corte vy correccién.

A todos los demas compaifieros de Facultad, del Hospi-
tal vy de profesion, que en momentos de "desatiento", me

animaron a finalizar la tarea iniciada.

A todos 1los pacientes entrevistados y motivo del
estudio, que a pesar de estar en una situacidon fisica Yy
animica comprometida, colaboraron v"estoicamente™, repon-
diendo a las numerosas preguntas de las diferentes Escalas

para la evaluacidon posterior,



INDICE



i NDOD I CE

.- ANTECEDENTES HISTORICOS Y CIENTIFICOS DE LA ANSIEDAD /
DEPRESION Y CANCER:

{1.1.- REFERENCIAS HISTORICAS.

1.2.- FACTORES -ASOCIADOS AL PROCESQO NEOPLASICO EN

MASTECTOM | ZADAS : |

t.2.1: Factofes que lo modifican:
1.2.1.1: Factores Estresantes.
1.2.1.2: Edad.
1.2.1.3: Factores hereditarios y hormonales.
{.2.1.4: Tipo de intervencidon Quirargica.
1.2.1.5: Estado civil y lazos afectivos.

{.2.2: Importancia Sociosanitaria de la evolucidn

de 1a enfermedad.



1.3.: FACTORES ASOCIADOS AL .PROCESO NEOPLASICO EN

PACIENTES COLOSTIMIZADOS:

1.3.1:

i.3.2:

1.3.3:

1.3.4:

Frecuencia.

Edad.

Factores Psicoldgicoes y Psiquiatricos.

Alteraciones Psicoldgicas y sexuales.

1.4.: CANCER Y SEXUALIDAD:

1.4.14:

1.4.2:¢

1,5.. ASPECTOS PSICOLOGICOS EN LA RELACION MEDICO-

Mastectomia y Sexualidad,

Colostomia y Sexualidad,

SANITARIA Y PACIENTE ONCOLOGICO:

2.- FINALIDADES Y OBJETIVOS:

2.1: FINALIDADES.

2.2: OBJETIVOS.

3.~ MATERIAL Y METODOS:

3.1: POBLACION ESTUDIADA.

3.2: MUESTRA SELECIONADA.



TRABAJO DE CAMPO,

ENTREVISTA Y ESTUDIO DEL PRE Y POST OPERATORIO.

CUESTIONARIOS APLICADOS: (TEST PSICOLOGICOS):

3.5.1: Escala de Hamilton de Depresidn:
3.5.1.1: Pre-operatorio.

3.5.1.2: Post-operatorio.

3.5.2: Escala de Hamiliton de Ansiedad:
3.5.2.1: Pre-operatorio.
3.5.2.2: Post-operatario.
3.5.3: Escala de Clima Social Familia:
3.5.3.1: Relaciones:
3.5.3.4.1: Cohesién.
3.5.3.1.2: Expresividad.

3.5.3.1.3: Conflicto.

3.5.3.2: Desarrollo:



3.5.3.2.1: Autonomia,.

3.5.3.2.2: Actuacion,
3.5.3.2.3: Intelectual-Cultural.

3.5.3.2.4: Social-Recreativo.

3.5.3.2.5: Moralidad-Religiosidad.
3.5,.3.3: Estabilidad:
3.5.3.3.1: Oorganizacion,

3.8.3.3.2: control.,

3.5.4: Cuestionario de Salud General de Goid-

berg.

(G.H.Q 28 ltems), {General Health Ques-

tionnaire).

3.5.5: Test de Evaluacidn del Sindrome de Bri-

quet.

3.5.6: Escala de Newcastle. Ansiedad / Depresidn,



3.5.7: STAI: (State-trait Anxiety Inventory).

(Self Evaluation Questionnaire).

3.9.7.1: STAl, Cuestionario de Ansiedad

estado. Pre-intervencidn,
3.5.7.2: STAl, Cuestionario de Ansiedad
Estado Post-intervencidn.
3.5.7.3: STAl, Cuestionario de Ansiedad
Rasgo.
3.6: HOJA DE REGISTRO DE RESULTADOS Y DATOS.
3.7: CODIFICACION DE LOS VALORES OBTENIDOS:
3.8: DEFINICION DE ESCALAS:
3.8.1: Escala de Hamilton de Depresién.
3.8.2: Escala de Hamilton de Ansiedad.
3.8.3: Escala de Clima Social: Familia:
3.8.3.1: Relacidn:

3.8.3.1.1: Cohesidn.



3.8.3.1.2: Expresividad,
3.8.3.1.3: Conflicto,

3.8.3.2: Desarrollo:
3.8.3.2.1: Autonomia.
3.8.3.2.2: Actuacion.
3.8.3.2.3: Intetlectual/culturat.
3.8.3.2.4: social/Recreativo,.

3.8.3.2.5: Moralidad/Religiosidad.

3.8.3.3: Estabilidad:
3.8.3.3.1: Organizacion,.

3.8.3.3.2: Control.,

3.8.4: Cuestionario de Salud General de Gol-

berg. (G.H.Q.~- 28 ltems}):

3.8.4.1: Escala A.

3.8.4.2: Escala B,



3.8.4,3: Escala C.

3.8.4.4: Escala D.

3.8.5: Escala de Newcatsle.

3.8.6: Escala de Evaluacidn de Briquet.

3.8.7: STAl:

3.8.7.1: STAl Estado.

3.8.7.2: STAl Rasgo.

3.9: ESCALAS DE VALORACION Y  PLANTILLAS DE CO?REC-

CION UTILIZADOS, POR ORDEN DE DESCRIPCION,

4: RESULTADOS:
4.1: POR SEXOS.

4.2: POR EDAD:

4.2.4.: RELACION EDAD-SEXO.

4.2.2.: RELACION EDAD-OFICIO..

4.2.3.: RELACION EDAD-SEXO-OFICIO.
4.2.4.: RELACION EDAD-ESTADO CIVIL.

4.2.5.: RELACION EDAD-INTERYENCION QUIRURGICA.



4.3: POR PROFESION O ACTIVIDAD PRINCIPAL:
4.3.4.: RELACION OFICIO-SEXO.

4.3.2.: RELACION OFICIO-EDAD.

4.3.3.: RELACION OFICIO-ESTADO ClIVIL.
4.4: POR ESTADO ClVIL:

4.4.1.: RELACION ESTADO CIVIL-SEXO.

4.5: POR TIPO DE INTERVENCION QUIRURGICA:

4.5.1.: RELACION INTERVENCION QUIRURGICA-SEXO.

4.5.2.: RELACION INTERV. QUIRURGICA-ESTADO CIVIL

4.6: ESCALA DE HAMILTON DEPRESION PRE-INTERVENCION.
4.7: ESCALA DE HAMILTON DEPRESION POST-INTERVENCION.

4.8: ESCALA DE HAMILTON ANSIEDAD PRE-INTERVENCION.

4.9: ESCALA DE HAMILTON ANSIEDAD POST-INTERVENCION.

4.10: ESCALA DE CLIMA SOCIAL: FAMILIA:
4.10.1: RELACION:
4.10.1.1: Cohesidn.
4.10.1.2: Expresividad.

4.10.1.3: Conflicto,



4,10.2: DESARROLLO:

4.10.2.1: Autonomia.
4.10.2.2: Actuacion.

4.10.2.3: Intelectual-Cultural.
4.10.2.4: Social-recreativd,

4.10.2.5: Moralidad-Religiosidad.

4.10.3: ESTABILIDAD:
4.10.3.1: Organizacidn.

4.1q.3.a: Control.

4.11: CUESTIONARIO DE SALUD GENERAL DE GOLDBERG!
4,.11.1: Subescala A: Sintomas Somaticos de ori-

gen Psicoldgico.

4.11.2: Subescala B: Angustia/Ansiedad.

4.11.3: Subescala C: Disfuncidon Social en acti-
vidades diarias.
4.11.4: Subescala D: Depresion.
4.12: ESCALA DE NEWCASTLE.

4.13: CUESTIONARIO DE EVALUACION DEL SINDROME DE

BRIQUET.
4.14: STAI PRE-INTERVENCION ESTADO.

4.15: STAl POST-INTERVENCION ESTADO.

4.16: STAIl RASGO.



4.17: STAl GRUPQ CONTROL:

4,.17.1: PACIENTES GQUIRURGICOS DEL GRUPO .CONTROL.

4.17.2: STAl Estado Pre-intervencidn Grupo Con-

trol.

'4.17.3: STAl Estado Post-Intervencidn Grupo
Control.
4.18: TRATAMIENTO ESTADISTICO:
4,18.1: Grupo Experimental.

4.18.2: Grupo Control,

4.19.: ANEXOS DE TABLAS GRAFICAS DE STAkL
A-1: TABLAS COMPARATIVAS STAl ESTADO PRE~TEST:

RELACION 'GRUPO EXPERIMENTAL / GRUPO CONTROL.

A.1.a.: Comparaciéon STAI Pre-test del grupo Experimen-

tal con el grupo control en relieve.

A.1.b.: Comparacién STAI Pre-test de grupo experimen-

tal/grupo control individuo por individuo.

10



A.l1.c.: Comparacién STAI Pre-test de grupo experimen-

tal/grupo control individuo por individuo.

A-2: TABLAS COMPARATIVAS STAl ESTADO POST-TEST:

RELACION GRUPO EXPERIMENTAL / GRUPO CONTROL:

A.2.a.: Comparacion STAI Post-test del grupo Experimen-

tal/grupo control, en relieve.

A.2.b.: Comparacion STAI Post-test del grupo Experimen-—

tal/grupo control.'individuo por individuo.

A.2.c.: Comparacién STAI Post-test del grupo Experimen-

tal/grupo control, individuo por individuo.

A-3: TABLA COMPARATIVA UNIFICADA STAl ESTADO:

RELACION PRE / POST-TEST DE GRUPO EXPERIMENTAL Y GRUPO
CONTROL.

A.3.a: Superposicidén gridfica de relaciones: grupo
experimental vy grupo control pre y post test

del STAI.

A.3.b.: La misma tabla grédfica que el A.3.a., pero en

relieve.

A-4: COMPARACION DE MEDIAS STAl: EXPERIMENTAL /

CONTROL:

11



4.20.: RELACION SEXO / ESCALA DE HAMLTON DE DEPRE-

SION:
4,20.4.: RELACION SEXO/ESCALA DE HAMILTON DEPRESION

PRE-INTERVENCION.

4.20.2: RELACION SEXO/ESCALA DE HAMILTON DEPRESION
POST- INTERVENCION.
4.21: RELACION SEXO / ESCALA DE HAMILTON DE ANSIE-
DAD:
4.21.0:RELACION SEXO/ESCALA DE HAMILTON ANSIEDAD PRE -

INTERVENCION.

4.21.2.: RELACION SEXO/ESCALA DE HAMILTON ANSIEDAD POST-

INTERVENCION.
4.22.: TABLAS GRAFICAS DE HAMILTON DE DEPRESION Y

ANSIEDAD PRE Y POST TEST / RELACION SEXO:

4.23: RELACION SEXO/ESCALA DE SALUD GENERAL DE GOLD-

BERG.
4.24: RELACION SEXO/ESCALA DE NEWCASTLE.
4.25: RELACION SEXO/STAI ESTADO PRE-OPERATORIO.

4.26: RELACION SEXO/STAl ESTADO POST OPERATORIO.

4.27: RELACION SEXO/STAIl RASGO.

12



4.28: RELACION TIPO DE INTERVENCION QUIRURGICA [/

HAMILTON DEPRESION PRE-OPERATORIO.

4.29: RELACION TIPO .DE INTERVENCION QUIRURGICA [/

HAMILTON DEPRESION POST-OPERATORIO.

4-30% RELACION TIPO INTERVENCION QUIRURGICA/HAMILTON

ANSIEDAD PRE-OPERATOR'IO.
4.31: RELACION TIPO INTERVENCION QUIRURGICA / HAMIL-

TON ANSIEDAD POST-QUIRURGICA.

4.31.4.: RELACION ANSIEDAD / DEPRESION: EN LAS

ESCALAS DE HAMILTON EN EL POST OPERATORIO INMEDIATO:

4.32: RELACION ENTRE TIPO DE INTERVENCION QUIRURGICA

/ ESCALA DE SALUD GENERAL DE GOLDBERG.

4,33: RELACION ENTRE TIPO DE INTERVENCION QUIRURGICA/

ESCALA DE NEWCASTLE.

4.34: RELACION ENTRE TIPO DE INTERVENCION QUIRURGICA

/ STAlI ESTADO PRE-OPERATORIO.

13



4.35: RELACION ENTRE TIPO DE INTERVENCION QUIRURGICA

/ STAl ESTADO POST-OPERATORIO.

4.36: RELACION ENTRE TIPO DE INTERVENCION QUIRURGICA/

STAl RASGO.

4.37.: HOMOGENEIDAD EN ANSIEDAD Y DEPRESION

MASTECTOMIZADAS Y COLOSTOMIZADOS:

4.37.1.: RECODIFICACION DEL TIPO DE INTERVEN-
CION: |

4.37.2.: RECODIFICACION PATOLOGIA / NO PATOLOGIA EN

LAS ESCALAS DE HAMILTON DEPRESION / ANSIEDAD Y STAI ANSIE-
DAD:

4.37.2.1.: HAMILTON DEPRESION PRE-TEST:
4.37.2.2.: HAMILTON DEPRESION POST-TEST:
4.37.2.3.: HAMILTON ANSIEDAD PRE-TEST:

4.37.2.4.: HAMILTON ANSIEDAD POST-TEST:

4.37.2.5.: STAI PRE-TEST EN RELACION A INTER-
VENCION QUIRURGICA:

4.37.2.6.: STAI POST-TEST EN RELACION A INTER-
VENCION QUIRURGICA:

14

EN



4.37.3.: TABLAS DE CONTINGENCIA: TIPO DE INTERVEN-
CION QUIRURGICA / ESCALAS DE DEPRESION / ANSIEDAD DE HAMIL-

TON Y STAI ANSIEDAD:

4.37.3.1.: Intervencién quirurgica / Hamilton

de depresién pre-test:

4.37.3.2.: Intervencién quirurgica / Hamilton
de depresiédn post-test:

4.37.3.3.: Intervencidén quirdrgica / Hamilton

de Ansiedad pre-test:

4.37.3.4.: Intervencidén quirdrgica / Hamilton

de Ansiedad post-test:

4,37.3.5.; Intervencidén quirdrgica / STAI

Estado pre-test:

4,37.3.6.: Intervenciédn quirdrgica / STAI
Estado post test:

4.38. : RELACION DE PRUEBAS DIAGNOSTICAS EN RELACION CON PATO-
LOGIA / NO PATOLOGIA:

4.38.1.: Hamilton Depresién pre-test:

4.38.2.: Hamilton Depresién post-test:

4.38.3.: Hamilton Ansiedad pre-test:

15



4.38.4.: Hamilton Ansiedad post-test:

4.38.5.: Cuestionario de Salud general de Golberg:

4.38.6.: Escala de Newcastle:

4,38.7.: Escala de Sindrome de Briquet:
4.38.8.: STAI de Ansiedad Estado pre-test:
4.38.9.: STAI de Ansiedad Estado po#t-test:

4.38.10.: STAI RASGO:

5: DISCUSION:

5.4.: PRE'VALENCIA POR DISTINTOS PARAMETROS:
5.1.1.c por SEXO.

5.1.2.: por EDAD.
5.1.3.: por OFIClO,

4.1.4.: por ESTADO CIVIL.

4,1.5.: por TIPO DE INTERVENCION.
B.2.:

5.2.1.: INFLUENCIA DE LA INTERVENCION QUIRURGICA
ESTADO DEPRESIVO:

5.2.2.: INFLUENCIA DE LA INTERVENCION QUIRURGICA
ESTADO DE ANSIEDAD: '

16



S.3.: CLIMA SOCIAL: FAMILIA Y EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD.

5.4.: PREVALENCIA DE PATOLOGIA PSICOSOMATICA EN LA POBLACION

GENERAL :

5.5.: PREVALENCIA DE LOS TRANSTORNOS SOMATOMORFOS GRAVES, EN

LOS PACIENTES NEOPLASICOS INTERVENIDOS:

5.6.: PREVALENCIA DE CANCER Y ENFERMEDADES PSICOTICAS

GRAVES:

5.7.: PREVALENCIA DE LA DEPRESION Y ANSIEDAD:

6: CONCLUSIONES:

7: BIBLIOGRAFIA:

17



CAPITULO 1

1 - ANTECEDENTES HISTORICOS
Y CIENTIFICOS DE LA ANSIE-
DAD s/ DEPRESION Y EL CANCER.




1.~ ANTECEDENTES HISTORICOS Y CIENTIFICOS DE LA ANSIEDAD /

DEPRESION Y CANCER:
f.1: REFERENCIAS HISTORICAS.

lLas referencias historicas mis antiguas dque se cono-
cen es el Tratado de Galeno: "De Tumoribus", en el qﬁe
comenta que las mujeres melancdlicas, que presumiblemente
tenian demasiada bilis negra, solian ser mas susceptibles

al cancer que otras mujeres. (1, 2, 3)

Platén, en uno de sus didlogos sefalo: Hipdcrates
dice: "La naturaleza del cuerpo puede ser entendida sola-
mente como un todo y este es el gran error de nuestros
dias en el tratamiento del cuerpo humano, que l1os médicos

separan 10s cuerpos de las almas”.

Mas tarde virgilio, definid la salud como: "Mens sana

in corpore sano”", (una mente sana en un cuerpo sano).

En 1601 hay una definicion inglesa sobre el cancer,
en el que se describe como: "Una hinchazdén o llaga proce~
dente de la sangre’melanéélica, alrededor de la cual las
venas aparecen de un c¢olor negro u oscuro, extendiendose

como las garras de un cangrejo". (5)

Pocas refencias mis hay sobre las tumoraciones vy
cdncer hasta 1701, en el que el médico inglésGgenfron pone en

relieve el efecto de "los desastres de la vida <¢omo
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motivo de muchas perturbaciones y penas”, como causantes

del cancer.

Casi un siglo mas tarde, Burrows, atribuye 1a enfer-
medad a "las desasogadas pasiones de la mente, con las que

el paciente es fuertemente afectado durante largo tiempo".

Autores como Nunn en 1882, destacan que 10os factores
emocionales influyen en el crecimiento de los tumores de
mama; Otros autores como Stern, observan que el cancer de

cuello de itero en ias mujeres era mas corriente en las

mas sensibles y frustradas.

walshes, en su libro: "The nature and treatment of
Cdncer", (6 llamaba la atencidn sobre: "la influencia de
la miseria mental, 1o0s reveses bruscos de la fortuna vy los
abatimientos bruscos del humor sobre la disposicidon de 1la

materia carcinomatosa, todo ello seria causa de la enfer-

medad".

A finales del siglo pasado, Snow, médico inglés,
reviséd 250 casos en el London Cancer Hospital y concluyd
que "la perdida de un pariente cercano era un factor

importante en el desarrollo del Cincer de mama y atero".
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Durante 108 siglos XVIil y XIX, los médicos tenian
tiempo para hacer una histéria clinica detallada vy valorar
a8 sus pacientes, 10 que acentuaba el ambiente emocional vy
el estilo de vida del paciente, asi como los factores
personales, algo a menudo descuidado por 1os médicos ac-
tuales, debido a que muchas veces ha sido sustituido por

los sotisficados estudios de laboratorio.

Los antiguos médicos debian haber tenido una sensibi-
lidad vy conocimiento mayor en cuanto a las posibles rela-
ciones entre el estres vy la malignidad mayores de 1o que
es posible ahora, dentro del ritmo actual de la practica

oncologica superespecializada.

Blumberg vy Cois. (1954), (7) examinaron dos grupos de
pacientes de cancer, conocedores todos de su diagnostico,
que fueron apareados por edad, inteligencia y estado de su
cdncer. Los pacientes fueron estudiados después de su
tratamiento inicial, cuando estaban hablando de "sentirse
bien".Los pacientes que murieron antes de dos afos fueron
comparados con 10s que sobrevivieron mas de seis, obser-

vandose que tenian desahogos emocionales mas pobres,

Encontramos en ellos |la sensacidon de la resignacidon o

de perder la "raison d’etre", descrita, por un psicoana-
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lista, de Nueva York, {Lawrence Leshan-1977), (8) que
define como la sensacidon de desesperanza, desamparo, e
incapécidad del individuo para expresar ira o resentimien-
to, con marcada autoaversidn y desconfianza, 10 que le da

un pronostico desalentador.
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1.2: FACTORES ASCCIADGOS AL PROCESGC NEGPLASICO EN

MASTECTGM | ZADAS.

La educacidn del pablico y el miedo al cancer expli-
can el autoexamen de mama, cada vez mas frecuente en la
poblacién femenina. Ahora es bastantes normal 'que una
paciente descubra alguna anomalia en su mama, mis que hace.

algunos anos.

Tiene importancia la edad, el namero de partos, los
datos de lactancia, el estado menopausico y los anteceden-
tes familiares., Es importante preguntar sobre cirugia
previa de mama o pelviana, en particular ovariectomia o
histerectomia, igual que informacidn acerca de cambios
patoldgicos observados y de cualquier tratamiento comple-
mentario que pueda haberse utilizado. La edad de comienzo
de la menstruacidén y el estado actual, tienen valor, vYva
que muchas lesiones mamarias mostraran gran alteracidn

durante el ciclo menstrual. (9).

1.2.1: Factores que 1o modifican:

Muchas investigaciones para identificar caracteris-
ticas epidemiologicas de las poblaciones en peligro han
demostrado que hay dos factores principales que influyen

en el desarrollo del cancer mamario: (10)
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a/ La mujer que ha sufrido previamente un cancer
mamario tiene muchas mayores posibilidades de presentarlo

en la otra mama.

b/ Una histoéria de cancer mamario en familiares

préoximos aumenta el peligro.

1.2.1.1: Factores estresantes:

Un estudio relizado en pacientes terminales de cancer
de mama, demostrdé que las mujeres combativas tenian una
supervivencia mas larga que las que eran mas confiadas.

(Derogatis y cols. 1979). (11)

En 1la escuela de Medicina de ta Universidad de Sant-
ford, se llevo a cabo un estudio sobre el stress en 108
tumores mamarios de ratén, inducidos por virus. El creci-
miento tumoral aumentd notablemente, cuando se estresaba a

los animales con descargas eléctricas.

Se observéd entonces que las hembras con conducta
luchadora presentaban tumores mas pequedos, (Solomon,
1969). (12). Extrapolando estos resultados a los humanos,
se observd, que las mujeres "agresivas", "inconformistas",
respondian mejor a la agresidn neopldsica y tenian un

mejor pronostico. (Greer y col., 1979) (13).
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£l ser humano es el anico ¢apaz de responder no
solamente a los peligros reales, siné a ia anticipacidn de
los mismos, mediante la capacidad cognoscitiva o a senales

simboélicas.

El estrés emociona}) en los seres humanos, ha sido
estudiado en diferentes ambitos profesionales y se ha
comprobado Qque si son graves, repetidos Yy prolongados,
pueden ser causantes de una serie de desordenes que

provoquen transtornos neopldsicos.
1.2.1.2: Edad:

La frecuencia del cincer mamario sSe ha demostrado que
es incrementa con la edad. Hay menos mujeres en peligro en
cada decada, de manera que hay frecuencia menor después de
los 60 anos. En Estados Unidos de Norteamerica, estudios
real izados por Seidman H.: (Cincer, 24: 1355) ,(1969), con-
cluyen en que el namero miximo de casos ocurre en mujeres
entre 45 y 59 aios. Habiendo un cambio manifiesto de
inclinacidn de la curva de frecuencia al llegar 1la meno-

pausia y luego un ligero aumento hasta los 80 aihos.
Una mujer con un cincer mamario previo de menos de 50

anos tiene un 0,7 de probabilidades por ano dedesarro¥

llar un segundo Cincer mamario.
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1.2.1.3: Factores hereditarios y hormonales

La frecuencia de cincer de mama eS Qquince veces
‘superior en hermanas de cancerosas cuyas madres tuvieron
cincer mamario que en la pobliacidn general, gEstos hechos
de relacidn familiar se han observado en todos los es-

tudios demogrificos. (14), (15)

Se ha observado cierta asociacidén entre el Cancer de
mama y enfermedades malignas de otros organos, incluyendo
tiroides, endometrio y cotlon.

Las mujeres que no han tenido hijos estan en peligro
algo mayor de desarrollar cancer de mama, asi como las

mujeres que no tuvieron su primer embarazo antes de 105 25

anos de edad.

En forma similar, 11a lactancia proliongada, (por mas
de. 36 meses de vida), se ha considerado por algunos
estudios realizados, que disminuye ligeramente el peligro
de ciancer de mama.

Esto vendria a confirmar 1a importancia de los fac-

tores hormonales para la frecuencia y el desarrollo del

Cincer mamario.
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Se ha constatado que las ajteraciones en el cromosoma

{11 vy 17, tienen una importiancia significativa en el c¢iancer

de mama, concretamente en el cromosoma {7 y los genes 13,

12, t1-2, 11-1, 11, tt1-2, 12, 21-1, 2%-2, 21-3, 22, 23,
24, 2%5.

En todas formas, no es exclusivo de los tumores
malignos, pues tambien se han detectado con elevada fre-

cuencia en los tumores benignos de mama.(i16)

Las mujeres con alto nivel de estrogenos tienen de

dos a cuatro veces mas
cer de mama, (Revista
E.E.U.U.) (1994). Seglan

na de la Universidad de

probabilidades de desarrollar Cian-
fnstituto Nacional del Cancer de
el equipo de la Escuela de Medici-

Nueva York.

Este equipo ha constatado que el nivel de estrogenos

€s un 32 7 superior entre las mujeres con Cincer de mama.
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1.2.1.4: Tipo de intervencian quirdrgica:

El hecho de poder elegir entre diversos metodos para
el tratamiento del cincer mamario primario potencialmente
curable, indica que no hay unanimidad de opiniones acerca
de cual es el mejor tratamiento, pues todos tienen sus
ventajas Yy sus inconvenientes. La eleccidn del tipo de
intervencion quirdrgica va de la simple extirpacién‘de la
masa tumoral hasta la mastectomia superradical; el proble-
ma que se plantea el cirujano es seleccionar un tratamien-
t¢ que brinde para el futuro las mayores probabilidades de
curacidn con una invatidez minima y procurando respetar atl

maximo la estetica de la imagen corporal.

La valoracidén adecuada del tratamiento del cincer de
mama requiere identificar cuidadosamente la etapa <c¢linica

de la enfermedad antes de intervenir,

La cirugia de exeresisde mama supone una Gnica causa:
el cdncer de mama. La edad de las mujeres presenta dos

‘grandes variables, con dos periodos bien definidos: alre-
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dedor de los cuarenta y en la postmenopausia.

l.as repercusiones psiquicas pueden ser reagrupadas
alrededor de un cierto numero de factores etioldgicos que

son:

- El cancer de mama presentidoc comoe enfermedad mor-
tal. La revelacidon del diagndstico, "se acompana de una

ruptura en lta vida psiquica", (Alby, 1987). ({7, 18)

Su frecuencia, su larga evolucidn, son fuente de un
mito social moderno. Suponen una serie de traumas, creando

una "patologia" de crisis.

- La mutilacién y sus consecuencias. Estas entrasan
una alteracidn en la calidad de vida, tanto en el plano
fisico como en el psiquico. Los progresos terapeuticos
permiten pronpsticar una tasa de supervivencia del 87 Z, a
los cinco ados en las formas precoces al precie muchas
veces de secuelas fisicas y de cambios de esquema corporal
importantes, c¢on exeresis ganglionares y radioterapia.

Pero sobre todoe la mastectomia entrafa un trauma mas

importante que el de la prépia intervencion quirﬁrgica.
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Sobre el planb Psiquico, supone la perdida de un
organo visible, un atentado a 1a imagen del cuerpo como un
todo, en el que la mujer debe elaborar el duelo para
aceptar y encontrarse con la nueva imagen. Este trabajo de

elaborar el duelo puede ser largo y doloroso. (19)

La mama es simbolo de femenidad, sexual idad y mater-
nidad; su perdida supone perturbaciones en todas las par-
celas de la vida: personail, familiar, social y profesio-

nal,

A nivel inconsciente, la mastectomia tiene valor de

castracion.

Una série de variables juegan un papel determinate,
en la gravedad de las reacciones observadas. Ello va en

funcién de:

- La naturaleza y localizacidon de la tumoracidén; una
tumorectomia que precise intervencidn quirdrgica limitada
y entrafe. una perdida de substancia moderada, es mejor
tolerada sobre el plano de la imagen c¢orporal que una

mastectomia.

- La gravedad del pronostico que engloban l1os trata-

mientos coadyuvantes, radioterapia y Qquimioterapia, con
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los riesgos de secuelas psiquicas.

1.2.1.5: Estado civil y tazos afectivos:

- La edad y los lazos conyugales.

- El estatus socio-cultural,.

- E1l estatus socio-econdémico,.

- La existencia de hijos y la edad.

- Las reacciones del entorno familiar.

- El estado Psiquico anterior.

Las reacciones son precoces e intensas. Con la
confirmacioén de diagnostico de cancer, se puede
desencadenar un estado de ansiedad agudo, manifestandose
con insomnio, perdida del apetito, agitacion o postraciadn

y dificultades de concentracidn. (20, 21)

Una forma de reaccidén particular es la negacidn; es
una forma de defenderse del estres. Contrariamente a 1o
que se podria creer no es una consecuencia desfavorable
con vistas a una posterior intervencidn terapeutica. Se
puede manifestar en las diferentes fases de la enfermedad
y en diferentes grados. En la mayor parte de 10s ¢asos se
trata de una reaccidn transitoria, (Watson y Greer, 1984).

(22)
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1.2.2: importancia socio-sanitaria de 1a evo-

lucidon de 1la enfermedad:

Después de la intervenciéon se constituye generalmente
un sindrome depreéivo patente y latente. EIl inicio suele
ser variable; Para algunos se manifiesta durante los tres
primeros meses después de la intervencion, siendo mas

intensa al segundo mes. Es importante constatar, que este

pico en el segundo mes es mais tardio que en 108 grupos
control atendidos por otros tipos de cancer, (Jamison vy
wWellisch, 1978) . (23) Para otros autores, un afo después

de la cirugia, un 257 de mujeres sufren depresiéon vy
ansiedad, mientras que en el grupo control solamente la

padecen un 107,

Un 337 refieren problemas sexuales frente a un 87 de
1as intervenidas por enfermedades benignas de mama, (Ma-

guire y Lee, 1978). (24)

La duracion del estado depresivo es evaluado de muy
diversas formas segun la literatura. Un trabajo relativo a
mujeres chinas, hace referencia a que el 477 de dichas
mujeres estaban deprimidas transcurrido un periodo de 7
anos, (Alagaratnan y Kung, 1986). (25)‘Esta cifra es mucho

mas elevada que Jas observadas en 10os estudios realizados
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en mujeres occidentales; Morris y Cols., 1977: Constatan
un 207 a l1os 2 anos; Craig vy Cols.,: 1974: 207 a los ©

anos. (26)

Un interesante estudio prospectivo realizado en Esta-
dos Unidos compara 145 mujeres , que se presentan sin ante-
cedentes psiquiatricos previos, mastectomizadas, con un
grupo de S0 mujeres que habian sufrido una colecistecto-
mia, un grupo de 87 mujeres que habian sido biopsiadas por
patologia mamaria benigna y 90 mujeres sin ninguna patolo-

gia.

De este estudio se desprende que las mujeres que
habian padecido una mastectomia presentaban mayores desa-
rreglos psiquicos que l1os demas grupos estudiados. Estos
transtornos tenian una duracidén media de un afo Yy no
entranaban ninguna secuela psiquiatrica grave para 1las

mujeres sin antecedentes psiquiatricos previos; (Bloom vy

Cook, 1987). (27)

En 1989, Mevyer y Aspagren, insisten sobre las posi-
bleé consecuencias psiquicas a 10s ¢cinco afos de la inter-
vencidn. Persistiendo sobre todo la ansiedad con caricter
Eecurrente. No hacen ninguna diferenciacidén entre las que

son sometidas a tumorectomia y las mastectomizadas. (28,

29)
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Beckman y cols., (1983) (30) describen cocmo elementos
clinicos que aparecen en el estado depresivo de estas

pacientes:

- Alteracidn de la imagen corporal.

- Descenso de la libido en un 367 de 1o0s c¢asos de

mastectomia y solamente en un 87 de tumorectomias.

- Aislamiento, encerrarse en ellas mismas.

- lideas de suicidio.

- Conviccidon de incapacidad para sentir placer: Apa-
rece en un 827 de 10s casos de mastectomia, muestras que

no aparece en las tumorectomizadas.

- Dificultades para reemprender la vida sexual.

- Los temores y miedos ante el futuro son parecidos
enn ambos grupos: E1 647 en las mastectomizadas y el 567 en

las tumorectomizadas. (31)
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1.3: FACTORES ASQCIADOS AL PROCESC NECPLASICO EN

PACIENTES COLOSTOM|ZADOS:

La colostomia es una abertura de! colon que desempesa
algunas funciones de ano ¢ todas ellas. La intervencién
quirdrgica se reatiza con el fin de solucionar una lesidn
obstructiva, de perforacidn o cualquier situacidn en 1la

que se deba solucionar un problema de evacuacidn.

Su finalidad puede ser la de substituir el ano como
obertura distal del tubo digestivo. en otras ocasiones
serd para desviar los restos fecales de algin proceso
patologico, como puede ser una perforacién. Finalmente,

permite !ogr‘ar descompresiones en caso de obstruccion,

Por regta general, tas colostomias se realizan a
nivel de pared abdominal anterior. E! tipo de colostomia
utilizada por el cirujano depende del fin perseguido., (32,

33) »

Se lleva a cabo la colostomia permanente para substi-
tuir el ano cuando es preciso extirpar este, junto con el

recto.

Normaimente, la colostomia debe ser Gnica, para faci-

titar 1i{a higiene, dar paée a 1as materias fecales forma-

35



das, Yy encontrarse en un lugar de facil acceso para el
paciente, para facilitar la limpieza, que 138 bolsa sea de

facil adaptacidn y que sea 10 menos incomoda posible.

Una <¢olostomia terminal es la que tiene un solo
orificio y solo se exterioriza la porcidn proxima del
¢colon. EI acto de la defecacidn exige una sensibilidad
normai dentro del recto, dominio de la relajacién y con-
traccion de los esfinteres, 10 que debe tenerse muy en cu-
enta al pltanear l!asresecciones de colon, a fin de poder
conservar 1a continencia, por los problemas de todo tipo
que plantea, pero muy especiaimente en el planc psicolégi-

co.
1{.3.1: Frecuencia:

La frecuencia del cincer de colion y recto, estudiado
por sexos, realizado por la "American Cancer Society’ en
1971, daba una relaciédn de 11 % en Hombre ¥ 13 ¥ en
mujeres, lo que suponia en E.E.U.U. que el cincer de recto
y éolon afectaria a 75.000 nuevos pacientes Yy céusaria
46.000 - muertes en el airo que fue realizado el estudio.

(36)
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1.3.2: Edag:

Aunque el cancer de colion es una enfermedad de ancia-
nos, puede darse en qualqguier edad, que va de los 10 (con
muy baja incidencia) a los noventa afos, siendo el miximo
de incidencia de los 65 a los 75 anos, segin estudios
realizados por De Flovd, C.E., Stirling y Cohn sobre 1687

pacientes, en 1966. (37)

Como sintoma senal,: "Cualquier cambio del ritmo de
evacuaciones en una persona mayor de 40 anos debe ser

investigada".

1.3.3: Factores psicoldhicos y psiquiatricos:

Como en todo tipo de cirugia, los probiemas psicolo-
gicos vy psiquiatricos en cirugia digestiva son aliados de
la hospitalizacion, de la anestesia y del acto quirdrgico,
pero depehden tambien de la patologia prépia del aparato

digestivo.

Debido a sus funciones (alimentacién, defecacisn),
‘que son muy pronto asumidas libinaimente; su actividad
motriz vy secretora se ve ampliamenre influenciada por el
sistema nervioso, (Bonfils), 10 que puede, al menos par-

cialmente, explicar el aspecto psicosomatico de las diver-



sas afecciones; encontramos también que la bilis y las
vias biliares, son referencia de numerosas representaciones

simbslicas ¥ culturates, (38)

Sabemos bien que la preparacién psicoldgica ante una
i&tervencién quirdrgica y sus consecuencias posteriores
puede ser eficazimente asumida por profesionales del equipo
quirdrgico (Strain). Cualquiera que haya intervenido di-
rectamente en los preparativos y cuidados del paciente:

anestesista, c¢irujano, enfermeras., (39)

Diferentes <trabajos sugieren que una preparacidn
psicologica a la cirugia, (considerada en generaly}, megoéa
el bienestar moral e igualmente el psiquico, Yy reduce el
riesgo de accidentes psiquiatricos poestoperatorios., (Mi-
tano ¥ Kornfeld). (40) $i 1a "Psicoterapia del cirujano!
comporta forzosamente una sugestidn, ("el enfermo no sabe
1o gque tiene, 1o ve en la mirada de su cirujano™): (Coide-
fy, (41), Cirujanc que ha trabajado mucho eén la colabora-~
‘cidn con los psiquiatras) , el enfermo debe ser claramente
informado y debe sentirse libre para expresar sus temores

Y su ansiedad.
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La idea de enfermedad psicosomatica, que da menos
sintomas psiquiatricos que somaticos, debe ser tenida en
cuenta en los servicios de cirugia, pPues en ocasiones

evitarian alguna intervencién quirdrgica.

En ta cirugia digestiva, sSi es precisa una colostomia
temporat, es generalmente bien aceptada. Sin embargo esta
aceptacion cambia radicaimente si se trata de una colosto-

mia definitiva.

Miedo, temor, repugnancia, sentimientos de desvélori—
zacion, son el origen de frecuentes depresiones, ademas
del miedo subyacente que se acompana siempre al temor de

un cancer.

Sin embargo, la amputacidén del recto, ¢ colon y la
colostomia definitiva, suele ser el camino obligatorio
para 1a curacidén, 1os pacientes acaban por aceptarla vy
adaptarse, siendo de gran ayuda en muchas ocasiones ia

¢olaboracion del personal médico y de enfermeria.
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Cuando la indicacidon operatoria puede ser discutida,
el cirujano puede tener la incertidumbre entre una cirujia
radical o una de conservadora. Durante este periodo de
reflexidon, c¢abe la posibilidad de intervencidn del psi-
quiatra, ante la posibilidad de una psicoterapia, que
puede modificar la evolucién posterior y facilitar 1a

aceptacidnulterior de la cirugia (Bonfils). (38)

Pero habituaimente, cuando los pacientes ingresan en
el hospital pasan al servicio de cirujia, ¢on caricter de

urgencia yesta ayuda debe plantearse mis en el postoperato-

rio ya que el riesgo de depresidén es innegable. Algunos
enfermos entran en un estado regresivo:!: postracién, incon-
tinencia, dependencia .absoluta para la alimentacién. En
estos casos, el psiquiatra puedé tener algo que decir y es
el mas favorable para que intervenga y de una salida al

estado animico del paciente.

La discordancia entre los planteamientos del paciente
y las constataciones objetivas del cirujano pueden c¢on-
ducir a solicitar la interconsulta del pPsSiquiatra,tratar la
hipocondria puede evitar intervenciones inutiles, que en

el fonde agravan la neurosis.
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Los temores, que amenudo No son expresados mas que
por - alusiones, Permanecen subyacentes, la anestesia, el
acto quirurgico, en ocasiones referido a la cirugia intes-~
tinal Yy a sus secuelas particularmente a 1a eventualidad

de un ano artificial.

{1.3.4: Alteraciones Psicoldgicas ¥ Sexuales:

Sobre sila ansiedad puede influir en la evolucidén del
post-operatoric: muchos autores han investigado vy -dan
respuesta a esta cuéstién, {Coldefy, Miltano vy Kornfeld)
(41, 42),ciertamente, se constata que la aparicion de una
ansiedad importante no tenia un valor peyorativo que ex-
pusiera a problemas psiquiatricos postoperatorios graves
{(Weis) (42). Se ha observado en 155 resecciones abdomi-
nales periﬁea!es dos vecé§ mis complicacicnes postoperato-
rias mayores que en los que presentan estados muy ansio-
50S, {Godzitov). (43) Parece ldgico desde el punto de
vista del psiquiatra, que los pacientes exageradamente
ansiosos responden mejor que 10S que manifiestan un ‘es-
tado de abatimiento, Desgraciadamente la amputacidén del
recto comporta también un riesgo mayor de impotencia,
(alrededor del 40 7 de impotencias organicas a las cuales

se asocian las impotencias psicologicas).



Luchando c¢ontra los sentimientos de desvalorizacidon,

la tendencia a encerrarse en si mismo, a la pasividad..,.

Las dudas habituales sobre la actitud de la pareja,
del conyuge, 1o0s temores muy angustiantes de ser rechaza-
do, desconsiderado, deben conducir a los terapeutas a
implicarse en las prisas de las decisiones, a esmerar
cuidados; en efecto, una actitud muy distantes de wuna
parte debe ser considerada como un factor de riesgo para

una adaptacion posteriot,

Las creencias, a proposito del rol de la sexualidad en
el futuro de la evolucidon de la enfermedad, siempre conta-
minadas de connotaciones morales, c¢onducen muy amenudo a
actitudes irracionales por parte de 10s pacientes y de sus
conyugues: culpabilidad, 0O miedo a contagiarse por la

relacion fisica,... (45)
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1.4: CANCER Y SEXUAL |IDAD:

Las dificultades sexuales son frecuentes en la pro-
gresidon de 1a enfermedad y en 10s tratamientos, tanto en
lo que hace a la importancia de la patologia organica como
a los aspectos psicoldgicos. Ellos constituyen el 8 4 de

las demandas de c¢onsulta en psicooncolagia. (44)

La sexualidad es la expresidén mas intima de la nueva
relacidén consigo mismo y con los demas, que por sus carac-
teristicas siempre ambivalentes, conflictuatles, puede ser
reducida de un criterio de calidad de readaptacidn a una
preocupacion de reparacion de secuelas. Su abordaje en el
curso de la relacidén implica una comprensién atenta de la
evolucidon psicoldgica de los pacientes. Son ellos mismos
los que a menudo se quedan sorprendidos de la severidad de
tales repercusiones, teniendo tendencia en los primeros
momentos a banalizar, esto no es que en una etapa poste-
rior no vayan a evocar. Por ello, discutir precozmente las
posibles dificultades reencontradas, suscita demandas de
informacidén en las primeras fases del tratamiento, 10 que
facilita segin namerosos autores a insistir sobre mecanis-
mos tales como la dimensién de 1a vida, la energia, la

apertura a una sexualidad simbdlica.



t1.4.1: Mastectomia y sexualidad:

Mas de 50 ¥/ dellos tumores en los organos genitales
en 1{a mujer son de causa mamaria. La importancia de las
repercusiones sobre 1a sexualidad en el cancer de mama
determinan un rol importante de este organo, que se ve Yy
que se muestra en la constitucidon de la imagen corporal,
de 1la identidad femenina. Su extirpacion es siempre una
ofensa narcisista severa vivida a menudo en 10s primeros
momentos con un sentimiento de irrealidad, de discreta
despersonalizacion, inhibiendo todo ¢ontacto. A p e sar de
la evolucion de 10s protocolos terapeuticos, que permiten
a menudo c¢onservar la mama haciendo posible una recons-
truccién, la prevalencia de transtornos es importante, (30

Z a 50 7). (28, 29)

La incidencia depende del estatus sociofamiliar,
(personas aisladas, de nivel sociocultural modesto), de
108 antecedentes, {(dificultades sexuales preexistentes),

de la edad, (mis en jovenes). (46, 47)

La comparacién por grupos, estadisticamente, aparecen
entre mastectomizadas y tumorectomizadas, mostrando una
me jor imagen de su cuerpo, Uuna mayor facilidad en el

vestir, y en las relaciones intimas en las tumorectomiza-



das, pero no hay ninguna diferencia significativa en las
tasas de prevalencia de dificultades sexuales c¢on las

mastectomizadas. (48, 49)

Hay sobre todo una ausencia de deseo sexual, vy un
espaciamiento muy importante en las relaciones sexuales.
Mis de 1la mitad de las pacientes reinician bastante pronto
una vida sexual, incluso durante la fase de l1o0s tratamien-
to, pero los problemas no mejoran con el tiempo, y las que
no han recuperado el deseo sexual en 10s inicios, permane-

ceran con problemas a pesar del paso del tiempo. (47)

Los efectos de la quimioterapia que pueden ir asocia-
dos a un tratamiento quirdrgico, representan una agresion
suplementaria, tanto por 10 que supone a la imagen depau-
rada del cuerpo: Alopecia, (la cual es mas traumatizante
ain que la perdida de la mama por mas de una 40 7 de 1las
mujeres), pérdida de peso, fatiga, nauseas que persisten
en los periodos de intercuras, asi como por los transtor-

nos hormonales.

La radioterapia suele ser mas soportable debido en
parte a la gran fatigabilidad de la paciente durante el

tratamiento.
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1.4.2: Colostomia y sexualidad:

El anico tratamiento aceptable para el Cancer de
Colon es el qQquirdrgico, lo mas pronto posible una vez
establecido el diagnostico. Si 1a lesién causa obs-

truccidon, puede ser necesario aliviar esta antes de real:-
zar la operacidon definitiva, segin diversos factores con-

dicionantes,

un problema grave, desde el punto de vista psiquico,
suele plantearse en las intervenciones que impliquen dise-
ccidon en la pelvis, dado que producen frecuentemente cier-
tos transtornos urinarios y sexuales. Casi siempre existe
cierta dificultad para 1la miccidn en el postoperatorio
inmediato. Algunos hombres, nunca se reponen completamente
de estos problemas de miccidn, Yy necesitan una prostecto-

mia secundaria. (50)

En el hombre, la reseccion abdominoperitonal con
diseccion pelvica, suele ir acompanada de transtornos de
ereccidn, evaculacidn o de ambas. Todos los pacientes de
sexo masculino deben ser advertidos de ello, y dichas
consecuencias deben ser expuestas con detalle antes de 1la
intervencidn, principaimente si el paciente es joven, por

los problemas psiquicos que ello con toda probabilidad va
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a conltlevar. (51)

En el postoperatorio inmediato, en ocasiones no se
suelen. calibrar las consecuencias de dicha intervencion,
simplemente el paciente se preocupa por su recuperacion,
pero progresivamente van apareciendo 1los transtornos
funcionales, (dificultades de incontinencia fecal, proble-
mas de higiene personal, no aceptacidn del esquema cor-
poral, etc), que repercutiran en su estado animico Yy
comportaran transtornos de ansiedad y depresidn precisando

en muchas ocasiones apoyo psicoldgico. (51, 52, 53)
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1.5: ASPECTOS PSICOLQ@ICOS EN LA RELACION MEDICO -

SANITARIA Y EL PACIENTE ONCOLOGICO:

Los .pacientes que han sufrido un cambio de imagen
como consecuencia de una intervencidn quirdrgica para
extirpar un proceso neoplasico, precisan en la mayoria de
los casos un soporte Psicoldgico en el que debe implicarse
todo el personal sanitario que esta relacion con el paci-

ente.

Para aportar este tipo de apoyo debemos tener en

cuenta una serie de puntos:

12 El Médico y personal Sanitario debe aceptar impli-
carse personalmente en la relacidn; con frecuencia nos
olvidamos de que no es solamente el paciente el que traza
ante nosotros sus mecanismos de defensa, sino que somos
tambien los que interponemos 10s nuestros en relacidn con

el paciente.

Evitamos profundizar en sus problemas para que no
pregunte demasiado, Y no sepamos que contestarle; nos

defendemos.

22 Saber escuchar, que no es 1o mismo que no dejar de

hacer preguntas.

32 Reflexionar, buscando evitar la adopcidn de acti-

tudes repetitivas y rigidas;
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Eilo permite situar al paciente frente a sus conflic-

tos y encontrar ayudandolo, las directrices mAs adecuadas

dentro de su personalidad.

42 Objetivar la demanda real del paciente para poder
responder a ella. Saber 1o que nos pregunta vy lo que

quiere saber.

52 Todo paciente tiene derecho a ser informado de su
enfermedad, del diagnostico y de la gravedad de 1a misma,
pero: "En un estado de libertades, tambien tiene derecho a
la ignorancia". La expefiencia y el "saber hacer" del
médico le permitira averiguar lo que es m&s adecuado en

cada caso, segin el paciente.

La intervenciédn debe basarse en un esquema de psico-
terapia breve, buscando los objetivos en 1a recuperacidn
del autoestima, y la correccidn de ideas equivocadas sobre
el pasado y el presente; Se trata de integrar la enferme-
dad actual en la vida cotidiana, considerando las nuevas
limifaciones surgidas y las limitaciones en los proyectos
vitales que el paciente pueda tener, (lo que va a poder
hacer o no sin miedo). Debe darse preferencia al fortale-
cimiento del pasado, y a movilizar los recursos internos.

En todo este tratamiento es esencial el apoyo familiar.
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Las intervenciones psicoldgicas son eficaces para
incrementar 1a calidad de vida del paciente, vya que aumen-
tan los mecanismos de: Afrontamiento, ajuste y adaptacidn.
Deben iniciarse precozmente con el peréona! de enfermeria.
Es 10 que se conoce como Empatia Primaria. Se inicia entre
los pacientes y el personal de enfermeria por 10 que 1los
pacientes perciben y escuchan desde las primeras interven-
ciones asistenciales y durante todo el cursc de la aten-
cidn de su enfermedad. A veces hablamos sin darnos cuenta
de que el paciente nos escucha, Yy ello puede afectarle,

pues &1 elabora lo que ove,

Aparte del apoyo que se pueda dar de forma individua-
lizada, se preconiza 1as psicoterapias grupales, e incluso

los grupos de autoayuda, (Hytten y Kaana, 1992).

En el aspecto laborat, .v importante es mantener el
empleo durante el tratamiento y despué&s del mismo, muy
importante para su recuperacidn y para mantener su rol

social.

Algo aque se olvida muy a menudo y que es para muchos
pacientes un punto de apoyo muy importante, es el aspecto
espiritual. Trabajos realizados por Releigh, (1992), sobre

las fuentes de la esperanza, amigos y c¢reencias religio-
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sas, especifican que la esperanza, es una estrategia im-

portante en estos pacientes.

Estudios realizados por Halttunen y Hietenan (1992)

en mastectomizadas, revelan que:

-En el 50 Z de ellas habian temores y pensamientos de

recaidas.
- E1 70 / pensaban que estaban curadas del cancer.

- EIl 50 7/ admitian que el cancer de mama les habia
modificado sus pensamientos en el sentido de mas

madurez,

- Habia menos ideacidn de recivida en las que habian
o iban asistiendo a terapias psicoldgicas grupales,
tras 1a intervencidn, y se encontraban menos depri-

midas.

- E1 grupo de las que se sentian curadas habia tenido
menos limitaciones por la mastectomia y pertenecian

a clases sociales mads elevadas y mejor informadas.
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Las mujeres intervenidas de cédncer de mama, tras 4-13
meses de seguimiento, relfejaban que el hecho de vivir
junto a su pareja les da maAs proteccidn contra los proble-
mas psicosociales, asi como el mantener wuna actividad
laboratl o trabajo remunerado, Y si ademas la té&cnica
quirdrgica ha sido conservadora, tambien les ayuda a tener

una mejor calidad de vida.

La mayoria de lbs pacientes tienen posibilidades de
una curacidn fisica, pero la mayoria de estos supervivien-
tes quedan afectados por 10 que se ha dado en llamar el
Sindrome de Damocles que nos lleva a una alerta ansiosa

por miedo a posibies recaidas.

Un tratamiento psiquiatrico adecuado, puede mejorar
la calidad de vida del paciente y ayudarle a superar este

estado Ansioso-Depresivo que presenta.

En el 57 /Z aproximadamente de pacientes con procesos
oncoldgicos que han sido candidatos a mutilaciones, se
aprecia un componente ansioso-depresivo que puede ser
tratado,' lo que ayuda a la recuperacidn tanto fisica como
psiquica del paciente. Se ha comprobado que estos paciente
oncoldgicos sometidos a tratamiento psiquiatrico disponen

de mas defensas para combatir la enfermedad.
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Finatmente, recordar que hay una serie de productos

farmacolégicos, utilizados en oncologia como son: la Vin-

cristina, la Vinblastina, la Procarbacina, 1a Anfotercina,
Et Interferon, La L-Asparaginasa, los Glucocorticoides, La
Prednisona, la Dexametasona, et¢., Qque provocan depre-

siones yatrogenicas, que remiten al suspender o rebajar la

medicacidn.

En 1a mayor parte de la ocasiones del apoyo psicold-
gico individualizado, Y de intervenciones psicoterapeuti-
cas puntuales, hay que recurrir al soporte psicofarmacold-
gico, con ansioliticos y/o antidepresivos para ayudar a
remontar el cuadro ansioso y/o depresivo y facilitar 1la

readaptacidn del paciente a su nueva situacidn,.
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CAPITULO 2

2 - FINALIDADES
Y
OBJETIVOS.




2: FINALIDADES Y OBJET|VQOS:

2.1: FINAL I DADES:

Durante los dWltimos diez afos, ha habido un aumento
de las interconsultas hospitaltarias solicitadas por el
Servicio de Cirujia, Yy mas recientemente (cinco afos, por
la Seccidn de Oncologia), haciendose constar en ellas, los
estados de ansiedad, c¢on toda sintomatologia acompasante,
y 108 "transtornos ansioso-depresivos"™, que se acompafaban
a las consecuencias del tratamiento a que habia sido
sometido el paciente, (exeresis, quimioterapia, radiotera-

pia, etc).

Por otra parte muchos de estos pacientes, en el
postoperatorio a corto y medio plazo presentaban una sin-
tomatologia que les hacia candidatos a las consultas de

Psiquiatria.

En 108 ¢a380s8 en que habia una recidiva o recaida de
1a patologia motivo de 1a intervencion, esta sintomatolo-
gia se hacia mucho mis acusada Y 10S sintomas eran mucho

mas manifiestos.
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Aungque se constata con frecuencia que no todos los
pacientes presentan ni la misma sintomatologia ni las
mismas respuestas ante situaciones 0 actuaciones quirdrgi-

cas parecidas.

Por todo ello se propone hacer un estudio sobre una
serie de factores que pueden predisponer a gue el paciente
responda de una forma o de otra ante situaciones que
sSuponen un cambio radical en su forma de vida, en el
cambio de su esquema corporal, Yy en ocasiones en las
formas de relacidn con los demis, c¢con el trabajo, la

familia, y demis habitos adquiridos.

Valorar la incidencia de la patologia quiridrgica
que supone cambios. sustanciales en el esquema corporal de
la poblacidn general, estudiando un grupo heterogeneo de
pacientes mastectomizadas Y colostomizados, por yas conse-
cuenciasquesupone laaceptacion de sus dificultades esteti-

cas y funcionales.
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2.2: OBJETIVQOS:

1, Hacer un estudio descriptivo por: Se&X0,edades,

estado civil , profesién e intervencién quirirgica.

2/ Estudio de la Ansiedad y Depresidn que supone la
intervencidn antes de practicada esta y estudio comparativo
posterior, una vez el paciente es consciente de su nueva

situacidn en el postoperatorio.

3/ Hacer un estudio individualizado de cada paciente
en rejlacidén al ¢lima social en el entorno familiar, en
cuanto a su grado de: Relacién, Desarrollo y Estabilidad
emocional, valorando todo ello en un total de 10 parame-
tros, y todeo lo que ello supone con vista a su autoacepta-

ciéon y la aceptacion por el entorno familiar.

4, cCcon este estudio se pretende también determinar
dentro del grupo heterogeneo de pacientes somaticos,los que
pudieran presentar una patologia psiquiatrica previa fren-

te a los psiquicamente normales. (Cuestionario de Salud

General de Golberg). (G.HGQG. 28 Items).

5/ A partir de la Escala de Newcatsle, valorar e]
Indice de Ansiedad / Depresién, vy la posible psicopatologia
depresiva endogena existente en el grupo de pacientes del

grupo experimental intervenidos guirudrgicamente.
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6/ Tratar de detectarpacientes con transtornossomato-
morfosgraves,que de alguna forma la intervencian quirargi-

c¢a haria mis manifiesta la sintomatologia.

Yalorar en un grupo heterogeneo de pacientes 1a
baja incidencia de transtornos Somatomorfes graves, (Sin-

drome de Briquet) y valorar su incidencia en el sexo

emenino.

7/ valorar sila Depresién pre-quirirgica por la Escala
de Hamilton de Depresién, es menor que la post-quirurgica,
dado que el factor intervencién, y 1a evolucidn del posto-
peratorio, hacen que se inicie un proceso de raciocinio y
elaboracidén de las consecuencias de la operaciédn en cuanto a

incapacidades tanto fisicas como sociales y de relacién con

el entorno.

8/ valorar el grado de Ansiedad del paciente, en su
vida normal y la que pueda desencadenar la patologia qui-
riargica motivo de 1a intervencion, comparando el grado de
aumento de dicha ansiedad antes y después de la interven-
cion.

9/ Hacer un estudio comparativo de la Ansiedad pre Y
postqu(rﬁrgi§a de los pacientes motivo del estudio, (mas-
tecto-mizadas Yy colostomizados), con un grupo Control de
10s

. . . en
pacientes quirdrgicos candidatos a cirugta general,

: i€ 0
que su esquema corporal y estetica no se modifican.,
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tncluso mejora, asi como su calidad de vida posterior),
tratando de demostrar, que el primer grupo, motivo de
estudio, presenta mavyor grado de ansiedad e inestabilidad
psiquica.

1o/ Otro objetivo de partida es tratar de demostrar que
no hay diferencia significativa en 1o que a Niveles de
Depresibn y Ansiedad se refiere, {(medidos con las Escalas
de Hamilton de Depresidn y Ansiedad y STAl de Ansiedad),
respecto al tipo de Intervencidn Quirdrgica, es decir, que
las Mastectomias y las Os/Colostomias, no se diferencian
entre ellas en cuanto a estas variables, (Depresion vy
Ansiedad). Segin esta Hipotesis, se trataria de dos grupos
en este sentido, homogeneos, en el preoperatorio.

11) Se trata de demostrar que la Depresidon y la Ansie-
dad postoperatorias varian una vez realizada la interven-
¢idn quirdrgica en el sentido de que ambos parametros

experimentan un aumento,

Se determina dicha hipotesis a partir de 105 resulta-
dos obtenidos de la valoracidn de las Escalas de Hamilton
de Depresidon y Ansigdad y STAl, haciendo el Estudio compa-
rativo de los resultados del pre y post operatorio inme-

diato,.

12) Demostrar silarelacidn Depresidn / Ansiedad en el pre-

operatorio con respecto al Post-operatorio inmediato.aumentan.
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valorar a partir de los resultados de la Escala de
Hami lton de ansiedad y Depresidn post-quirdrgica, la rela-

cidn en cuanto a progresidn en dichas patologias:

Se trata de valorar si hay un paralelismo ascendente
en ambos parametros o si por lo contrario hay diferente
desarrollo evolutivo en la intensidad de aparicidn de la
Ansiedad y de ia Depresion, dado que se rigen por factores

etiopatogénicos diferentes.
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METODOS.




3.1: POBLACION ESTUD!ADA:

La muestra de pobltacidn motivo de estudio, fue elegi-
da entre un grupo heterogeneo de pacientes, candidatos a
cirujia mamaria y abdominal, con resultado de os/colosto-

mia.

Estos pacientes fueron seleccionados durante un aio,
entre octubre de 1993 a Septiembre de 1994, vy <fueron
pacientes intervenidos en el Servicio de Cirujia del Hos-
pital Arnau de Vilanova de Lleida. El grupo control (pa-
cientes intervenidos de cirujia general, en l1os que no
quedaron secuelas postoperatorias visibles, ni invalidan-
tes, e incluso mejoro su calidad de vida en el postopera-
torio), fueron seleccionados y estudiados en el Servicio

de Cirujia del Hospital de Sta. Maria de Lleida.

3.2: MUESTRA SELECCIONADA:

LOoSs pacientes motivo de estudio fueron 64, con-
siderandose dicha cifrablo suficientemente significativa
porque, fepresentan el 80 7 del total de intervenciones
quirirgicas de mastectomizadas y colostomizados realizados
en dicho Servicio desde octubre 1993 a Septiembre de 1994,

segin datos confirmados por el Servicio de Archivos  cen-
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trales del Hospital Arnau de Vilanova de Lleida.

Del mismo modo, e} grupo control fue de 41 pacientes,
por considerarse significativa y una muestra lo suficien-
temente representativa, Ya que en el periodo en que se
estudio el grupo control se vieron el 85 Z de los pacien-
tes intervenidos de cirujia general. Segdin de l1os confir-
mados por el Servicio de Archivos del Hospital de Sta,

Maria de Lleida.

3.3: TRABAJO DE CAMPQO:

Todas estas escalas fueron administradas por el hismo
examinador, (el que suscribe este trabajo), pues segln
estudios de fiabilidad realizados por Lobo y Cols. (1981);
"ES precisa la adecuada supervision del especialista para
estos falsos positivos en la deteccidn de psicopatoiogia™.

(54, 55).

Se desprende que el factor subjetividad, puede dis-
torsiconar 10s resultados y las conclusiones finales. Pues
en estudios realizados por dichos autores, se refleja que
una vez-conéluidos estudios epidemioldgicos sobre un grupo
heterogeneo de poblacidn, para medir una determinada ca-

racteristica o patologia utilizando 1as misma Escalas de
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valoracidn a 10os mismos individuos, estas varian segdan el

examinador sea:

Estudiante de Me&dicina, médico generalista, o Espe-
cialista en Psiquiatria. AsiT pues, para evitar este posi-
ble margen de error que distorsiona los resultados fi-
nales, todas las Escalas fueron pasadas por el mismo
examinador, excepto algunas puntuaies gque pueden ser au-
toadministradas, en las que el paciente las constestaba &l

solo y luego 1e eran recogidas.

En algunos casos, dada la edad y el nivel cultural
del paciente, y dificultades de compresidsn debia leersele
las preguntas y &1 constestaba sin influirle para nada en

las respuestas que el mismo emitia.

3.4: ENTREVISTA Y ESTUDIO PRE_Y POST OPERATORIOQ:

A estos pacientes se les entrevistd previamente, y se
les explicd el porque del estudio, ofreciendose volunta-
riamente a colaborar, respondiendo a l1o0s pertinentes es-
tudios tanﬁo en el pre como en el postoperatorio, durante

la permanencia en el Servicio.
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Una vez concluido el estudio y antes de iniciar 1la
correcidn y puntuacidn de las diferentes Escalas de valo-
racidon, se descartdé a 4 pacientes: Uno por fallecer duran-
te 1a intervencidn; otro fallecido en el postoperatorio
inmediato; otro, porque su estado fisico y psiquico hacia
imposible el estudio, (89 anos, demencia senil .e hipoa-
cusia bilateral); otra paciente, finalmente, fue descarta-
da, porque a pesar de haberse realizado el estudio preope-
ratorio{ y haber contestado las Escalas pretest, al ir a
realizar el postoperatorio, habia sido dada de alta hospi-

talaria y no se pudo contactar con elia.

Destacar tambié&n que tres pacientes (varones), se
negaron a colaborar, haciendo patente su contrariedad ante
la intervencidon, mostrandose irritables vy verbalmente

hostiles.

Descartados estos 7 pacientes de una muestra inicial
de 70, quedaron 64 v3lidos para le realizacion del estudio

que colaboraron eficazmente.



3.5: CUESTIONARIOS APLICADQS: (TEST PSICOLOGICQOS]):

Las diferentes Escalas de Valoracidén que les fueron

administradas se les paso en el PRE y POST operatorio:

- LA ESCALA DE HAMILTON DE DEPRESION.
- LA ESCALA DE HAMILTON DE ANSIEDAD.

- STA}, CUESTIONARIO DE ANSIEDAD ESTADO.

Las otras Escalas que a continuacidén se citan, fueron
pasadas indistintamente en el PRE o0 en el POST operato-
rio, pues en principio, los resultados de dichas Escalas
no varian, pues miden parametros al margen de ia interven-

cidén qQquiradrgica; estas Escalas fueron:

-~ LA ESCALA DE CLIMA SOCIAL. FAMILIA, CON LAS SUBES-

CALAS:
- RELACIONES:
- Cohesiéan.
- EXpresividad.
- Conflicto.
- DESARROLLO:

- Autonomia.
- Actuacidn.
- Intelectual-Cultural.

- Social-Recreativo,.
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- Moralidad-Religiosidad,

ESTABILIDAD:

- Organizacion.

- Control.

- CUESTIONAR!IO DE SALUD GENERAL DE GOLBDERG.
(G.H.Q. 28 ltems) . (General Health Quetion-

naire).

- TEST DE EVALUACION DEL SINDROME DE BRIQUET,.
- ESCALA DE NEWCASTLE.

- STAl. CUESTIONARIO DE ANSIEDAD RASGO.

CUESTIONARIOS APLICADQOS: (ESCALAS DE VALGRACION]:

Las Escalas Psicoldgicas utilizadas para la elabora-

cion de este trabajo han sido:

3.5.1: ESCALA DE HAMILTON DE DEPRESION:

3.5.1.1: - La Escala de Hamitlon. Depre-

§ion. PRE-TEST.

3.5.1.2¢ - La Escala de Hamilton. Depre-

sion. POS-TEST.
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3.5.2: ESCALA DE HAMILTON DE ANSIEDAD:

68

3.

3.

La escala de Hamilton. Ansiedad.

La escala de Hamilton. Ansiedad.

5.

5.

DE CLIMA SOCIAL.

3.2.14:

3.2.2:

.3.2.5:

3.5.2.1: -
PRE-TEST.
3.5.2.2;: -
POST-TEST.
3.5.3: LA ESCALA
SUBESCALAS:
3.5.3.1: - Relaciones:
3.5.3.1.1:
3.5.3.1.2:
3.5.3.1.3:
3.5.3.2:.. - Desarroilo:

FAMILIA.

Cohesidn.
Expresividad.

Conflicto.

Autonomi a.
Actuacion.
- Intelectual-Cultu-

ral.

Social - Recreativo.
Moralidad - Religio-

sidad.



3.5.3.3: - ESTABILIDAD:
3.5.3.3.1: - Organizacion.
3.5.3.3.2: - Control,.

- CUESTIONARIQO DE SALUD GENERAL DBE GOLDBERG.
(G.H.G. 28 !|tems). (Genera! Health Question-

nairej.

- TEST DE EVALUACION DEL SINDRGOME DE BRIGUET.
- ESCALA DE NEWCASTLE. (Ansiedad / depresién).
- STAIl (STATE - TRAIT ANXIETY INVENTORY [SELF

EVALUATION QUESTIONNAIRE]).

L5.T7.1: - Stai. Cuestionario de Ansiedad esta-

do. PRE-TEST.

5. 7.2 -~ Stai. Cuestionario de Ansiedad esta-

do. POST-TEST.

.5.7.3: - Stai. Cuestionario de Ansiedad Rasgo.

€9



3.6:

sexo:

Edad:

HOJA DE REGISTRO _DE RESULTADQOS Y DATQOS:

1 Hombre 2 Mujer

Estado civil:

Intervencion Quirdrgica:

Trabajo:

Hami lton

Hami lton

Hami lton

Hami lton

Depresidén Pre-Test:
Depresidon Post-Test:
Ansiedad Pre-Test:

Ansiedad Post-Test:

Clima Social (FES):

Cohesidn:
Conflicto:
Actuacion:
Social-Rec:
Organizacion:

Golberg:

Medi a:

Expresividad:
Autonomia:
intel~cultural:
Moralidad-R:
Control:

Newcastle:

Briquet:

+

"
=~

- = YA |

Stai (Estado):

Pre-Test: puntuacion =
Post-Test: Puntuacidn

Stai (Rasgo):

Stai: (grupo control):

Pre-Test: puntuacion =

Post-Test: Puntuacidon
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Centil:
Centil:

Centil:
Centil:



3.7: Codificacion de los valores obtenidos:

Sexo: 1 Hombre

2 Mujer
Estado c¢civil: {1 Casados
e Solteros
3 Viudos

4 Separados
Intervencion quirdrgica: { Mastectomia izquierda,
2 Mastectomia Derecha.
3 Mastectomia Bilateral.
4 Colostomia.
5 0Ostomia.

Situacidon laboral actual: {1 Se dedica exclusivamente
a trabajos del hogar.

2 Estudiante o escolar a
tiempo completo.

3 Busca trabajo o0 esta en

el paro.
4 Incapacitado para el
trabajo.

% Traba,jo como asalariado.

6 Trabajo por cuenta pro-
pia.

7 Empresario ¢con trabaja-
dores a su cargo.

8 Vive de rentas, dividen-
dos, etc.

9 Jubilado/a.

10 Otros.

Patologia: QO No Patologia
{ Patologia
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3.8: DEFINICION DE ESCALAS:

3.8.1: LA ESCALA DE VALORACION PSQUIATRICA DE
HAMILTON PARA LA DEPRESION: se trata de un Cuestionaric de
los mas utilizados. Puede autoadministrarse y permite que
el clinico cuantifique la gravedad de 108 sintomas depre-

sivos durante una entrevista con el paciente. (56, 57, 58)

La HAMILTON RATING SCALE, (HRSD) , (60), (1960) o
Escala de Depresidon de Hamilton es muy sistemitica en el
examen de los signos neurovegetativos. (50, 60, 64). La
Escala original estaba constituida por 21 ltems, 17 de los
cuales se utilizaban para la puntuacidén total, despues de

una entrevista breve, (Hamilton 1960). (60, &1, 62).

El instrumento actual se ha desarrollado a partir de
dos modificaciones del cuestionario original. Se afadieron
los puntos de anclaje de cada uno de los Items, De los {7
ltems originales, 9 tienen una Escala de puntuacion del O
al 4 vy los restantes de o al 2. Ademas se adadieron 3
ltems que evaluan la indefension, la.desesperacién y 1la

sensacidon de inutilidad,

Las Escalas de evaluacion de Hamilton, presentan

ciertas ventajas sobre 1as medidas de autoinforme.
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La principal ventaja es su capacidad para evaluar
para metros no cognitivos, como el retraso. Otra ventaja
significativa, es que el anafabetismo y la fuerte desorga-
nizacién severa del paciente, no interfieren en la evalua-

cion, (59, 60)

Fiabilidad: La revision de Hedlund y Vieweg (1979),
ofrece la evalucidn mas completa de tas propiedades psico-

metricas de la Escala de Hamilton. (64)

Schawab, Bialow y Holzer (1967), informaron de unas
correlaciones I|tem-Escala total que oscilan entre 0,45 vy
0’T78. (65). Sin embargo, Bolwing, Kramp (1979) informaron
de una correlacién entre el Item y 1a mediana de 0,47 y un

rango entre -0,02 v 0,81. (66, 67)

Los resulﬁados de Endicott, Cohen, Nee, Fleiss vy
Sarantakos (1981), indican que la fiabilidad entre evalua-

dores puede estar por debajo de los 0,90. (68)

validez: La revisidon de Hedlund y Vieweg (1979), (64)
ofrecid unos resultados intereéantes: La Escala mostrd una
validez concurrente adecuada para las puntuaciones de los

clinicos.
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Endicott y Cols., (1981), utilizan una puntuacidén de
corte 18, para 1os pacientes hospitalizados, (el caso del
trabajo experimentag. (68). En cambio, para los pacientes
ambulatorios, el punto de corte seria: 14 segan trabajos

de Sotsky y Glass, (1983). (70)

l.a Escala de Hamilton de Depresiaon, (1960, 1967), es
la mas utilizada. Su fiabilidad entre los evaluadores es
muy alta y presenta evidencias importantes de una vatlidez
aceptable, aunque 1las investigaciones futuras sobre 1la
fiabilidad, pueden mejorar la Escala. Como medida de in-
tensidad de 1a depresion, tambien parece una eleccidn
excelente como complemento de una medida de autoinforme

mas orientada a factores de estado de ainimo,

3.8.2: LA ESCALA DE VALORACION PSIGQUIATRICA DE
HAMILTON PARA LA ANSIEDAD, consta de 14 items en l1os que
se valora la sintomatologia neurovegetativa, valorando
cadé Item c¢on una puntuacidn que va de 0 a 4 segin el

grado o.intensidad de 1a sintomatologia manifestada.

En 1959, Hamiliton disefno una Escala de valoracion
Psiquiatrica <¢uyo objetivo era facilitar el estudio y el
tratamiento de los pacientes, asi c¢omo para servir de

instrumento fiable para provar l1a mejoria de 10s mismos.
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Muestra las respuestas subjetivas del paciente a
cierto grado de ansiedad. La Escala se pasa en un estadio
inicial vy a la semana se repite. Los ltems valoran tanto
los sintomas fisicos como los sintomas emocionales de
ansiedad valorados de leves a graves, segin la incapacita-
cion que producen, Para algunos psiquiatras, la Escala
mejora la relacidon médico/paciente, mientras que otros
creen que el uso de este instrumento es8 trivializado .

(73)

El estudio de casos concretos es util para poner de
manifiesto la complejidad vy 108 intrincados problemas que

encuentra el clinico,

El punto de corte para 108 pacientes hospitalizados
es 12. La validacién de la Escala ha sido estudiada por
wise en el Wliford Hall Medical Center de la base de la
Fuerza Aerea de Lacktand, San Antonio, Texas, (1957); en

veteranos de la Guerra del Vietnam. (74, 74)

Cuantificar el grado de sintomatologia es atil para
ei paciente y también para seguir la evolucidn sintomatica
en el éUfSO de la evolucion de una enfermedad. Tambien es:
atil para evaluar el grado de ansiedad en un paciente

concreto con objetivos de investigacion o terapeuticos,
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3.8.3: LA ESCALA DE CLIMA SOCIAL EN FAMILIA:

{("The Social Climate Scales: Family, Work"):

Fue disenado y elaborado en el Laboratorio de Ecolo-
gia Social de la Universidad de Stanford (California),

bajo la direccidn de R.H. Moos. (76, 77, T78)

Esta escala aprecia las caracteristicas socio-ambien-
tales de todo tipo de familias. Evalua y describe 1las
relaciones interpersonales entre 108 miembros de 1a fami-
lia, los aspectos de desarrollio que tienen mayor importan-

cia en ella y su estructura basica. (79, 80, 81)

Esta escala esta formada por 90 eiementos, agrupados

en 10 subescalas que definen tres dimensiones fundamen-

tales:

- RELACIONES.
- DESARROLLO.

- ESTABILIDAD,

3.8.3.1: Las RELACIONES:

Las Relaciones, es la dimensidn que evalua el grado
de comunicacidon y libre expresidon dentro de la familia vy

el grado de interaccion conflictiva que la caracteriza.
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Esta i1ntegrada por tres subescalas:

[¢V]

.8.3.1.1: COHESION: Grado en gque 10s miem-
bros de la familia estan compenetrados y se ayudan entre

Si.

3.8.3.t.2: EXPRES!IVIDAD: Grado en que se
permite Yy se anima a los miembros de la familia a actuar

libremente y a expresar directamente sus sentimientos.

3.8.3.1.3: CONFL ICTO: Grado en que se ex-
presan libre y abiertamente la célera, agresividad y con-

flicto entre 10s miembros de la familia.

3.8.3.2: EL DESARROLLQ: Evalua la importancia
que tienen dentro de lafamilia ¢ciertos procesos de desa-
rrollo personal que pueden ser fomentados 0 no por la vida

en comin. Esta dimensidén comprende 1as Subescalas de:

3.8.3.2.1: AUTONGCMIA: Grado en que 1los
miembros de la familia estan seguros de si mismos, son

autosuficientes y toman sus propias decisiones.

3.8.3.2.2: ACTUACION: Grado en que las
actividades (trabajo), se enmarcan en una estructura

orientada o compe€titiva.
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3.8.3.2.3: INTELECTUAL-CULTURAL: Grado de
interes en 1as actividades politicas, sociales, intelec-

tuales y culturales.

3.8.3.2.4: SOCIAL-RECREATIVO: Grado de par-

ticipacién en este tipo de ac tividades.

3.8.3.2.5: MORALIDAD-RELIGIDAD: Importancia

3.2 se da a las practicas y valores de tipo ético y reli-

3.8.3.3: Finalmente, la dimensiaon ESTAB!L(DAD,
proporciona informacidon sobre la estructura y organizacion
de 1la familia y sobre el grado de control que normalmente
ejercen unos miembros de la familia sobre otros. La forman

dos Subescalas:

3.8.3.3.1: ORGANIZACION: La importancia que
se da a una clara organizacidén y estructura al planificar

las actividades y responsabilidades de la familia.

3.8.3.3.2: CONTROL: Grado en que la direc-
cién de 1a vida familiar se atiene a las reglas y procedi-

mientos estaclecidos.
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3.8.4: EL *"CUESTIONARIQO DE SALUD GENERAL®": G.H.Q.-28
| TEMS: ?ue publicado por D.P. Goldberg en 1972; se trata
de un sencillo cuestionario, que sirve para detectar "ca-
sos" psiquiatricos entre los pacientes que padecen alguna
enfermedad som&tica, entre la poblacidn general., (82, 83,

84)

Sse refiere sobre todo a transtornos afectivo/emocionales,
angustia y/o depresidn,  sirviendo para descriminar entre
quienes subjetivamente se encuentren bien y aquellos -que

tienen malestar psiquico significativo. (85, 86, 8T7)

En el estudio de 10os 64 pacientes, se ha utilizado el
GHQ de 28 l|tems adaptado por Lobo y Colabs, (1981, 1986),
que tiene las ventajas: (88, 89)
{ - Requiere tiempo minimo de 3 a8 5 minutos.
2 - Contiene, ademas de 1a valoracion global, cuatro
escalas que proporcional informacidon adicional. Estas

Subescalas son:

3.8.4.1: Escala A: Sintomas somaticos de origen
Psicoldgico,

3.8.4.2: Escala B: Angustia/Ansiedad.

3.8.4.3: Escala C: "Disfuncién Social", (En sus

actividades diarias).

79



3.8.4.4: Escala D: Depresion.

Para la aplicacidn y la interpretacidéon del GHG-28
ltems, el paciente tiene que contestar todas y cada una de
las preguntas subrayado o rodeado c¢on un circulo la res-
puesta que mejor se adapte a su estado psiquico. Si el
paciente tiene una cultura media, se 1o autoadministra,
sind es asi Yy si tienen dificultades de comprension,
(edad, analfabetos, etc), se les puede ayudar a completar-
lo, procurande no influir en las respuestas.

La interpretacidon es sencilla y automitica. En cada
una de las subescalas se cuenta el numero de respuestas en
c¢ada una de las dos columnas de la derecha subrayadas o
rodeadas con un circulo, des echando las dos columnas de
la izquierda; se anotan y se suman para dar la puntuacidn

total.

El punto de corte o umbral "caso probable"/"Probable
normal" se ha fijado en este estudio al nivel 6/7, porque
en este caso concreto se pretende estudiar en 1a muestra,
la prevalencia total de los transtornos psiquicos, pro-
duciendose el minimo porcentaje de "mal c¢lasificados",
(187), adehas se obtiene la maxima "especificidad" y el

menor nuamero de "falsos positivos®"., (89)
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Se utiliza el punto de corte 6/7, porque como se hace
referencia, es el que menor numero de “falsos positivos",
nos da, yYya Qque hay que hacer la observacion, de que

tienden a aumentar los "Falsos Positivos”:

-~ Las enfermedades somaticas graves, probablemente por
el malestar general que crean; Puntajes altos en la Subes-
cala A, pueden hacer sospechar esa s8ituacidén. A pesar de

elio: se han observado buenos indices de validez en paci-

entes oncoidgicos, (Lobo A.; Folstein M.F., 1984). (54,

55) .

~-El1 dolor fisico o somdtico, aungque no coexista un

transtorno psiquico.
— Stress o adversidades recientes.

—~ Problematica social grave: Se ha observado sobre todo
en amas de casa de bajo nivel social y fuertes responsabi-

lidades domésticas; se ve tambien en trabajadores en paro.

-~ Alteracidon Cerebral, por lesién o disfuncidn metabo-
lica. Debido en parte el deficit cognoscitivo, que les

impide una correcta interpretacidn de las instrucciones.

— Situaciones especiales: Simulacidon, exageracidn, como

forma de manifestar descontento o frustacion.
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3.8.5: La ESCALA DE NEWCASTLE:

Estudia diferentes parametros para determinar 1los
transtornos ansioso-depresivos de un grupo de poblacisn
sometida a una serie de cambios motivados por factores
sociales, ambientales 'y por patologias o enfermedades

sobreanadidas. (90)

Estos parametros son: (9%, 92).

- Personalidad adecuada: Sujetos sin historia de
episodios neurdticos crdnicos incapacitantes o una impor-

tante desadaptacidn social.

- Ausencia de Psicogénesis: No hay estres psicoldgico
ni problemitica que persista tras la aparicidn de los

sintomas y pueda explicar 1a perpetuacidon de 1o0s mismos.

.~ Cualidad distinta del humor: EIl humor es distinto
del que presentan habitualmente ante circunstancias adver-

sSas.

Perdida de peso mayor de 3 Kgs.

Presencia de episodio depresivo previo.

Actividad Psicomotora depresiva.

Ansiedad.

Delirios Nihilisticos: Delirios de condenacién vy
destruccidn inminente, descompensacidon organica o de ruina

del paciente y/o de la familia.
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- Culpabilizar a otras personas.

- Sentimientos de culpa.

- Fendmenos compulsivos:

- Humor Deprimido:

-~ Despertar precoz:

- Tendencias suicidas:

- Retardo:

Marcados.
Leves,

Ninguno.

Severo.
Leve/Moderado.

Ninguno.

No.

Intentos.
ideas.

Ninguna.

Si.

No'

Montgomery examind la validez de la Escala de Newcas-

tle en pacientes con depresidn severa y junto con Gurney vy

Cols., coinciden en el valor diagnostico de 1a Escala de

New-castle. (94, 95, 986, 97)
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Estos parametros han sido utilizados en investiga-
ciones con grupos de pacientes neurdticos y en depresivos
endogenos, y posteriormente se han hecho estudios compara-
tives <con la Escala de Hamilton de Depresidon y ansiedad vy
se concluye que los resultados y las conclusiones diagnos-

ticas son parecidas sin perdida de validez evidente. (98)

3.8.6: Evaluacion del SINDROME DE BRIGUET:

El concepto de Histeria no ha sido aceptado c¢como
termino diagnostico eh el DSM-i11i1t, peroc muchos de sus
componentes estan en el DSM-111-R, en la seccidn de
transtornos somatomor?os la cual incluye, 1a somatizaciaon,
la conversidon y los transtornos de dolor somatomorfe, asi

como la hipocondria. (98, 99, 100)

Los criterios del DSM-lII-R del transtornoc somatomorfe
son  una version corta v simplificada del criterio para el
Sindrome de Briquet, un termino acugado por Samuel Guze y

cols. en ia Universidad de Washihgton, (Guze 1970). (102)

Dichos autores intentaron delimitar un Sindrome con
multiples quejas sin una base organica demostrable y evi-
tar las confusiones y connotaciones peyorativas del termi-

no histeria.



Revisando 1los diferentes estudios sobre el Sindrome
de Briquet vemos gque hay un gran solapamiento entre este vy
el transtorno de somatizacidén, pero que cuando se cumplen
los criterios de Briquet, son de mayor gravedad y mas
homogeneos. La prevalencia del sindrome de Briquet en ios
familiares femeninos de primer grado es de un 7,7 7Z en
comparacidén c¢on el 2,5 % obtenido por Cloninger ket at.

(1986) en el grupo control. (101)

La conexidn entre Sindrome de Brigquet y el transtorno
antisocial de la personalidad fue reconocido por primera
vez, gracias a la coincidencia de ambos transtornos -en
muchas muestras, especiaimente en el de 1as mujeres. Los
estudios de familias repetidamente han mostrado de forma
consistente dicha relacion, hallando el Sindrome de Bri-
quet entre los familiares femeninos, (ya fueran hombres o
mujeres), socidopatas o criminales, Yy tambien mediante el
hallazgo de indices elevados de sociopatia entre los fami-
liares de primer grado de 108 sujetos con Sindrome de

Briquet. (103)

Hay varios estudios realizados por Cloninger et al.
(1975), el cual ordenaba el Sindrome de Briquet en 1las
mu.jeres, la sociopatia en el hombre y la sociopatia en la

mujer, c¢como expresiones de severidad ascendente.
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Un componente genetico, siempre se ha confirmado en
los trabajos sobfe el tema, (Crowe 1974, Hutchings vy
Medni¢cK 1975, Cadqoret et al, 1985) . (104, 105, 106) EI
estudio mas amplio hasta ahora es el realizado por Bohman
et al. 1981) (107), en el que delimito dos tipos de delin-
cuencia: Una estaba asociada al alcoholismo y era mas
violenta y la otra estaba asociada a delitos domésticos, Yy
era causada por una predisposicién genética, asi como

factores ambientales que eran distintos para cada sexo.

3.8.7: EI "State-Trait Anxiety Inventory, (Self Eva-
luation Questionnaire)", mas conocido como "STAI", cuyos
autores son C.D. Spielberger, R.L. Gorsuch y R.E. Lushene
de Palo Alto, (Catlifornia). Tiene una duracion para ser

contestado, de 1% minutos. (108, 109)

Su c¢ampo de aplicacidon es para adolescentes y a-
dultos, c¢on un nivel cultural minimo para comprender las

instrucciones y enunciados de Cuestionario.

Tipificacion: Para poblacion general de adultos, e

informacidon estadistica de grupos clinicos.
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Una primera versidén del cuestionario de Ansiedad
Estado~-Rasgo, (STAl), esta descrita y evaluada en 1a obra
de Levitt, (1967); en un capitulo dedicado a la ansiedad,
el autor compara y contrasta el Stai con otros instrumen-

t0s psicolidgicos desarrollados para medir esta variable.

El cuestionario STAl, comprende escalas separadas de
auto-evaluacidon que miden dos conceptos independientes de
la ansiedad, c¢omo Estado (E) y como Rasgo (R). Aungue
inicialmente fué ideado como instrumento para investigar
los fendémenos de la anéiedad en adultos "normales"”, (sin
alteraciones psiquiatricas), el STAl ha mostrado ser util
para medir ambos conceptos en pacientes tanto normales

como en pacientes de diversos grupos clinicos. (112)

3.8.7.1: La ansiedad Estado (A/E) esta concep-
tualizada como un estado o condicidon emocional transitoria
del organismo humano, que se caracteriza por sentimientos
subjetivos, conscientemente percibidos, de tensidén vy
aprensidén, asi como por 1a hiperactidad del sistema ner-
vVioso autondmico. Puede variar con el tiempo y fluctuar éen

intensidad. (113)
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3.8.7.2: La ansiedad Rasgo, (A/R) seRala una
relativamente estable propension ansiosa por la que difie-
ren los sujetos en su tendencia a percibir las situaciones

como amenazadoras y a elevar consecuentemente su ansiedad

Estado (A/E). Como un concepto psicoldgico, la A/R posee
caracteristicas similares a 10 que AtkKinson llama "moti-
vos", (esas disposiciones que permanecen latentes hasta

'que son activadas por atgunos estimulos de ta situacion),
y que Cambell alude como "disposiciones comportamentales
adquiridas", (residuos de experiencias pasadas que predis-
ponen tanto a ver el mundo de una determinada manera como

a manifestar unas tendencias de respuesta vincul ada al

objeto).

En general, jos sujetos A/R +, (con mayor ansiedad
Rasgo) , presentaran una A/E + (mayor ansiedad estado) que
los sujetos A/R -, porque los A/R +, ven muchas mas situa-
ciones amenazadoras. Por 1o tanto, 10s A/R + son mas

propensos a responder con un aumento de A/E en situaciones
de relaciones interpersonales que impliquen alguna amenaza
a su autoestima, (por ejemplo, enfrentarse a una enferme-

dad o intervencidén dificil o0 novedosa).
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Los conceptos de estado Yy rasgo que guiaron a la
construccién del STAl son tratados con todo detaile en la
obra de Spielberger (19686), y las condiciones vy circuhs-
tancias que parecen evocar niveles altos de A/E en perso-
nas que difieren en A/R se analizan en los trabajos de

Spielberger y cois., (1971). (108, 109)

La construccién del STAl comenzo en 1964, con el fin
de desarrollar una sola escala que permitiera medidas
objetivas de autoevaluacidén de la ansiedad, tanto de esta-
do comode rasgo. Durante el curso de 10s estudijos, les re-
sultados vinieron a introducir cambios en la concepcidén
tedrica de la ansiedad, y en especial en 1o que se refiere
a la ansiedad rasgo; En Consecuencia se fueron introduci-

ende modificaciones en el proceso de construccidn del

STAL.

En las primeras fases de construccidén, se utitizaron
muestras de estudiantes universitarios no graduados, (con
mas de 3.000 casos). En una segunda fase y con las opor-
tunas correcciones como ta utilizada en versidn espanola,
se paso a 3.300 alumnosde ensefianza secundaria Yy universi-

taria vy se complementaron con 600 pacientes de medicina ¥y

neuropsiquiatria y unos 200 reclusos de prisijones.
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En la adaptacion espanola se ha seguido un proceso de
tipificacion similar al original: obtenciéon de muestras de
estudiantes universitarios, <¢on una primera versidn expe-
rimental (Bermudez, 1977), (110, {11) ¥y replicacidon de los
resultados obtenidos c¢con nuevas muéstras de estudianctes y

adultos normales y con una segunda version experimental vy

su contraste y validacién con grupos clinicos, (Urraca,
1981; lglesias, 1982) (112, 113). En muestras de sujetos
normales se ha alcanzado el millar de casos, 10 que ha

permitido una buena fundame nt acidon estadistica de la

version espaifola del STAI.

La escala E (A/E) consta de 20 frases con las que e!

sujeto puede describir como Se siente "en un momento

particular", mientras que la escala R (A/R), tambien con
20 frases, puede mostrar como se siente el sujeto "gene-
railmente",

Cada subescala esta impresa en una de las caras del
ejemplar del STAI, para facilitar la aplicacion e ins-

trucciones del examinador.

EnN la conversidn de valores directos en puntuaciones
transformadas, aunque en 108 estudios originales se ha

utilizado lta escala T, (media=50, desviacion=10), en la
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tipificacion espafiola se ha creido mas conveniente obtener
l1as puntuaciones transformadas en las escalas de centiles

y decatipos. (114)

La puntuacidon centil indica el tanto por ciento del
grupo normativo al que un sujeto determinado es superior
en la variable apreciada por el test; los centiles no
forman una escala tipica, sino ordinal, vy no pueden em-
plearse para calcular promedios ¢con 108 centiles obtenidos

en otra variables.

Las puntuaciones decatipos constituyen una escala
tipica de 10 puntos, (media=z5,50, desviacidon=2), que puede
ser faciimente comprendida por el puablico en general.

(115, 1186)

Una vez obtenidas las puntuaciones directas mediante
la aplicaéién de la plantilla correctora, a 1as respuestas
del sujeto y aplicacion de la adecuada formula, seé va a
interpretar 10s resultados en la correspondiente tabla de

baremos, en dos coltumnas de Estado y Rasgo.
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3.9: ESCALAS DE VALORACION Y PLANTILLAS DE CORRECCION

UTILIZADAS POR ORDEN DE DESCRIPCION:
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ESCALA DE VALORACION PSIQUIATRICA DE HAMILTON PARA LA DEPRESION

O tnicial O  sem. . 0O a
Paciente : Fecha
Valoracion n.® ...
Edad ... NATUPAL de Sexo
Estado Profesién

Tratamiento

Completar todos los puntos. Rodear con un cfrculo el nimero que mejor caracteriza al paciente.

1. Humor deprimido, 0. Ausents. .
tristeza, depresién 1. Estas sensaciones ss indican solaments. al ser preguntado.
(desamparo, 2. Estas sensaciones se reiatan oral o espontdneamente.
inutifidad} 3. Sensaciones no comunicadas verbaiments; es decir, por {a expresién faciai,
la postura, la voz, y la tendencia al llanta.
4. H paciente manifiesta estas smudonu en su comunicacién verbal y no ver-

bal de forma espontsnea. '

2. Sensacién de 0. Ausente.
culpabilidad 1. Se culpa a si misma, cree haber uc.pdonldo a la gente.
2. Ideas de cuipabilidad o meditacién sobre errores pasados o malas acciones.
3. La enfermedad actual es un castiga !deas delirantes de culpabilidad.
4. Qve voces acusatorias o de denuncia y/o experimenta alucinaciones visuales
amenazadoras.
3. Suicidio 0. Ausente.
1. Le parecs que la vida no vste la pena de ser vivida.
2. Desearfs estar muerto o tiene pensamientos sobre la posibilidad de morirse.
3. Ideas de suicidio v amenazas, |
4. Intentos de suicidio (cualqm«‘lmum serio se clasifica 4).
4. Insomnio precoz 0. No tene dificuitad para dormirse.
1. Se queja de dificultades ocasionales para dormirse, por ejemplo mas de me-
dia hora.
2. Se queja de dificuitades para dormirse cada noche.
5. Insonmio medio 0. No hay dificuitad. :
1.. €l pacients se queja de cm_hqum_dumnu ia noche.
2. Est4 despierto durants la noche. Cuaiquier ocasién de levantarse de la cama

se clasifica en 2 (excepto por motivos de evacuarl.

6. Insomnio tardio 0. No hav dificuitad.
1. Se despierta a primeras horas de la madrugada pero se vuelve a dormir.
2. No puede volver a dormirsa.
7. Trabajo y actividades 0. No hay dificuitad.
1. Ideas y sentimientas de incapacidad. Fatiga o debilidad relacionadas con su
actividad, trabajo o sficiones.
2. Pérdida de interés en su actividad, aficiones o trabajo, manifestado directa-
mente por el enfermo o indirectamenta por desatencidn, indecisién y vacila-
"~ cidn (siente que debe esforzarse en su trabajo o actividades).
3. Dis‘rjnigucién del tiempo dedicado a actividades o descensc de la produc-
tividad.
4. Dejé de trabajar por la presente enfermedad.
8. Inhibicién (lentitud de 0. Palabra y pensamiento normaies.
pensamiento y de paia- 1. Ligero retraso en el didloga
bra: facultad de con- 2. Evidente retraso en ei didlogo.
centracion empeorada: 3. Didlogo diffcil.
actividad motora dis- 4. Torpeza absoluta.
minuida)
9. Agitacidn . Ninguna

. «Juega» con sus manos, cabellos, stc,
. Se retuerce las manos, se muerde la uiias, se tira de l0s cabellos, se muerde
los labios, ete,

N0
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10.

Ansisdad psiquica

PUN~O

. No hay dificuitad.
. Tension subjetiva e irritabilidad.

Preocupacidn por pequefas Cosss

. Actitud aprensiva sparente en la axpresidn ¢ en ei habis.
. Temores expressdos sin preguntarie.

1

Ansiggad somatica

PWN~O

. Ausente

. Moderada
. Severa
. Incapacitante

Signos fisioldgicos concomitantes de is ansiedad tales
como:
i — bocs seca, fistulencis, indigestién,
diarrss, retortijones, enuctos.

Cardiovascuisres — paipitaciones, cefalsigias.
Respirztorics — hipsrventiiacién, suspiros.

£ o — o :

Ligera

Sudacidn.

2.

Sintormas somaticos
gastrointestinales

—_

. Ninguno.
. Pérdida del apetita, pera come sin necesiiad de que lo estimulen, Sensacidn

ol

de g dez en ei
Dificultad en comaer si no se le insista. Solicita ¢ necssits laxantes o medica-
cidn para sus sintomas gastrointastinaies.

13

Sintomas somaticos
generaies

0. Ninguno.

P

. Pesadez en extremidades, espaida o cabazz. Domsalgias, cefsiaigia, aigias mus-

culares. Pérdida de energfa y fatigabilidad.
Cualquier sintoma bien definido se clasifica en 2.

14,

Sintomas genitaies

wp~o | p

Sl‘momu coma: Pérdida de la Ibido
“Festornos menstrusies.

Ausente
Oébil

Grave
incapacitante

Hipoconaria

. No la hay.
. Preccupado de s{ mismo (comoulmm).

Preocupado por su salud.
Se lamenta constantemente. Solicita lvuda. e,

. Ideas delirantes hipocondrfacas.

16.

Pérgida de peso
{compietar A o B}

. Segun manifestaciones del pacisnts (primers valoracidn):
. No hay pérdida de pesa
. Probable pérdida de peso asociada con is enfermedad actual.

Pérdida de peso definida {segun el enfermcl.

Segun pesaje hecho por el nsiquiatrs (valoraciones siguientes):

. Pérdida de peso inferior 2 500 g en una semana.
. Pérdida de més de 500 g en ura semana.

Pérdida de mas de 1 kg en una semana.

7.

Conciencia
de si mismo

=0 |peop peop | rupao

'.)

. Se da cuenta de gque esth deprimido ¥ enferma.
. Se da cuenta da su snfermedsd pero atribuye s causs a ia mals alimenta-

cién. clima, excesn de rabsaja, virus, necesidad de descanso, e1c.

Al = m=ed

ik pe quE $ile mumnm.

. Vanacion diurna

b

. Ligers
. Grave

Indicar si los sintomas son més severos
por la mafisna o por la tarde
{Rodesr M o T).

Ausente M

18

h

Despersonalizacion
y failta de realidad

olp—-0o

P

Ausente

Ligera: como sensacién de irresiidad.
Moderada: ideas nihilistas.

Grave

Incapacitante

20.

Sintomas
paranoiaes

PLIN—~O

. Ninguno

Sospechosos
Laves

. {deas de refsrencia.
. Delirios de referencia y de persscucién.

21

Sintomas obsesivas
y COMpUISIVOS

. Ausentes

Ligeros

. Graves

22.

Ctros sintomas
{especificar)

N—~O jN~O0

. Ausentes
. Ligeros
. Graves

Suma total
puntuaciones

L [ |

o4
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ESCALA DE VALORACION PSIQUIATRICA DE HAMILTON PARA LA ANSIEDAG

Nombre paciente Fecha P
1. HUMOR ANSIOSO g t1 o 1

Inquietud. Espera delo peor. Aprensidn (anticipacién temerosa). 2 2
Irrtapilidad. 3 4| 3 4

2. TENSION ‘ g 1y 0 1
Sensacidn da tensidn. Fatigabilidad. Imposibilidad de relajarse. Uanto f4cil. 2 2
Temblor. Sensacidn de nao poder quedarsa en un lugar. 3 4] 3 4

3.MIEDQS Q 1t} 01
Alaoscuridad. Ala gente desconocida. A quedarse solo. De los animales 2 2
grandes. etc. Altr&nsito callejero. Ala muititud. 3 4] 3 4

4.INSOMNIQ - 0 1] o 1
Oilicuitad para conciliar el sueria. Suero interrumpido. Suefio no 2 2
satisfactorio con cansancio al despertar. Suerios penosos. Pesadillas. 3 4] 3 4
Terrores nocturnos.

5. FUNCIONES INTELECTUALES (Gndsicas) o' 9,
Dilicultad da concentracidn. Mala memaria, 3 4} 3 4

6. HUMOR DEPRESIVO o1} 01
Faitadainterds. No disfrutar ya con sus pasatiempos. Deprasién. Insomnia 2 2
dela madrugada. Variaciones de humor auranta ef dia. 3 4] 3 4

7.SINTOMAS SOMATICOS GENERALES (Muscularas) 0 t| 01
Doloresy cansancio muscular. Aigidez muscular. Sobrasaitas muscufaras. 2 2
Sacudidas crdnicas. Chirndo de los dientes. Voz poco flirme g insegura. 3 41 3 4

8.SINTOMAS SOMATICOS GENERALES (Sensaoriaies) o 1] 01
Zurmnbidos de ofdos. Visién borrosa. Sofocacionas o escaloftfas. Sensacidn 2 2
de dabilidad. Sensacién de hormigueo. 3 4] 3 4

9. SINTOMAS CARDIOVASCULARES 0 1t} o
Taquicardia. Paipitaciones. Dalores en el pecha. Latidos vasculares. 2 2
Extrasistoles. 3 4| 3 4

10. SINTOMAS RESPIRATQRIOS g 10 1
Pesoen elgjcho o sensacién de opresién tordcica. Sensacién de ahogo. 2 2
Suspiros. Faita de aire. 3 4) 3 4

11, SINTOMAS GASTROINTESTINALES
Oificultad para tragar. Metecrismo. Dispeosia: Dolor antes 0 desguéds g 1} 0 1
de comer. Sensacion de ardor. Distensidn abdominal. Pirosis. Nauseas. 2 2
Vomitos. Sensacidn de estémago vacio. Célicos abdomin. Borbarigmos. J 4| 3 4
Diarrea. Constipacidn.

12. SINTOMAS GENITOURINARIOS o 1l a1
- Amanorrea. Metrorragia. Aparicién de la Irigidez. Micciones [recuentes. 2 2
‘Urgencia de la miccion. Eyacutacién precoz. Ausencia de ereccidn. 3 4| 374

impotencia.

13. SINTOMAS DEL SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO ' g 1] 0
Sequedad de la boca. Accesos de rubor. Palidez. Transpiracién excesiva. 2 2
Vérigos, Celalea de tensidn. Horriptlacion. 3 4, 3 4

14, COMPORTAMIENTO DURANTE LA ENTREVISTA
(GENERAL)Tenso. Incdmodo. Agitacidn nerviosa: de las manos. frota sus
dedos. aprigta los punlos. Inestabilidad, postura campiante. Temnblar de o 1| ot
las manaos. Cerlo arrugado. Facies tensa. Aumento del tono muscular. 2 2
Respiracidnjadeants. Palidez facial. 3 a4} 3 4
(FISIOLOGICQ) Traga saliva. Eructos. Taguicardia de reposo. Frecuencia )
respiratariade mas de 20/mn. Reflejos tendinasos vivas. Tembior. Dilatacion
puptiar. Exoftaimia. Sudor. Mioclonias paipebrales.

Puntuacian total
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FES
CLIMA SOCIAL: FAMILIA

Anate sus dstos personales en la Hoja de respuestas; después de (a palabra <Pusstos, Indique el lugar que ocupe Vd. en
la familia: padre, madre, hijo, etc. ...

famil A continuacién lea ias frases de este Impreso; Vd. tiena que decir si ls parecen verdaderas o falsas en relsctdn con su
amilia.

St Vd. crea que, respecto a su familla, la frase es verdaders o casl/ siempre verdadera, marcard, en la Hols de respuestas,
una X en el espacio correspondlente 8 Is V (Verdadero); si cree que es falsa o casl slemprs falsa, marque una X en el espacio
correspondlente » la F (Falso). SI considera que ls Irase es cierta pars unos miembros de la familla y pare otros (eiss, marque
la respuesta que correspondas s la mayoria.

Siga el orden de ls numeracién que tiensn las frases aqui y en la Hols, pere evitar equivocaciones. La flechs lo recordsré
que tiene que pasar a otra linea en [&8 Hola.

5 dne;-uerda que se pretende conocer lo que plensa Vd. sobre su famills; no intente reflejer la opinién de los demds miem-
ros de ésta.

NO ESCRIBA NADA EN ESTE IMPRESO

1. En mi familia nos ayudamos y apoyamos resiments unos a otros.

2. lLos miembros ds la familia guardan, a menudo, sus ssntimiantos para sf mismos.

3. En nuestra familia refiimos mucho.

4. En general, ninglin miembro de la familla decide por su cuenta.

S. Creemos que es Importants ser fos mejores en cualquier cosa qus hsgamos,

6. A menudo hablamos de temas politicos o sociales.

7. Pasamos en casa ls mayor parte de nuestro tiempo llbre.

8. Los miembros de mi familla asistimos con bastante regularidad s los cuitos de la iglesia.
9. las actividades de nuestra familia ss planifican culdadosamente.

10. En mi familia tenemos reunliones obligatorias muy pocas veces.

11. Muchas veces da la Impresién de que en casa sélo estamas <pesando el ratos.
12. En casa hablamos abiertaments de lo que nos parece o queremos.

13. En mi familla casi nunca mostramos sbiertaments nuestros enfados.

14. En ml familla nos esforzamos mucho para m: {a Independencia de cada uno,
15. Para mi famiila es muy importante triunfar en la vida.

16. Casi nunca asistimos a conferencias, funciones ¢ conclertos.

17. Frecuentemente vienen amigos a comer en casa, O & visitarnos.

18. En mi casa no rezamos en familla.

En ml casa somos muy ordenados y limpios.

En nuestra familia hay muy pocas normas que cumplir,

Todos nos esforzamos mucho en lo que hacemos en casa.

. En mi familla es dificl] «desahogarses sin molestar a todo el mundo.

23. En casa a vecss nos enfadamos tanto que goipsamos o rompemos aigo.

24. En mi familla cada uno decide sus propias cosas.

25. Para nosotros no es muy importante el dinero que gana cada uno.

26. En mi familia es muy importants aprender algo nuevo o diferents.

27. Alguno de mi familla practica habitualments deportes: futbol, baloncesto, etc.

28. A menudo hablamos del Sentido religioso de la Navidad, Pascua y otras flestas.

En mi casa, muchas veces resulta dific!l encontrar las cosas cusndo las necesitamos.
En mi casa una sola persona toma |a mayorfa de las decisiones.

En ml familia hay un fuerts sentimiento de unién.

En mi casa comentamos nuestros problemas personales.

Los miembros de mi familla casl hunca mostramos nuestros enfados.
34. Cada uno entra y sale en casa cuando quiers.

AHORA, VUELVA LA HOJA Y CONTINUE

BR=ys8y
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35,

36.
3r.
38.
39.
40.

41,

S5R8R

47,

49,
§0.

shroszy

Nosotros aceptamos que haya competiclén y «que gane el mejore.

Nos interesan poco las actividades culturaies.

Vamos a menudo al cine, 8 competiciones deportivas, excursiones, etc.
No creemos en el cielo ni en el inflerno.

En ml familia la puntualidad es muy Importante.

En casa las cosas se hacen de una forma establecida.

Cuando hay que hacer algo en casa, es raro que sa ofrezca algin voluntario.

En casa. s! a alguno se le ocurre de momento hacer aigo, !0 hace sin pensarlo mis.
Las personas de nuestra familla nos crit! fr smente unas & otras.

En mi familia, las personas tlenen poca vida privada o Indepandients.

Nos esforzamos en hacer las cosas cada vez un poco mejor.

En mi casa cas! nunca tenemos conversaclones Intelectuales.

En mi casa, todos tenemos una o dos aficlones.

Las personas de mi familia tenemos Ideas muy precisas sobre lo que aesti bien o mal.
En mi familla cambiamos de opinién frecuentemente.

En mi casa se da mucha importancia a cumpliir las normas.

Las personas de mi familia nos apoyamos de verdad unas a otras.

En mi familia cuando uno se queja siempra hay otro que se siente afectado.

En mi familla a veces nos peleamos a goipes.

Generalmente, en mi familia cada persona sélo confia en sl misma cuando surge un problema.
En casa, nos preocupamos poco por !os ascensos en el trabajo o las calificaclones escolares.
Alguno de nosotros toca un instrumento musical.

Ninguno de ia familla participa en actividades rscreativas, fuera del trabajo o de la escuels.
Creemos que hay algunas cosas en las que hay que tener fa.

En casa nos aseguramos de que nuestras habitaciones quedan limplas.

En las decisiones familiares todas iss opinlones tienen el mismo valor.

En mi familla hay poco espiritu de grupo.

En mi familia los temas de pagos y dinero se tratan ablertaments.

Sl en la familia hay desacuerdo, todos nos esforzarnos para suavizar las cosas y mantener la paz.

Las personas de la familia se animan firmements unos s otros a defender sus propios derechos.

En nuestra familia apenas nos esforzamos para tener éxito.

Las personas de mi familla vamos con frecuencia & las bibllotecas.

Los miembros de la familla asistimos a veces a cursillos o clases particulares por aficién o por Interds.
En mi familia cada persona tlene ideas distintas sobre [0 que ests blen o mal.

En mi familia estdn claraments definidas las tareas de cada persona.

En mi familia cada uno puede hacer lo que quiera.

Realmente nos llevamos bien unos con otros.

Generalmente tenemos cuidado con lo que nos decimos.

Los miembros de la familla estamos enfrentados unos con otros.

En mi casa es dificil ser independlentes sin herir los sentimientos de ios demids.
«Primero &l trabajo, luego la diversiéns, es una norma en mi familla.

En mi casa. ver la televisién es mds Importante que lur,'

Las personas de nuestra familia salimos mucho a divertimos.

En mi casa, leer la Bibila es algo muy importants.

En mi familla el dinero no se administra con mucho ciudado.

En mi casa las normas son bastants Inflexibles.

En mi familia se concede mucha atencién y tiempo a cada uno.

En mi casa expresamas nuestras opiniones de modo frecuente y espontdneo.

En mi familia creemos que no se consigue mucho elevando la voz.

En mi casa no hay libertad para expresar claraments [0 que se piensa,

En mi casa hacemos comparaciones sobre nuestra eficacla en el trabajo o el estudio.
A los miembros de mi familia nos -gusta realmente el arte, la musica o la literatura.
Nuestra principal forma de diversién es ver talevisién o escuchar la radlo.

En mi familia creemos que el que comets una falta tendrd su castigo.

En mi casa, de ordinario, la mesa se recoge inmediatamente después de comer.

En mi familia uno no puede sallrse con la suya.

COMPRUEBE SI HA CONTESTADO A TODAS LAS FRASES
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CUESTIONARIO DE SALUD GENERAL DE GOLDBERG™*

General Health Questionnaire (G.H.Q.-28 Items)
Nombre Fecha

POR FAVOR LEER CUIDADOSAMENTE:

Nos gustaria saber s Vd. ha tenido algunas molestias o trastomos y cdmo ha estado de salud en las Giimas semanas, Por
fovor, conteste a TODAS las preguntas, simplemente subrayando las respuestas que, a su juido, se acercan mds a lo que siente o
ha senfido Vd. Recuerde que no queremos conacer los problemas que ha tenido en ef pasado, sino los recentes y actuales,

Es importante que frate de responder a TODAS las respuestas.

Muchas gradas por su coloboracon,
ULTIMAMENTE:
Al ;Se ha sentido perfectamente bien de safud y en plena forma?
Mejor que lo Igual que lo habitugl Peor que o habitual Mucho pecr que lo
hobitual habitual
2 ¢Ha tenido la ién de que itaba un ¢ i ?

No, en absoluto No més que o habitual Bastante mas que lo habitual  Mucho més que lo habitual
3. ;Se ha senfide agotada y sin fuerzos para nada?

No, en absoluto No més que lo habitual Bastante mas que lo hobitual  Mucho mas que lo habituat
4. ;Ha tenido la sensaddn de que estobo enfermo?

No, en absoluto  No més que lo habituat  Bastante més que o habitual  Mucho més que o habrtual
5. ¢Ha padeddo dolores de cobeza?

No, en absoluto No mas gue lo habitual Bastante mas que fo habitual  Mucho mas que lo habituat

6. (Ha tenido sensadién de opresion en la cobeza, o de que ka cobeza e va o estallar?

No, endbscluto  No més que lo habitual ~ Bostante mas que lo habitual  Mucho mas que 1o habituot
7. ¢Ha tenido oleodos de ealor o excalofrion?

No, en absolutc  No més que lo hobitual  Bastonte més que lo habitual  Mucho mds que lo habitual

8. 1. ;Sus preccupaciones le han heche perder mucho weile?
No, en absoluto No més que ko habitua Bastante més que fo habitual Mucho mas que lo hobitual
2. ¢Ho tenido dificuitades pora seguir durmiendo de un tirén toda la noche?
No, en absoluto No més que lo habitual Bastante mas que lo hobitual  Mucho més que fo habityal
3. iSeha ok nte ogobiado y en on?
No, en absoluto No mds que lo habitual  Bastante mas que lo habitual  Mucho mas que lo habituat

4. ;Se ho sentido con los nervios a Aor de piel y molhumorado?
No, encbsoluto No mds que lo habitual Bastante més que lo habitlual  Mucho més que lo habitual

S. :Se ha osustodo o ha tenido pénico sin motive?
No, en absoluto No mads que lo habitual  Bastante mds que io hobitual  Mucho més que 1o habitual

6. ¢Ha tenido o sermncidn de que 1odo 1e le viene encima?
No, en absoluto No més que lo habitual ~ Bostante més que lo habituadl  Mucho mas que lo habitual

7. ¢Se ha notado nerviosa y “a punto de explotar” constantemente?
No. en absoluto No mas que lo hobituct Bostante més que 1o habituol  Mucho mas que to habitual

* Versidn espaiala de Lobuo y colobs, 1981-86
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C 1. ¢Se las ha orregiodo para montenerse ocupado y activo?
Mas octive que Igual que lo habitual Bastante mencs que lo
lo habituat habitual
2. ;Le cuesta més tiempo hocer las cosas?
Alé\é:s rapido que Igual que lo habitual Més fiempo que lo habitual
habitual

3 ;Ha tenido la impresidn, en conjunto de que estd hodendo las cosas bien?

Mejor que lo Aproximadomente lo Peor que lo habitud
habitual mismo
4 ;Seha i isfecho con w de hacer los coses?

Més satfisfecho Aproximadomente lo Menos satistecho que lo
mismo que ko habitual habituat
5. ¢Ha sentido que estd jugondo un papel Ul en la vida?
metnpic: que igual que lo habitua Menas util que lo habitudl
itual

4. ;Se ha sentido copaz de tomor dedsiones?

Més que lo Igual que o hobitual Menos que lo habitual
habituol .

7. ¢Ha sido copaz de disfrutar sus actividodes normales de coda dia?
Ahz%smcj;elo Igual que lo habituai Menoas que lo habituol

D.1. ;Ha pernado que Vd. 3 una persona que no vale poro noda?
No, enabsoluto  No més que lo hobituad  Bastante més que lo habitual

2 ¢Ha venido viviendo la vida - ?
No, en absoluto Nomosquelohobtmd Bostante mds que lo habiual

3. ;Ha tenido o senfimiento de que la vida na merecs la pena vivirse?
No, en cbsoluto  No més que lo hobilud  Bastonte mas que lo habitual

4. {Ha persado en la posibiidod de “quitorse de en medio™
Cloramente, no Me porece que no Se me ha cruzodo por la
mente

5 ¢Ha notodo que a veces no pueds hacer nada porque fiene los nervios desquicados?
No, en cbsoluto  No més que lo habitual  Bastante mas que lo habitual

6. ;Ha notodo que deseq estor muerto y lejos de todo?
No, en absolute No més que ko habitual Bastonte mas que lo habitual

7. ¢{Ha notodo que i idea de quitorse la vida viens repetid o o cobeza?
Claramente, no Me parece que no Se me ha cruzodo por la
mente
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Mucho menos que lo
habitual

Mucho més liempo que lo
habitual

Mucho peor que lo
habituct
Mucho menos satisfecho

Mucho menos Ufil que ko
habitual

Mucho menos copaz que
lo hobitua

Mucho mencs que lo
habitual

Mucho més que lo habitual
Mucho més que lo habitual
Mucho més que lo hobitual

Claramente lo he pensado
Mucho mas que lo habitual
Mucho mds que lo habitual

Claremente lo he pensado




HCSFITAL

CLINIC
[PRCVINCIAL
CE 2ARCILONA

010. 25iQuuaizia

NOMBRE Y APELLIDOS

EDAD FECHA N2 HISTORIA

ite

1.

10.

ESCALA DE NEWCASTLE

Rodear c¢on circulo el naimero correspondiente a

m Si éste esti presente:

Personalidad adecuada.

sujetos sin historia de episodios neurdti-
¢c0S ni sintomas neurdticos crdnicos inca-
pacitantes o0 una importante desadaptacidn
social.

Ausencia de psicogénesis.

No hay estrés psicologico ni problematica
que persistia tras la aparicidn de los
sintomas Yy pueda explicar la perpetuacion
de 108 mismos. :

Cualidad distinta del humor.

El humor es cualitativamente distinto del
que presentan habitualmente ante citr-
cunstanc¢ias adversas.

Pérdida de peso mayor de 3 Kg.

Presencia de episodio depresivo previo,.

Actividad psicomotora depresiva.

Evidencia objetiva de retardo, estupor o
agitacion.,

Ansiedad.

Delirios nihilisticos.

belirios de condenacidén Yy destruccidn
inminente, descomposicidn organica o de
ruina del paciente y/o de la familia.

Culpabilizar a otras personas.

Sentimientos de culpa.

SUMA TOTAL
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HC3sFAL

CLINIC

IPRCVINCIAL
DE ZARCILONA

010. #51QuUIaTRIA

INDICE ANSIEDAD - DEPRESION DE NEWCASTLE (cont.)

11, Fenémenos compulsivos

Marcados
Leves
Ninguno

12. Humor deprimido
Severo
Leve/Moderado
Ninguno

13, Despertar precoz

14. Tendencias suicidas
Intentos
ldeas
Ninguna

15. Retardo

Si
No

PUNTUACION TOTAL 22 Hoja

PUNTUACION 12 HOJA
PUNTUACION 23 HOJA

PUNTUACION TOTAL
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Evaluacidn del Sindrome de Briquet

Sindrome de Briquet

Positivo Negativo

1. A qué edad tuvo su primer problema de
salud o de nervios,

2. Tuvo alguna vez problemas de vémitos (no
sdélo debido al embarazo).

3. Tuvo alguna vez probliemas para andar (no
sé6lo por dolor de piernar, espalda o ca-
dera).

Si 2 y 3 son Si sedalar:

Nivel 1

4. Tuvo alguna vez dolor de espalda.

5. Tuvo alguna vez dolor abdominal (no por
dolor menstruacion).

6. Se s8intido alguna vez abatido y penso auto-
lesionarse.

Si 1, 4, 5 y 6 son S1 senalar:
Nivel 2
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T.

10.

11,

Tuvo alguna vez problemas para
respirar (no asociados con el
ejercicio).

Ha tenido alguna vez dolor de
brazos o0 piernas (que no fueran
dolores de articulacidn).

8i 2, 7T y 8 son Si sefalar:

Positivo

Nivel

Ha tenido alguna vez dolores en
alguna otra parte del cuerpo {(que
no fueran en el pecho, espalda,
articulaciones, brazos, piernas,
0 quemazén en boca o recto).

Si 2, 3 y 9 son No sedalar:

3

Negativo

Algunas mujeres atraviesan por
periodos muy dolorosos le ha
ocurrido a vd. algo asi.

Si O ot es No sefialar:

Recuerda Vvd. haber perdido el
apetito alguna vez (excluir en
condiciones de enfermedad soma-
tica).

Si 11 y 4 son No senalar:
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Nivel 6



12,

13.

14,

En general ha tenido para Vvd.
importancia la vida sexual o]
hubiera podido prescindir de
ella sin problemas.

Si 12 es S1 sedalar:

Positivoe

Ha perdido vd. la voz de forma
que no pudiera mas que susurrar
durante al menos media hora (no
a consecuencia de afeccidon soma-
tica).

Si 13 es Si seiialar:

Nivel

7

Ha tenido vd. alguna vez sinto-
mas que le han resultado extrasios
y que le han llevado a visitar a
un médico (p. ej. visidon doble
etc).

Si t4 es 81 sedalar:

Nivel

8

Si seffalar es No vy 8 o0 3 es No
senalar:

Nivel

9

Negativo

Si 14 es No y 8 ¥ 3 es Si
sefalar:
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1249

S T ’ : I A / E PD="-30 + - —
AUTOEVALUACION A (E/R)
Apellidos y nOmbBre .. ... Edad ......... Sexo .........
VoM
CORUIO ..ot e ettt et e e e e Curso/Puesto ..................... Estado civil ............
OUFOS d@UOS ... .o e e e Fecha .................ccoeviiiiiiiin.

A-E

N —» A == n et —a s a o -
SOVINPAREWN 20w

TEA

I R

INSTRUCCIONES

A continuacion encontrard unas frases que so utilizan corrientemente para describirse uno a si mismo.

Lea cada frase y sefale la puntuacion 0 a 3 que indique mejor como se SIENTE Vd. 4HORA MISMO, «n
cste momento. No hay respucstas buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase y conteste senalando
la respuesta que mejor describa su situacién presente.

Me siento calmado ... ..

Me SIeNtD SBQUID ... ... .. oot tor cir tit ot e e e e e eee e e

Estoy tenso . e e
Estoy contranado e e

Me siento cémodo (estoy a gusto)
Me siento alterado ... ... ... .

Estoy preocupado ahora por posnbles desgracias futuras

Me siento descansado ... ... ... ... . e i cn e e e e e e e e e e s

Me siento angustiado ... ... . . .. ..
Me siento confortable ... ... ... ... ..

Tengo confianza en Mi MISMO ... ... ... ... .. .. e b e e

Me siento nervioso ... . . .+ ..
Estoy desasosegado ... ... ... ..
Me siento muy «<atados lcomo opnmudo)

Estoy relajado ... ... coo ol el e e e e e e e

Me siento satisfecho .

Estoy preocupado .. R
Me siento aturdido y sobreexcntado -

Me siento alegre .. L

En este momento me snento buen e

CO000O00O0COOOOOO0OC OO o© Nada
- et e s e = e s e = e - o— = o Algo
Mo NN RO O R R R DN R A Bastante
LWL W WL WWWWWWWWw W ww w Muche

COMPRUEBE S| HA CONTESTADO A TODAS LAS FRASES CON UNA SOLA RESPUESTA

Ahora, vuelva la hoja y lea las Instrucciones antes de comenzar a contestar a las frases.

Copyright @) 1982. by TEA Ediciones. S. A.: Madrid-16 - Publicado con permiso - Copyright original de C. D. Spiel-
berger: Q) 1968. by Consulting Psychologists Press. inc.. Palo Alto, California (USA} -

Edita: TEA Ediciones. S. A.

Fray Bernardino de Sahagun. 24: Madrid-16 - Todos los derechos reservados - Prohibida la reproduccion - Imprime:
Aguirre Campano. Daganzo. 15 dpdo.: Madrid-2 - Deposito legal: M..20.080 - 1982.
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A_R INSTRUCCIONES

A continuacion encontrard unas frases gue se utilizan corrientemente para describirse uno a si mismo.
Lea cada frase y sefiale la puntuacién (' a 3 que indique mejor como se SIENTE Vd. EN GENERAL en
la mayoria de las ocasiones. No hay respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase y con-

teste seiialando lo que mejor describa como se siente Vd. generalmente.

21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
28.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.

7.

38.
39.

40.

Me siento bien ... ... .. . s s e

Me canso riapidamente ... ... ... ... ... ..
Siento ganas de llorar ... ...

Me gustaria ser tan feliz como Otros ... ... ... ... ... .o ch e il eee e e e e
Pierdo oportunidades por no decidirme pronto . . ... ... ... .. o el eer v e el e
Me siento descansado ... ... ... ..o L L e s e e e e e e e .

Soy una persona tranquila. serena y sosegada .. e e
Veo que las dificultades se amontonan y no puedo con ellas

Me preocupo demasiado por cOsas sin impartancia ... ... ... ... ... .. oo e el .l

Soy feliz ... ... ... ...

Suelo tomar las cosas demasuado seriamente ... ... ... ... . oo e e e

Me falta confianza en mi mismo
Me siento seqguro ... ... ... .

No suelo afrontar las crisis o dlhcultades

Me siento triste (melancélico) ... ... ... ... ... ..

Estoy satisfecho ... ... ... ... . o e e e e e e
Me rondan y molestan pensamientos sin importancia ... ... ... ... ... ... oL

Me afectan tanto los desengafios. que no puedo olvidarlos ... .
Soy una persona estable .

Cuando pienso sobre asuntos y preocupaciones actuales me pongo tenso y agltado.

COMPRUEBE SI HA CONTESTADO A TODAS LAS FRASES CON UNA SOLA RESPUESTA
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Casi siempre
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N 1R

STAI

Plantillia

=

e

Este plontifte contione i clave ¢» lo prushe. Quiridie
CONFIDENCIAL de forma eue RO 508 ViCH Per S POrseRS.

Copyright © 1982, by TEA Ediciones. 5. A.: Madrid-18 - Publicado con permiso - Copyright originel de C. D. Spiet-
berger: O 1988, by Consulting Psychologists Press, Inc., Pelo Alto, Callfornia (USA) - Edita: TEA Ediciones. S. A.
Frey Bernardino de Sehegin, 24: Madrid-16 - Todos los derechos reservedos - Prohibide |a reproduccién - imprime:
Aguirre Caspens, Dagenzo, 15 dpdo.: Medrid2 - Depseito legel: M.- 20.000 - 1982
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CAPITULO 4

4 - RESULTADOS.




4: RESULTADGS:

Una vez obtenidos todos y cada uno de los datos de la
poblacién estudiada, segun los diferentes parametros,

procede el estudio descriptivo de los mismos. VER ANEXO |
(Ver pé&gina: 326 )

4.1: El primer parametro a describir es por: Sexos:

Sobre una muestra de 64 individuos, hombres (codifi-~-
cacidén 1), Yy mujeres (codificacidén 2), la frecuencia esta
en relacion de 25 hombres y 39 mujeres, lo que da una

frecuencia en tantos por cien de 39,1 Z hombres vy 60,9 %
de mujeres. Con una validacién del {100 %4, no procediendo

el descartar ningin caso.

SEXO valor de laFrecuen. Porcent. 7 valid. oreent.
variable acumulad:«
Hombre i 25 39,1 39,1 39,1
Mujer 2 39 60,9 60,9 100,0
TOTAL 64 100,0 100,0
Casos validos 64 Casos Nulos o
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Distribucidn por sexo.

— e
z.\..v /»..3 ,/ /67/

%,,,, w,/&,ﬁﬂwmw/?%,
/ ,5/,

— Hombre (39,1%)

Mujer (60,9%)

R .&..m,..,.a...
SRR

o
SReedo

..2@,,./,
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4.2: Por EDAD:

Sobre 64 casos, hay un margen de poblacidon estudiada

que va de los 24 a los 84 anRos,

Por edades hay una baja incidencia de los 24 a 1os
50, con t casoc en la mayoria de este margen de edad, o

que supone un {,6 %.

De 10s 50 a los 60 aftlos, hay determin adas edades c¢on
mayor incidencia, suponiendo en algunos casos hasta el

4,7 7, (51 y 52 afos un 4,7 % y 57,58 un 3,1 7).

De los 60 a 108 TO afos vuelve ha incrementarse’ la
incidencia, apreciandose a los 62 afos un 6,3 7/, vy hasta

1os 87, hay una tendencia parecida.

De 1os 7O adios a los 84, tope maximo de ia muestra
estudiada, la incidencia vuelve a ir en aumento, reflejan-
dose un alza importante entre los 73 y 108 76 aios, con un

aumento significativo del 7,8 % a 108 74 aRos. (5 pacientes)
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EDAD:

valor de la Frecuencia Porcent. Porcent. acumulado
variable
24 1 1,6 1,8
27 t 1,6 3,1
32 1 1,6 4,7
34 1 1,6 6,3
36 1 1,6 7.8
43 1 1,6 9,4
44 1 1,6 10,9
45 1 1,6 12,5
47 1 1,6 14,1
48 1 1,6 15,6
51 2 3,1 18,8
52 3 4,7 23,4
54 1 1,6 25,0
56 1 1,6 26,6
57 2 3,1 29,7
58 2 3,1 32,8
59 1 1,6 34,4
60 1 1,6 35,9
62 4 6,3 42,2
63 3 4,7 46,9
64 2 3,1 50,0
65 3 4,7 54,7
67 2 3,1 57,8
69 1 1,6 59,4
70 1 1,6 60,9
T 1 1,6 62,5
72 2 3,1 65,6
73 3 4,7 70,3
T4 5 7,8 78,1
75 3 4,7 82,8
76 2 3,1 85,9
78 2 3,1 89, 1
79 1 1,6 90,6
81 1 1,6 92,2
82 1 1,6 93,8
83 2 3,1 96,9
84 2 3,1 100,0
TOTAL 64 100,0

Casos YvYalidos 64 Casos nulos O
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Distribucién por edades.

4,5

3,5

B e T s

2,5
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En la relacidn Edad-Sexo:

La muestra fluctua de 108 24 a 1038 84 ainos, suponien-
do una dispersion de 37 grupos, por edades; constatandose
que la paciente mas joven es mugjer, (24 anos), Yy 108 mas

ancianos dos hombres de 84 afios.

Por sexos, en hombres hay 19 grupos de edades, puesto
que el hombre mas joven de 1a muestra tiene 47 anos y en

mas anciano 84,

Ei grupo mas numeroso es el de 74 aiios, con 3 hombres

y 2 mujeres, que supone el 7,8 7 del total de 1a muestra.

Hay otros grupos de edades c¢on mayor incidencia, es
elqueva de 108 62 a 108 67 en que la incidencia suponeentre

el 6,3 7 vy el 4,7 /7 congrupos de 4 y 3 pacientes respecti-

vamente.
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EDAD,

EDAD

en relacidn con el sexo:
SEXO: Hombre Mujer
i 2 Total
24 1 i
1,6
27 1
' 6
32 R i
1,6
34 1
’6
36 1 i
1'6
43 1 1
’6
44 1
, 6
45 1
1,6
AT 1
, 8
48 1
“6
51 2 2
3'1
52 2 1 3
4,7
54 1
1,6
56
1 1,6
Columna 25 39 64
Total 39,1 60,9 100,0
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EDAD, en relacidn con el sexo:

SEXO: Hombre Mujer
§ 2 Total
EDAD 57 e e
3.1
58 1 { e
3,14
59 1 1
1,6
80 i i
1,6
62 4 4
6,3
63 1 2 3
4,7
64 ] | 2
3.4
65 1 2 3
4.7
67 1 1 2
3,14
69 ]
‘,6
70 1
1,6
T4 §
1)6
72 4 ‘ 2
3,1
73 - 3 3
4,7
Columna 25 39 64
Total 39,1 60,9 100,0
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EDAD, en retacidon con el sexo:

SEXO: Hombre Mujer
1 2 Total
EDAD T4 3 2 5
7,8
75 )| 2 3
4,7
76 2 2
3.1
78 { i 2
3,14
79 1
1,6
81 1
1,6
82 i i
1'6
83 1 1 2
1,6
84 2 2
3,14
Columna 25 39 64
Total 39,14 60,9 100,0

Ver grafica adjunta: (119. a):
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Frecuencia

Edad en relacion al sexo.

(119-a)

{

35-45 46-56 57-67 68-78 79-84
.QOQ.

[ ] Hombres. EE= Mujeres.

24 - 34




En 1a relacidn Edad-Oficio, la dispersidon por edades

tambien supone 37 grupos que van de 10s 24 a 108 84 afnos.

En hombres la incidencia mayor esta en Jubilados de

74 anos, con tres pacientes, que suponen el {2 %.

Le siguen grupos de 2 trabajadores por Cuenta Propia,

que suponen el 8 %,
4.2.3:

La dispersidn por edades en hombres en relacidén al
Oficio, es de 19 grupos, pues tas edades estan comprendi-

das entre los 47 y 10s 84 afos.

En mujeres, las edades van de los 24 a los 83 anos,

10 gque supone una mayor dispersian,

El grupo con mavor incidencia es el de 62 afios, con 4

mujeres, 1o que supone el 10,3 % y por profesiones hay 2
amas de casa, {sus labores), Yy 2 trabajadoras por cuenta
propia.

Le sigue el grupo de jubiladas de 73 afos, con tres

pacientes, 10 que supone el 7,7 Z.

Ver gréafica adjunfa:(120-a):



Frecuencia

Oficio en relacion a la edad.

SN
R

24-34 35-4

5 46-56 57-67 68-78 79-84

Edad.

[ ] Hogar.
[ ] Asalariado.

E= Paro.

| Cuent.Propia

77} Incapacidad.
R Jubilado.

(120-2a)



EDAD, en relacion al Oficio:
SEXO: Valor de ia variable = { Hombre

OFiClO:
Asalariado Por cuenta pro. Jubilado
5 6 9 Total
EDAD 47 1 1
4,0
52 1 1 2
8,0
56 1 | 1
4,0
57 2 2
8,0
58 |- 1 1
4,0
59 1 1
4,0
60 1 1
4,0
63 1 1
4,0
64 1 , 1
4,0
65 1 2
8,0
67 1 1
4,0
72 2 2
8,0
74 ' 3 3
12,0
Columna 6 5 14 25
Total 24,0 20,0 56,0 100,0

121



EDAD, en relacidn al Oficio:
SEXQO: VvValor de la variable = {1 Hombre
QFICIO:
Asalariado Por cuenta pro. Jubilado
5 6 9
EDAD 75 1
78 |
B 1
82 {
83 1
84 2
Columna 6 5 14
Total 24,0 20,0 56,0
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EDAD, en retacidn al Oficio:
SEXQO: valor de la variable = 2 Mujer
OFICIO:
sSus ta- Paro incapa- Asala-~ Por cu- Jubi-
bores cidad riado enta p. lado
1 3 4 5 6 9
EDAD 24 |
27 1
32 i
34 1
36 1
43 1
A4 1
45 i
48 {
51 ] |
52 1
54 !
58 1
Columna 14 2 1 5 3 14
Total 35,9 5, 1 2,6 12,8 7.7 35,9
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EDAD,

SEXO: Valor de

OFIC1O:

EDAD

Coiumna
Total

en relacion al

Sus
bores
i

la-

Oficio.

la variable

Paro

3

= 2 mujer

incapa-
cidad
4

Asala-
riado
5

Por cu-
enta p.
6

Jubi -
1ado
9

62

2

2

63

64

65

67

69

70

T

73

T4

75

76

78

79

83

14
35,9

14
39,9

Total

10,3

39
100,0



4.2.4:

En 1a relacidn Edad-Estado Civil:

Hay una mayor incidencia en pacientes casados, con un
total de 45, 10 que supone el 70,3 % de 1a muestra, y esta
mayor incidencia se da en el grupo de pacientes que van de
los 57 a los 67 afos, con un total de 17, lo que supone el

26,6 4 del total del grupo experimental.

Le sigue el grupo de Viudos, cuya incidenc¢ia mayor
esta comprendida entre los 68 y los 78 afios c¢on un total

de 6; 10 que supone el 9,3 / del total.

lLa incidencia de Solteros esta en el grupo de edad
comprendido entre los 24 a los 34 afos con un total de 2,
lo que supone el 3,1 Z del total.

Separados solamente hay uno, de 67, que supone el

1,6 Z del total de la muestra.
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EDAD,

en relacidn con ESTA_CIV

ESTA_CILV
0 1 2 3 Total
EDAD 24 i i
1,86
27 1 1
1,6
3e ]
1,6
34 1
1,6
36 i
1,6
43 i 1
1,6
44 1
1,6
45 1
1,6
47 i
1,6
48 1
1,6
51 2 2
3,1
52 3 3
4,7
54 1
1,6
56 1
1,6
Columna 1 45 7 114 64
Total 1,6 70,3 10,9 17,2 100,0
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EDAD,

en relacidn con ESTA_CIV

ESTA_CIV
0 1 2 3 Total
EDAD 57 1 1 2
3.1
58 2 2
3,1
59 1
1,6
60 1 1
1,6
62 4 4
6,3
63 3 3
4,7
64 2 2
3,
65 3 3
4,7
67 1 1 2
3,1
69 ! 1
1,6
70 1 1
1,6
71 1
1,6
72 2 2
3,1
73 3 3
4,7
Columna 1 45 7 11 64
Total 1,6 70,3 10,9 17,2 100,0
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EDAD,

en relacidn con ESTA_CIiV

ESTA_CIV
0 1 2 3 Total
£DAD T4 3 2 5
7.8
75 3 3
a.,7
76 2 2
3,1
78 1 i e
3.1
78 i 1
1,6
81 {
1,6
83 4 { 2
3,1
84 2 2
3,4
Columna 1 45 T 14 64
Total 1,6 70,3 10,9 17,2 100,0

Ver gréfica adjunta: (128-a k
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Frecuencia

Edad en relacidon al estado civil.

187

16

14+

124

101

TR

=

ya

.

24-34 35-45 46-56 57-67

Edad.

68-78 79-84

[ ] Separados. E Casados.

/] Solteros.

[ ] Viudos.

(128-a)



4.2.57

La relacidn EDAD con intervencidn quirdrgica da 1os

siguientes resultados:

La mayor incidencia se da en Colostomizados/as, com-
prendidos entre los 68 y 78 ahos, con un total de 13
colostomias y 2 Ostomias, en total {5, 10 que supone el
23,4 % del total de la muestra; pero en relacidn al total
de OQOs/colostomizados, héy: 37, (33 Colostomizados vy 4
Ostomi zados), lo que supone el 35,1 % del total de los
Os/Colostomizados.

En cuanto a mastectomias, la mayor incidencia se da
entre 108 56 y 108 66 aRros, con un total de 8 mastecto-
mias: & lzquierdas: 4 Derechas Yi!Bilatérales. o que
‘supone el 12,5 % de! total de i1a muestra; pero del! total
de mastectomizadas, (27), supone el 29,6 % del total de

las pacientes mastectomizadas.

La mayor incidencia por edad, en Os/Colostomias se da
a los 74 afios, con 3 Colostomias, Yy una Ostomia, (4 en

totall, que representa e! 10,8 7% del total de Os/Colosto-

mizados.

En Mastectomias, por Edad, ta mayor incidencia se da
a los 62 afios con 3 mastectomias, (1 derecha v 2 bilate-
rajes), fepresentando el 1,1 7, del total de 1as mastec-

tomias.,
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EDAD, en relacidn con

EDAD

INTE_QUI

Mastec- Mastec-

tomia
1

iZg tomia de.
2

Mastec~

tomia bi.

3

Intervencidn quirdrgica

Colos-
tomia

Oostomia

24

1

27

32

34

36

43

44

45

47

48

51

52

54

56

Columna
Total

14
21,9

10
15,6
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EDAD,

en relacigégn con

INTE_QUI.

EDAD

Mastec~
tomia

{

Mastec-

izgqg tomia de.

2

Mastec-

tomia bi.

3

Intervencidn quirdrgica

Colos~
tomia
4

Ostomia

&

87

2

58

59

60

62

63

64

65

67

69

70

71

72

73

Columna 14

Total

21,9

10
15,6

1

-y

1

33
51,6

6.3

Total

3.1

3,1

100,0



EDAD, en retacién con

intervencidn quirdrgica

INTE_QUI
Mastec- Mastec- Mastec- Colos- Ostomia
tomia izg tomia de. tomia bi. tomia
EDAD 1 2 3 4 5 Totat
T4 i 3 1 5
7.8
75 3 3
4,7
76 2 1 ,
1,6
78 2 2
3,1
79 1
1,6
81 1 {
1,6
82 1
1,6
83 1 4 2
3,1
84 2 2
3,1
Columna 14 10 3 33 4 64
Total 21.9 . 15,6 4,7 51,6 6,3 100.0
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4.3: Por PROFESION o ACTIVIDAD PRINCIPAL:
En la poblacion estudiada, predomina:

- Los Jjubilados con un total de 28 casos, 10 qQque

representa el 43, 8 7.

LLas amas de casa: 14 casos, 1o qQue supone un

21,1 %
- Asalariados: 11 individuos que equivales al 17,2 7.
- Trabajadores por cuenta propia: 8, equivale al
- 12,5 %,
- En paro laboral: 2 casos, 6 3,1 7.
- Incapacidad laboral: 2 casos, & 3,1 4.
OFiCIO

% = Porcentaje

valor de Frecuen. A % Valido 7 Acumulad
1a variable :

Sus labores 1 14 21,9 21,9 21,9
Paro 3 2 3,14 3,1 25,0
Incapacidad 4 1 1,6 1,6 26,6
Asalariado 5 1" 17,2 17,2 43,8
Por cuenta propia 6 8 12,5 12,5 56,3
Jubilado 9 28 43,8 43,8 100,0
TOTAL 64 100,0 100,0
Casos Validos 64 Casos nulos O
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Jubila. (43,8%)

Ocupacion laboral actual.

=—==. —Hogar (21,9%)

Paro (3,1%)
Incap. (1,6%)

Asala. (17,2%)

C.Propia {(12.5%)
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4. 3.1
En 138 retacidn Oficio-Sexo, hay mayor incidencia de

Amas de casa, con 14 pacientes, 1o que supone el 21,9 7/

del total del grupo experimental.

Con las mismas cifras estan el grupo de Jubilados/as,
10 que supone 14 hombres y 14 mujeres, en total 28, lo que

equivale al 43,8 7 del total.

Le siguen por Sexos: Los Asalariados: 6 hombres y 5

mujeres, en total 11, que equivalen al 17,2 7.

Pacientes por cuenta Propia hay 5 hombres vy 3

mujeres, siendo 8 en total, 1o que supone el 12,5 4.

Le siguen el grupo de Parados con dos pacientes,
(mujeres), que egquivale al 3,1 % y una incapacitada,

(mujer), que representa el 1,6 7 del total,.
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OFICIO, en relacidn con el sexo:

SEXO: Hombre Mujer

1 2

OFICIO: Sus labores 1 14

Paro 3 2

Incapacidad 4 |

Asalariado 5 6 5

Por cuenta 6 S 3
propia

Jubitladosa 9 14 14

Columna 25 39

Total 39,1 60,9
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28
43,8

64
100,0



Oficio en relacion al sexo.

e B

e S R SR

!
D B

Hogar Paro Incapac. Asal.  Cuen Prop. Jubil.

[ ] Hombres. |

Mujeres.
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4.3.2 .

En la reltacidédn Oficio-Edad aparecen 108 siguientes

resultados:

La mayor incidencia se da en jubilados, con un total
de 28, lo que supone el 43,8 7/, siendo el grupo mais nume-
roso el de los pacientes que tienen 74 afos, en totail 4,

que suponen el 6,2 /.

Otro grupo con incidencia aitta es el de los Asalaria-
~dos siendo el mas numeroso el comprendido entre los 57 a
los 67 afos, con 3 pacientes, 10 que supone el 4,7 % del

total.

El grupo de "sus |abores", 0 Ama de c¢asa, en la
frecuencia de edad comprendida entre los 46 a 56 afios hay
tres mujeres, que suponen tambien el 4,7 7 del total de 1a

muestra.
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OFICIO, en relacidn con la Edad:
EDAD:

OFiICIO 24 27 32 34 36 43 44
Sus 1 1 i
labores
Paro 3 1 |
Ilncapa- 4
cidad
Asala- § i 1 {
riado
Por cu- 6
enta p.
Jubi lado

9
Columna 1
Total 1,6 1,6 1,6 1,6 1,6 1,6 1,6
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Total

28
43,8

64
100,0



OFICI0O,

en relacidn con 1a Edad:

EDAD:

OFICIO 45 47 48 51 52 54 56

i 1

! 1

3

4

5 1 i e |

33 { 1

9
Columna 4 9 2 3 4
Total 1,6 1,6 1,6 3,4 4,7 1,6 1,6
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Total

43,8

64
100,0



OFICIO, en relacidn con la Edad:

EDAD:

OFICIO 57 58 59 60 62 63 64 Total

28
43,8

Columna 2 2 | 1 4 3 2 64
Total 3.4 3,1 1,6 1,6 6,3 4,7 3.1 100,0
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OFICIO, en relacidn con 1a Edad:
EDAD:
OFICIO 6% 67 69 70 T T2 73
1 1
e 1 ] 1 1 e 3
Cotlumna 3 2 1 2 3
Total 4,7 3.1 1.6 1,6 1.6 3,1 4,7
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Tota

28
43'

64
100,



OFICIO, en relacidn con la Edad:

EDAD:
OFICIO 74 75 76 78 79 81 82 Tota!l
1 1 | 14
a‘,':'
3 2
3,
4 t
1,
5 11
17,
6 8
12,
9 .l 2 2 2 1 1 4 28
43,
Columna 5 3 2 2 1 1 1 64
Total 7,8 4,7 3,1 3,14 1,6 1,6 1,6 100,
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OFICIO, en relacidn con la EDAD:
EDAD
83 84
1
3
4
5
6
g9 2 2
Columna 2 2
Total 3,1 3,1
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Total

11
17,2
18,5
28
43‘8

64
100,0



4,3.3

-

En la relacidn Oficio-Estado Civil:

.a mayor incidencia es la de Jubitlados,

dos, que suponen el 21,9 %.

Le siguen las Amas de casa con un total de

dos, Qque representan el 18,2 %.

lLos Asalariados/as, casados, son {14,

17.2 4 del total de la muestra.

Trabajadores por cuenta Propia, casados

supone el 10,9 %.

De Solteros, el grupo mMas numeroso

Jubilados, con tres, que suponen el 4,7

hay 7

es

(14), casa-

12, casa-

que suponen el

10 que

el de

4y seguido de

solteros, parados, (2), que representan el 3,1 %.
OFICIO en relacidn con ESTA_CIV, estado civil
ESTA_ClvV
Separados Casados Solteros Viudo
QFICIO 0 1 2 3
Sus labores 1 1 12 1
Paro 3 2
Incapacidad 4 . 4
Asatariado 5 11
Por cuenta 6 7 )
propia
Jubilado 9 14 3 14
Columna 1 A5 7 11
Total 1,6 70,3 10,9 17,2
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Total

14
21.9

43,8



4.3.4

.
.

En la relacidn Oficio-Tipo de Intervencidn Quirdrgi-
ca:

Por Oficios, la mayor incidencia se da en Jubilados,
con 19 Colostomias ¥y 3 Ostomias, 1o que supone el 57,9 7/

del total de Intervenciones. Si nos referimos a Os/Colos-

tomizados, supone el 59,4 7 del total de las mismas.

En Mastectomizadas, la mayor incidencia se da en las
amas de Casa, 10 que supone el 17,1 7% del total de 1la
muestra experimental; pero referido al total de Mastecto-

mizadas, (27), supone el 40,7 %Z.

lLe siguen lo0s pacientes Asalariados, 6 colostomizados

que suponen el 9,3 / del total de la muestra.

De Jubiladas Mastectomizadas tambien hay 6, (4 mas-
tectomias fzquierdas y 2 de Derechas), 10 que supone el

9,3 7/ del total del grupo experimental.
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OF ICIO, en relacidn con Intervencidn quirdrgica

INTE_QUI

Mastec- Mastec- Mastec-~ Colos- Ostomia
tomia tomia tomia tomia

iZqQui. dere, bila.
OFICIO 1 2 3 4 % Total
Sus la- { 4 6 1 2 1 14
bores 1.9
Paro 3 { { 2
3,1
incapa- 4 4 ) 4
cidad 1.6
Asala- 5] 3 i i 6 i1
riado 17,2
Por cu- 6 1 ‘ 1 6 8
enta p. i2,5
Jubila- 9 4 2 19 3 28
dos 43,8
Columna 14 10 3 33 4 64
Total 21,9 15,6 4,7 54,86 6,3 100,0
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4.4: Segun su ESTADO CiviL:

- Se destacan los casados: 47 pacientes, 10 que

supone el 73,4 /.
- Solteros: 7, equivalente al 10,9 7.

- Viudos: 10 pacientes, equivalente al 15,6 7.

ESTADO CiVIL
Z = Porcentaje

vailor de Frecuen. YA Z valido 7 Acumulac
la variable
Separados O { 1,6 1,6 1,6
Casados 1 45 70,3 70,3 74,9
Solteros e T 10,9 10,9 82,8
Viudo 3 11 17,2 17,2 100,0
TOTAL 64 100,0 100,0
Casos Validos 64 Casos nutlos O
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Estado civil.

Viudos (17,2%)

/
Solteros (10,9%) W&\%\s

Separados (1,6%)

Casados (70,3

%)
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4.4.1:

tLa retacidon: Estado Civil-Sexo se establece como

sigue:
Hay una paciente Separada, que supone el {,6 %.

De casados hay 19 hombres y 26 mujeres; en total 45,

que suponen el 70,3 7 de la muestra: (29,7 % hombres y el

40,6 / mujeres).

De solteros, hay 3 hombres y 4 mujeres, en totat 7,

que equivales al 10,9 %, (4,7 4 hombres y 6,2 7 mujeres).

Hay 3 hombres Viudos y 8 mujeres, en total! 11, lo que

supone el (7,2 7%, (4,7 /7 hombres y 12,5 /7 mujeres).

ESTA_CIVY en retlacidn con el sexo:

SEXO: Hombre Mujer
ESTA_CIV 4 2 Total
Separados 0 {
, 6
Casados 4 19 26 45
70,3
Solteros 2 3 4
1,6
Viudo 3 3 8 11
17,2
Columna 25 39 64

Total 39,1 60,9 100,0
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4.5: Por el TIPQ DE INTERVENCION GUIRURGICA:

Se c¢ontabilizan ambos sexos, por 10 que predominan
108 pacientes colostomizados, con un total de 33, 10 que

supone el 51,6 Z%.

Mastectomia lzquierda: 14 casos, el 21,9 4.

Mastectomia Derecha: {0 casos, el 15,6 7%,

Ostomizados: 4 pacientes, el 6,3 4.

Mastectomia bilateral: 3 pacientes, equivalente al

4,7 7.

INTE_QUY{ Intervencidon quirdrgica
/4 = Porcentaje

valor de Frecuen, 4 /Z valido / Acumula
la variabtle

Mastectomia tzq. i 14 21,9 21,9 21,9

Mastectomia Der. 2 10 15,6 15,6 37,5

Mastectomia bilat. 3 3 4,7 4,7 42,2

Colostomia 4 33 51,6 51,6 93,8

Ostomia 5 4 6,3 8,3 100,00
TOTAL 64 100,0 100,0

Casos Vatlidos 64 Casos nulos O
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Intervencion quirdrgica:

Mastectomia
lzquierda

Ostomia

(21,9%)

W///%/%/%/%%% Mastectornia

Derecha
(15,6%)

(51,6%)

00“0@"@3“‘@ A&J .NAXVV
Mastectomia

Bilateral



4.5.1 .

INTE_QU! {ntervencidn quirdrgica, en relacidn al Sexo.

SEXO
Hombre Mujer
INTE_QGU! 1 2 Total
Mastectomia 1 14 14
izquierda 21,9
Mastectomia 2 10 10
derecha 15,6
Mastectomia 3 3 3
bila. 4,7
Colostomia 4 22 11 33
51,6
Ostomia : 5 3 | 4
6,3
Columna 25 39 64
Total 39,1 60,9 100,0
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De los 64 pacientes del grupo experimental, al rela-

cionar el tipo de intervencidn Quirdrgica con el sexo,

aparecen:

un total de 14 mastectomizadas izguierdas, lo que

equivale al 21,9 % del total de la muestra, todas del sexo

femenino.

Hay 10 mastectomizadas derechas, del sexo femenino,

que supone el 15,6 7 del total.

De mastectomias bilaterales hay 3, sexo femenino, que

suponen el 4,7 7 del total de ta muestra.

€En 1o referente a Colostomizados, hay 22 hombres y {1

mu jeres, en total 33, que suponen el §1,6 7/ del total de

ta muestra.

Hay un total de 3 Ostomizados vy { Ostomizada, en

total 1o que supone el 6,3 7/ del total.

Por Sexos hay 25 hombres que suponen el 39,1 7 del.
total del grupo Experimental! y 39 mujeres, que suponen el

60,9 7/ del total de lta muestra.
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452,
En la relacidn: intervencidn Quirdrgica / Estado

civil, predominan los Casados/as, con 23 colostomias, 1o

que supone el 35,9 7 detl total.

Seguidos de 1as mastectomias lzquierdas, (Casadas) ,
con un total de 10 pacientes, que suponen el 15,68 L del

total de 1a muestra.

Segin el Estado Civil, destacan tambien los Viudos,
que comprenden 7 Colostomias v 2 Ostomias, en total: 9,

que suponen el 14,06 ¥ del total del grupo experimental.

{.a mayor incidencta en soiteros, se da en Mastectomi-
zadas Jlzauierdas, con 3 casos que suponen el 4,7 Ly 3

Colostomizados, tambien con el 4,7 7 del total.
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INTE_QUI, intervencidn quirirgica en relacidn con ESTADO CiVilL

ESTA_CIV
Separados Casados Solteros Viudo
OFiICIO (0] 1 2 3
Mastectomia 10 3 4
izquierda
Mastectomia 1 T 1 i
derecha
Mastectomia 3
bila.
Colostomia 23 3 7
Ostomia 2 2
Cotlumna 45 7 11
Total 1,6 70,3 10,9 17,2
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14
21,9

64
100,0



4.6: La ESCALA DE DEPRESION. PRE - TEST: Hamilton;

LLa puntuacidn gque mas se repite es 7 en {{ casos, 10
que supone un 17,2 por ciento de pacientes, La puntuacién
8 se da en 8 pacientes, 1o queequivale al 12,5 7 de casos,
el resto de puntuaciones presentan una dispersion que va
de {1 de minima a 24 de maxima, segan se reflejé en 1la

tabla de valoraciaon adjunta:

HA_D_PRE

7/

Porcentaje

Vailor de Frecuen. Z YA Acumulédo
}a variable

1 1 1,6 1,6
3 1 1,6 3,1
4 4 6,3 9,4
5 5 7,8 17,2
6 9 - 14,1 31,3
7 11 17,2 48,4
8 8 12,5 60,9
9 3 4,7 65,6
10 2 3,14 68,8
11 7 10,9 79,7
12 2 3,1 82,8
13 1 1,6 84,4
15 2 3,1 87,5
17 1 1,6 89,1
18 18 2 3.1 82,2
t9 1 1.6 93,8
20 1 1.6 95,3
21 1 1,6 96,9
23 1 1,6 - 98,4
24 1 1,6 100,0
TOTAL 64 100,90 100,0
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Puntuacién

Escala de Hamilton Depresion Pre-Test.

2 4 6 8
Individuos.

10

12
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4.7: En la ESCALA DE HAMILTON, DEPRESION. POST - TEST:

Sobre los 64 pacientes estudiados, a 10s que se les
pasé dicho test en el post-operatorio, la puntuacién
fluctua entre 9 y 33. l.a puntuacidén que mis se repite es
de 20,en 7 casos, 10 que representa un 10,9 /% de los paci-
entes, otras puntuaciones significativamente altas son {6,
en 6 casos o equivalente al 9,4 z‘y 24 en 5 casos que

equivale al 7,8 7, segin esquema adjunto:

HA_D_PRE

Z

Eorcentaje

vaior de Frecuen. 7. 7 Acumulado
la variable

9 1 1,6 1,6
10 2 3,1 4,7

11 2 3,1 7,8

12 3 4,7 12,5

13 2 3,1 15,6

14 4 6,3 21,9

15 5 7,8 29,7

16 6 9,4 39,1
1817 2 3,1 42,2
19 1 1,6 43,8

20 7 10,9 54,7

21 5 7,8 62,5

22 4 6,3 68,8

23 3 4,7 73,4

24 5 7,8 81,3
25 3 4,7 85,9

27 2 3,1 89,1
28 1 1,6 90,6

29 2 3,1 93,8

30 2 3,1 96,9

32 1 1,6 98,4

33 1 1,6 100,0
TOTAL 64 100,0 100,0
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Escala de Hamilton Depresion Post-Test.

35
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30
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20

—

15

Puntuacion
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Individuos.

Escala de Hamilton Depresion.
Pre-Test / Post-Test.

12

10

10 15 20 25
Puntuacién.

—=— Pre-Test. —+— Post-Test.
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Para medir 1a ansiedad pre y post-quirargica se pasa-

ron.

4.8: La ESCALA DE ANSIEDAD, PRE-TEST DE HAMILTON:

La puntuacion fluctua entre 3 vy 23.' Destaca la
puntuacion 5 en 15 casos, 10 que supone el 23,4 Z. con 6
puntuan 12 pacientes, que suponen el 18,8 Z. Con 7 hay 9

pacientes lo que equivale al 10,9 Z. El resto de puntua-

ciones estan uniformemente dispersas; (Ver puntuaciones
adjuntas) .
HA_A_PRE
7 = Porcentaje
valor de Frecuen. %4 7 Acumulado

ta variable

3 3 4,7 4,7
4 8 12,5 17,2

5 15 23,4 40,6

6 12 18,8 59,4

7 9 14,1 73,4

8 7 10,9 84,4

10 2 3,1 87,5

(2 14 2 3,1 90,6
13 0 1,6 92,2

17 { 1,6 93,8

18 1 1,6 95,3

19 1 1,6 96,9

20 { 1,6 98, 4

23 1 1,6 100,0
TOTAL 64 100,0 100,0
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Escala de Hamilton Ansiedad Pre-Test.
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1 | 1
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4.9: La ESCALA DE HAMILTON DE ANSIEDAD. POST - TEST:

Se destaca un margen de puntuacion en los 64 pacien-
tes que va de 8 a 29. Siendo en 9 pacientes la puntuacidn
de 1% puntos, 10 que equivale al 14,1 Z. Con 2% hay 7
pacientes equivatlente at 10,9 Z. En el resto de l1o0s paci-
entes hay puntuaciones mas bajas y dispersas como a conti-

nuacién se refleja:

HA_A_POST
% = Porcentaje

valor de Frecuen, A 7/ Acumulado
la variable

8 1 1,6 1,6

11 5 7,8 9,4

12 12 2 3,1 12,5
13 3 4,7 17,2

14 & 9,4 26,6

15 9 14,1 40,6

16 5 7,8 48,4

17 1 1,6 50,0

18 3 4,7 54,7

19 3 4,7 59,4

20 1 1,6 60,9

e 7 io0,9 71,9

22 5 7,8 79,7

23 4 6,3 85,9

24 2 3,1 89,1

25 2 3,1 92,2

26 2 3,1 95,3

a7 1 1,6 96,9

29 2 3,1 100,0
TOTAL €4 100,0 100,0
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Puntuacién.

Escala de Hamilton Ansiedad Post-Test.

30

25

20
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10
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Individuos.
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Individuos.

Escala de Hamilton Ansiedad.
Relacién Pre-Test / Post Test.

10 15 20
Puntuacién.

—m— Pre-Test. —+— Post-Test.
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4.410: ESCALA DE CLIMA SQCIAL: FAMILIA

4.10.1: En la ESCALA DE RELACION, evaluando las sub-

escalas:

4,10.1.14: 12 COHESION: Hay 41 pacientes con una
puntuacidéon de 52, 1o que equivale a una frecuencia del
64,1 7. Hay {1 que puntuan 47, 10 que equivale a un

17,2 %,

El resto de los pacientes presentan una dispersidn

que va de 40 a 60.

4,10.1.2: 24 EXPRESIVIDAD: Predomina la puntua-
¢cidn 42, con 27 pacientes, 1o que supone el 42,2 /. Hay 18
pacientes c¢on una puntuacidon de 47 que supone el 28,1 /.

El resto fluctua entre 31 y 58.

4.10.1.3: 33 CONFLICTO: Con una puntuacidn de 40
hay 23 pacientes, 10 que supone el 9,4 Z vy 4 que puntuan
54, equivalente al 6,3 7. Lo que da el total de 64 pacien-

tes y el percentil de 100,

4.,10.2; En la escala de DESARROLLO, las puntuaciones

de las Subescalas son la siguientes:
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4.10.2.1: 42 AUTONOMIA: La fluctuacidon de 1la
puntuacion va de 40 a 62, destacando 32 pacientes con 5%,
10 que supone el 50 4. Hay 16 que puntuan 46, 10 que

supone el 25 /. El resto presentan una ligera dispersion.

4.10,2.2: 538 ACTUACION: Las puntuciones fluctuan
de 36 a 67, destacando 26 pacientes con puntuacidon 52, lo
que supone el 40,6 /. Otros 19 puntuacidon 47, representan-

do el 29,7 7, el resto son poco significativas.

4.10.2.3: 62 INTELECTUAL-CULTURAL: Las puntua-
ciones van de 33 a 65, predominando 23 pacientes con una
puntuacién de 56, 1o que supone el 35,9 /. Le siguen {6
pacientes con puntuacidén 51, 10 que supone el 25,0 %. Hay
11 con puntuacion 60 equivalente al 17,2 %, siendo el

resto disperso y poco significativo.

4,10.2.4: 72 SOCIAL-RECREATIVO: Los pacientes
con mayor puntuacidén son 23, que puntuan 39, equivalente a
un 35,9 %. Hay {7 que puntuan 48, lo que supone el 26,6 7.
Otros 16 puntuan 44, equivalente al 25,0 Z y el resto

fluctua entre puntuaciones que van de 30 a 82.
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4.10.2.5: 83 MORALIDAD-RELIGIOSIDAD:
Sobre un total de 64 pacientes, 1as puntuaciones que
mis se repitieron son, c¢on 54 puntos hay 21 pacientes 1o
que representa el 32,8 4. Con 59 hay 20 pacientes, que
representa el 31,1 %; el resto de los pacientes fluctua

entre 44 y B9,

4,10.3: En la ESCALA DE ESTABILIDAD, Las Subescalas

de:

4,10.3.4: 938 QRGANIZACION: En 1a que tas puntua-
ciones fluctuan de 39 a 63, destacando ¢on 63 un total de

18 pacientes, |gque representa el 28,1 %; con 54 hay {7

pacientes 1o que equivale a un 26,6 %; 15 con 58, que

equivale al 23,4 7. El resto presenta una puntuacisn

dispersa, con /4 relativamente bajos,

4.10.3.2: 102 CONTROL: Es la Gltima de las Sub-
escatas del CLIMA SOCIAL EN LA FAMILIA, en la que 1ia

puntyacidn va de 19 a 59,

Destacan <¢on una puntuacisén de 40 un total de 31

pacientes que suponen el 48,4 ¥ Hay 18 con 45 puntos, 1o

que supone el 28,1 %, el resto tienen puntuaciones poco

significativas.
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En 1a ESCALA DE CLIMA SOCIAL: FAMILIA, una vez obte-
nidas las puntuaciones TIPICAS, (VYer Anexo |: Pags.: 1-2,
1-3 y 2-2, 2-3), dichas puntuaciones se recodifican por
Escatas, segin las tablas Estadisticas de la Adaptacidn
espanola: (TEA Ediciones, S.A., 1982), y en dichas tablas,
en la Escala de Clima Social, Familiar (FES), 1las 10

Escalas dan unas puntuaciones segin se refleja en la Tabla

adjunta:
" Escalas X Sx intervalo
Cohesidn 6.29 2.44 3.85 a 8.73
Expresividad 5,28 1.88 3.40 a 7.16
Conftlicto 3.36 2.28 1.08 a 5.64
Autonomtia 5.72 1.77 3.95 a 7.54
Actuacion 5.66 1.94 3.72 a 7.60
Intelectual-Cultural 4,64 2.19 2.45 a 6.83
Sociabilidad 4,36 2.13 2.23 a 6.49
Moralidad-Religiosidad 4.21 2.04 2.17 a 6.25
Organizacidn 6.17 2.08 4.09 a 8.25
Control 4,38 2.17 2.2 a 6.55
Escalas de Clima Social, Estadisticas espafolas (1982).
Familia (FES). TEA. S.A.

X = Media.
Sx = Desviacidn.

Intervalo.
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uUna vez obtenidos los puntos de corte, VY las desvia-
ciones del! mismo, se procede a recodificar 10s resulta-
dos de las puntuaciones TIPICAS del Anexo |:(Pags.z33a:1-2,
{-3 y 2-2, 2-3), paciente por paciente, y se obtienen las
puntuaciones del ANEXO V:!{Pags.344:'1-1 y 1~-2), dando los
siguientes valores segidn la puntuacidn individual de cada

paciente, una vez recodificado:

1 zIntervaloinferior.
2 = Superior.
3 = Intervalo Normal,

Segin esto y a la vista de los resyltados, en cada
Escala se considera normal los pacientes comprendidos en
el Intervalo Normal, (Puntuacidn 3), y seran patoldgicos o
¢on  problemas de interrelacidn a nivel familiar, los pa-
cientes con Puntuacion t, {Inferior), por deficit, ¥y l0s
pacientes con puntuacidn 2, (Superior), es decir el { y 2

serian las Desviaciones con conflicto famitiar.

Una vez hechas las oportunas recodificaciones, se
cbtienen fos siguientes resultados en las sigu&ehtes Esca-

las:
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4.10,1;ESCALA DE RELACION:

Es la dimensidn que evalua el grado de comunicacion vy
libre expresidon dentro de la familia y el grado de Inte-~

raccion conflictiva que la caracteriza.

Esta integrada por tres Subescalas:

4,10.1.1: COHES ION: Da 10s siguientes resul-

tados:
COHESION:
valor de Frecu- Porcent. Porcent,. Porcentaje
variable encia valido acumulado
superior 2 i 1,6 1,6 1,6
Dentro del 3 63 98,4 98,4 100,0
intervaio —_—

Total 64 -100,0 100,0

Segdn estos resultados, se desprende que hay {1 solo
paciente, (1,6 %) con una Desviacidn superior del grado de
Cohesion, Yy 63, (el 98,4 /) que estaria dentro del Inter-
valo Normal. el grado Superior indicaria un exceso de

sobreproteccidn por el entorno familiar.

Valor de la Frecuencia % % valido % Acumulado
variabie
Relaciones 40 1 1.6 1.6 1.6
C S COHE 43 3 4,7 4,7 6,3
47 11 17.2 17,2 23,4
52 41 64.1 64,1 87,5
56 7 10.9 10,9 98.4
60 1 1,6 1,86 100,0
Total 64 100.,0 100,0
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4.10.1.2: EXPRESIVIDAD:ApParecen|os resultados de

la tabla adjunta:

EXPRESIVIDAD:

Valor de Frecu- Porcent, Porcent,. Porcentaje
variable encia valido acumul ado
inferior 1 2 3,1 3,1 3,1
Dentro del 3 62 96,9 96,9 100,0
intervalo
Total 64 100,0 100,0
Segin estos resultados, hay 2 pacientes, (el 3,1 %),
que tienen una Desviacidon Inferior, 10 que indicaria

dificultad de intercomunicacion entre el paciente b4 l1os

miembros de! entorno familiar, con dificultad para

expresar sus sentimientos.

£1 resto, 62 pacientes, estan dentro del intervalo

normal, (el 96,9 7Z), en los que prevalece la libertad de

comunicacion y de expresarse libremente.

Relaciones C S EXPR

Valor de 1a Frecuencia % % valido % Acumulado
variable
31 1 1.6 1.6 1,6
37 11 17,2 17,2 18,8
42 27 42 .2 42,2 60,9
47 18 28,1 28,1 89,1
53 3 4.7 4.7 33,8
58 4 6,3 6,3 100,0
Total 64 100,0 100,0
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4,10,
puntuaciones

Normales v

estan

.3 CONFLICTO:

1os que presentan Conflictos

resultados adjuntos).

CONFLICTO:

Valor de
variable

inferior 1

Dentfo del 3
intervalo
Total

De ello se desprende que hay 31

) que presentan desviacidon

alto
colera,

familia,

hay 33 pacientes,

valoc normal

colera ante el

_Re¥aciones C S CONF
valor de la
variable

36
40
45
49
54

Total

agresividad

Frecu- Porcent.
encia

31 48,4
33 51,6
64 100,0

grado de dificultad en expresar

indica un alto grado de represidn,

(el 51,6 %) que estan dentro del

en cuanto a expresar el

entorno familiar.

Frecuencia %
8 9.4
23 35,9
17 26.86
14 21,9
4 6,3
64 100,0

178

Inferior,

y ¢conflicto ante

esta

muy polarizadas entre

Subescala las

pacientes

importantes: {ver
Porcent. Porcentaje
valido acumulado
48,4 48, 4
51,6 100,0
100,0
pacientes, (el 48,4

10 que indica un

% valido

libre y abiertamente
tos miembros de la

Por otra parte

inter-

grado de agresividad y

‘% Acumutado

9.4
45,3
71,8
93.8

100.0
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intervalo

4.10.2: DESARROLLO: Dentro de esta Escala se incluyen

5 Subescalas:

4.10.2.,1: AUTONOMIA: En esta Subescala se apre-

cian los siguientes resultados:

~ AUTONOMIA:
Valor de Frecu- Porcent. Porcent. Porcentaje
variable encia A valido acumulado
Superior 2 3 4,7 4,7 4,7
Dentro del 3 61 95,3 95,3 100,0
Total 64 100,0 100,0

segin estos, hay 3 pacientes, (el 4,7 /%) que presen-
tan una desviacidn Superior, 1o que indicaria un alto
grade de autosuficiencia y seguridad en si mismos, de

alguna forma sobrevalorados,

Hay &1 pacientes, {el 85,3 X}, que estarian dentro de

los limites de la normalidad, fomentados por 1a vida en

coman.,

Desarrollo ¢ S AUTO

Valor de la Frecuencia % % valido % Acumulado

variable

40 7 10.9 10.9 10.9

486 16 25,0 25.0 35,9

51 32 50.¢0 50,0 85.9

57 6 9.4 9.4 95,3

62 3 4.7 4,7 100.,0
Tataf 64 100.0 10G,0
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4.10.2.2: ACTUACION: De ella se desprenden los

siguientes resultados:

ACTUACION:

valtor de Frecu- Porcent. Porcent. Porcentagje

variable encia valido acumul ado
Inferior 1 2 3,1 3,1 3,1
Superior 2 2 3,1 3,1 6,3
Dentro del 3 60 93,8 93,8 100,0
intervalo ——

Total 64 100,0 100,0

Hay una desviacion de 2 pacientes por el extremo
Superior, (el 3,1 AW que indicaria una tendencia ai

exceso de accidon o competencia.

Otros dos estan en el extremo Inferior, (3,1 %), que
indicarian graves dificultades para llevar a c¢abo una
actividad normal y competitiva en el trabajo o vida coti-

diana.

El resto, 60 pacientes, (el 93,8 /) estarian dentro

de la poblacion normal.

Valor de la Frecuencia % % valido % Acumulado
variable
C S ACT 36 2 3,1 3,1 3,1
42 6 9.4 9,4 12.5
47 19 29,7 29,7 42,2
52 26 40,6 40,6 82,8
57 9 14,1 14,1 96,9
62 1 1,6 1.6 a98.4
67 1 1,6 1,6 100.0
Total 64 100,0 100,0
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4.10.2.3: INTELECTUAL-CULTURAL: En esta Subesca-

la, las puntuaciones son las siguientes:

INTELECTUAL-CULTURAL:

valor de Frecu- Porcent. Porcent. Porcentaje
variable encia valido acumul ado
Inferior 1 2 3,1 3,1 3,1
sSuperior 2 12 18,8 18,8 21,9
Dentro del 3 50 - 78,1 78,1 100,0
intervaio —_
Total 64 100,0 100,0

De las mismas se desprende: que hay 2 pacientes (3,1
Z) que presentan una Desviacidn Inferior, 10 que indica la
poca © nula preocupacidn por el entorno, en 1o que a
interes por la actividades politicas, sociales,

culturales, e intelectuales se refiere,

Hay un grupo de 12 pacientes, (18,8 %) que presentan
una Desviacidén Superior, 10 que indica un alto grado de
interes por 1Jos acontecimientos sociales.b politicos vy
culturales, superior a 1o de la media de 1a poblacidn

general.

Hay un tercer grupo, de 50 pacientes, (78,1 7), que

se engloba dentro de 1a media de la poblacidn general,
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C S INTE

Valor de 1la Frecuencia % % valido % Acumulado

variable
33 1 1,6 1,6 1,6
37 2 3,1 3.1 4.7
42 5 7.8 7,8 12.5
47 4 6.3 6,3 18,8
51 16 25,0 25,0 43,8
56 23 35.9 35,9 79.7
60 11 17.2 17.2 96,9
65 2 3,1 3,1 100,0

Total 64

Casos validos:

(o]
B

100,0 100,0
0

Casos Nulos:
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4,10.2.4: SOCIAL-RECREATIVO: Hay una dispersion de

resuitacos como se refleja en la relacidn adjunta:

SOCIAL-RECREATIVO:

Vaior de Frecu- Porcent. Porcent. Porcentaije

variable encia valido acumulado
Inferior 1 26 40,86 40,6 40 .8
Superior 2 1 1,6 1,6 42,2

Dentro del 3 37 57,8 57,8 100,0
intervalo  ——

Total 64 100,0 100,0

Segun estos resultados, hay 26 pacientes que pre-—
sentan una desviacién inferior, 1o que supone el 40,6 %, de
ello se desprende que tienen una nula participaciédn en

actividades Sociales y recreativas asi como en relacién.

Hay 1 paciente dque presenta un elevado interes en

actividades ludico-sociales, (representa el 1,6 %).

El resto, (37 pacientes), que representan el 57,8 %, se
relacionan dentro del grupo Social en el que se desen-

vuelven, con un nivel de integracidén Social, normales.

Valor de la Frecuencia % % valido % Acumulado
variable
C S socC1 30 1 1.6 1.6 1.6
34 2 3.1 3.1 4.7
39 23 35,9 35,9 40.6
44 ' 16 25.0 25,0 65.6
48 17 26,6 26.6 g2.2
53 2 3.1 3.1 95.3
58 1 1.6 1.6 86.89
62 2 3.1 3.1 100,0
Total 64 100,0 100.0
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4.10.2.5: MORALIDAD-RELIGIOSIDAD: Los resultados

de esta Subescala se detallan como sigue:

MORAL I DAD-RELIGIOSIDAD:

valor de Frecu- Porcent. Porcent. Porcentaje
variable encia valido acumul ado
sSuperior =4 12 18,8 18,8 18,8
Dentro dei 3 52 81,3 81,3 100,0
intervalo ——
Total 64 100,0 100,0

Segin esto, hay t2 pacientes, (18,8 %) que presentan
una Desviacion Superior, lo que indica un alto grado de

religiosidad y practica de 10s vaiores &tico-religiosos.

Hay 52 pacientes, (81,3 %) que se engloba dentro de

la poblacidon normal en las practicas religiosas.

Podria destacarse en este caso el que no haya ningin
paciente c¢on Desviacion inferior, 1o que indicaria el

apoyo que se busca en la religidon y en las creencias ante

situaciones de peligro o temor.

valor de la Frecuencia % % valido % Acumulado
variable
MORALIDAD__REle4 4 6,3 6.3 6.3
49 6 9,4 9,4 15,7
54 21 32,8 32,8 48,5
58 20 31,2 31,2 79,7
64 12 18,8 18,8 98,4
69 1 1,6 1,6 100,0
Total 64 100,0 100,0
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4.10. 3;
informacidn sobre
lia, y el grado de control

otros, destacan dos Subescalas:

4.10.3.1: ORGANIZACION: En

obtienen los siguientes resuitados:

ORGANIZACION:

valor de frecu- Porcent.
variable encia
fnferior H ] 1,6
Superior 2 18 28, t
pentro del 3 A5 70,3
intervaio
Total 64 {00,0

En ta Fscala de ESTABILIDAD: En

la estructura Y organizacidon de

ta que se de

la fami-

esta Subescala

Porcent.
valido

1,5
28,1

70,3

100,0

que ejercen unos miembros sobre

se

Porcentaje
acumulado

1‘6

29,7

t00,0

De estos resultados se desprende, que hay { paciente,

(1,6 %), que presenta una desviacidn inferijor,

indicaria una clara desestructuracion

10 Que

y desorganizacior

Hay 18 pacientes, (28,1 %), qQue presentan una Desvia-

cidn superior, 1o que indicaria un exceso de planificacidn

familiar y de control de estos pacientes sobre el

la familia.

valor de la Frecuencia % % valido
variable
Organizacion:
39 4 6,3 6,3
44 2 3,1 3,1
49 8 12,6 12,6
54 17 26,6 26,6
58 15 23,4 23,4
63 18 28,1 28,1
Total 64 100,0  100,0
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Hay 45 pacientes, (70,3 %)

) que presentarian unos
niveles de organizacidn en su estructura familiar nor-
males.

4,10.3.2: CONTROL.: En esta Subescala, 1as
puntuaciones se reflejan del siguiente modo:
CONTROL :
valor de Frecu- Porcent. Porcent. Porcentaje
variable encia valido acumulado

Iinferior 1 30 46,9 46,9 46,9

Dentro del 3 34 53,1 53,1 100,0

intervalo —_—

Total 64 100,0 100,0
Segdn estos resultados: Hay 30 pacientes, (46,9), que
presentan una Desviacidan Inferior, 10 que indicaria 1a
baja o nula incidencia que ejerce sobre la direccidn de la
familia, basada en reglas y normas establecidas,
Hay 34 pacientes, (53,1 7) que estan dentro del

intervalo de

Valor de la
variable

19
40
45
49
54
59

C S CONT

Total

la poblacidn general.

Frecuencia % % valido % Acumulado
1 1,6 1,6 1,6
31 48,4 48,4 50,0
18 28,1 28.1 78,1
4 6,3 6.3 84 4
4 6,3 6,3 90.6
6 9,4 9,4 100,0
64 100,0 100,0
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Haciendo un estudio de ia media de la ESCALA DEL
CLIMA SOCIAL, la puntuacisén total fiuctua entre 46,40 a
54,60, dispersandose Ias)puntuaciones en 34 grupos, siendo
el mas repetido el de la puntuacidén 47,90, 48,40 vy 48.507.
con una frecuencia de cuatro casos en cada puntuacidén, 1o
que supone el 6,3 7% en cada grupo; el resto de 10s pacien-
tes se dispersan en grupos que suponen del 1,60 % al

4,70 4.
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Casos validos: 64 Casos Nulos: O

C S MITJ
Valor de la Frecuencia % % valido % Acumulado
variable
46,40 11 1.6 1,6 1,6
48,380 2 3,1 3,1 4,7
47,00 1 1,6 1,6 6,3
47,20 1 1,6 1,6 7,8
47,50 1 1,6 1,6 9.4
47,60 1 1,6 1.6 10,9
47,80 3 4,7 4,7 15,6
47,90 4 6,3 6,3 21,98
48,00 3 4,7 4,7 26,6
48,10 1 1,6 1,6 28,1
48,30 1 1,6 1.6 29.7
48,40 4 6.3 6,3 35,9
48,50 4 6,3 6,3 42,2
48,30 2 3,1 3,1 45,3
49,00 4 6.3 6,3 51,6
49,10 3 4,7 4,7 56.3
49,30 3 4.7 4.7 60.9
49,40 2 3,1 3.1 64,1
43,50 1 1.6 1,6 65.6
49,80 i 1,6 1.6 67.2
49,90 3 4.7 4.7 71,9
50,30 3 4,7 4,7 76.6
50,40 1 1.8 1,6 78.1
50,50 1 t,6 1,6 79,7
50,70 1 1,6 1,6 81,3
50,80 1 1,6 1,6 82,8
50.90 2 3.1 3.1 85.9
51,00 2 3.1 3.1 88,1
51,10 1 1.6 1,6 90.8
51,30 1 1.6 1.6 92,2
51,80 1 1.6 1,6 93,8
52,00 2 3.1 3,1 96.9
53,10 1 1,6 1.6 98,4
54,860 1 1,86 1.6 100.,0
Total 64 100,0 100,0
Casos validos: 64 Casos Nulos: O
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4.11: E1 CUESTIONARIQO DE SALUD GENERAL DE GOLDBERG:

(G.H.Q.-28 Items), se les pasd a los pacientes motivo
de estudio en el preoperatorio, aplicando el punto de
corte o umbrat, "caso probable"™ / "probable normal" en e}l

nivel /7.

Una vez validados los resultados obtenidos, se obser-
va que deuntotal de 64 Pacientes  hay 45 que puntuan de O

a6/7T3ue se puede considerar normal, 1o gque supone el 70,3
2, Con puntuaciones éentre 8 y 18 hay 19 pacientes |0 que

supone el 29,7 4 de 108 pacientes.

En 9 pacientes la puntuacidon es de 3, 10 que supone
el 14,1 7. Hay 16 que puntuan entre O ¥y { 10 que supone el
25 %. Hay 15 que puntuan entre 2 Y 4, 10 que supone el
10,5 %Z. Solamente hay & que presentan puntuaciones altas
que van de {1 a 18, 1o que supone el 9,4 . EI resto de
las puntuaciones se hallan bastante dispersas entre 0 vy

18.
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En el Cuestionario de Salud General de Golberg, de los
64 pacientes del grupo experimental, hay 19 aue presentan

patologia. 1o aue supone el 29,7 % del total de 1a muestra.

Si los clasificamos nor subescalas. del cuestionario de

Golberg se desprende:

4.11.1.:
Que hay 9 pacientes que presentan alta puntuacién en la
subescala A, es decir: "Sintomas Somaticos de origen psico-
16gico”, (1o que supone el 47,4 % de 1los pacientes con

patologia).

4.11.2.:
En la Subescala B, hay 6 pacientes con puntuacidén alta.
en: "Angustia / Ansiedad”, lo que supone el 31,6 % del total

de Jos pacientes patoldgicos.

4.11.3.:

En la subescala C: hay 2 pacientes aue puntuan en la:
"Disfuncién Social en sus actividades diarias”, lo aue

supone el 10.5 ¥ de tota1‘de los 19 pacientes patoldgicos.
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4.11.4.:
En 1a Subescala D. tambien hay 2 pacientes. es decir
aue puntuan en "Depresidén”, 1o que supone el 10,5 % del

total, de los pacientes con patologia.

Los resultados del Cuestionario de salud general de
Golberg por subescalas, nos vienen representados por tanto

por ciento de patologia segun la grafica adjunta:
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Cuestionario de Salud Mental de Golberg
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A ios 64 pacientes motivo de estudio se les pasdé LA
ESCALA DE NEWCASTLE, para valorar el indice de Ansiedad-

Depresidén, apreciandose 10s siguientes resultados:

Con puntuacidén O habia 14 pacientes, 10 que equivale
a un 21,9 %; Con puntuacién t hay 24 pacientes, o que
supone el 37,5 ¥%; 12 puntuan 2, 10 que equivale al 18,8 %.

En resto se dispersa en una puntuacidn que va de O a 6,

El punto de corte es 6/5 10 que supone: 6 & mias una
depresidon endogena, apreciandose en la muestra estudiada

un solo caso.

Entre O a { supone la normalidad, y en la muestra

supone 38 pacientes un 62 %. Solamente en un 20,3 7 hay

rasgos de sintomatologia neurdtica ansioso—depreéiva, 1o
que equivale a 13 pacientes. En 12 de los restantes, la
puntuacidén es de 2, 1o supdne'e! 18,8 4, y fluctuan entre

ta normalidad y algin sintoma ansioso-depresivo, que puede
tener un componente reactivo 16gico, ante el temor al
proceso organico que padecen y 1o que supone la interven-

cidon quirdrgica a la que se les somete,
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4,13: CUESTIONARIO DE EVALUACION DEL SINDROME DE

BRIGUET.

A pesar de que el Sindrome de Briquet se presenta
mis en el sexo femenino, a la muestra de pacientes es-

tudiados, se les pasd indiscriminadamente, fueran hombres

o mujeres,

Una vez evaluado el test de Briquet en los 64 pacien-
tes motivo de estudio, aparecen 10s siguientes resultados
segan el namero de respuestas positivas y negativas de la
sintomatologia: Presentaban sintomas positivos 47 pacien-
tes, 10 que representa un 73,4 7 y {17 presentaban sintomas

negativos, lo que equivale al 26,6 ¥%.

Por puntuaciones, en un margen que va de {1 a 12,
destacan {7 pacientes con puntuacién 3, 1o que equivale al
26,6 7. Hay {10 que puntuan 4, 1o que supone el 15,6 %. Con
2 puntuan 7, que supone el 10,9 %. Con S puntuan S5 pacien-
tes, o éue supone el 7,8 4. El resto presentan una
puntuacidn dispersa que va de { a 12, habiendo solamente

una paciente con dicha puntuacidén.VER ANEXQIV (pag.: 343 )"
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Aplicado el STAI PRE-TEST, Estado en el pre-operato-

rio se obtienen los siguientes puntuaciones:

Sobre 64 pacientes estudiados, las puntuaciones TIPI|-
FICADAS presentan una puntuacidn que va de 10 a 45, con
una frecuencia de 7 bacientes con puntuacidn 29 y 7 con
puntuacidn 36, lo que supone en ambos casos el 10,9 %. con
puntuaciones 33 y 3% hay 6 pacientes en cada caso, o que

supone el 9,4 %, en cada caso.

Hay 5 pacientes que puntuan 30 y 5 m&8s que puntuan
34, 1o que supone en ambos casos el 7,8 Z. El resto de los
pacientes estan dispersos en 1as puntuaciones que van de

10 a 45, con grupos de uno a tres individuos.

STAI_PRE
Yalor de Frecuen, Porcentaje Porcentaje
la variabile Acumul ado
10 | 1,6 1,6
21 1 1,6 3,1
a2 3 4,7 7,8
24 | 1,6 9,4
25 3 4,7 14,14
26 3 4,7 18,8
28 e 3,1 21,9
29 T 10,9 32,8
30 5 7,8 40,6
31 4 6,3 46,9
32 3 4,7 51,6
33 6 9,4 60,9
34 5 7.8 €8,8
35 ] 9,4 78,14
36 T 10,9 89,1
37 2 3,1 92,2
38 2 3,1 98,3
41 | 1,6 96,9
43 i 1,6 98,4
45 1 1,86 100,0
TOTAL 64 100,0
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4,145

Una vez el STAl-Estado en el post-operatorio, (a los
8-15 dias de la intervencidn quirdrgica, a los 64 pacien-

tes, las puntuaciones TIPIFICADAS fueron i1as siguientes:

Las puntuaciones fluctuan entre 5 vy 4T, con  una
dispe?sién de 25 grupos, siendo los mds significativos:

dos grupos de 7 pacientes cada uno, con puntuaciones de 34

y 39 respectivamente, o que supone el cada grupo el 10,9
/% del total. Habia dos grupos de 5 pacientes, con puntua-
ciones de 31 y 41, 10 que supone en cada caso el 7,8 /.

Otros 4 grupos de 4 pacientes cada uno, con»puntuacionés:
29, 35, 36 y 37 1o gue representa el 6,3 /% en cada grupo.
El resto de los pacientes hasta 2% grupos presentan una
puntuacidn muy dispersa Yy cuantitativamente poco signifi-

cativa.
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STAI_POST

valor de Frecuen. Porcentaje Porcentaje
l1a variable Acumul ado
5 | 1,6 1,6
{6 1 1,6 3,
20 1 1,6 4,7
g2 { {,6 6,3
23 1 1,6 7,8
24 i 1,6 9,4
27 3 4,7 14,1
28 3 4,7 18,8
29 4 6,3 25,0
30 i 1,6 26,86
31 5 7,8 34,4
32 2 3,1 37,5
33 1 1,6 394
34 7 10,9 50,0
35 4 6,3 56,3
36 4 6,3 62,5
37 4 6,3 68,8
38 2 3,1 71,9
39 7 10,9 82,8
40 1 1,6 84,4
44 5 7,8 sz, 2
42 i 1,8 93,8
43 2 3,14 96,9
44 | 1,6 98,4
47 1 1,6 100,0
TOTAL 64 100,0
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Stai.Grupo experimental.
Comparacion Pre-Test / Post-Test.
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4.16

El STA! RASGQ, solo se pasa una vez, ya sea en el pre
¢ en el postoperatorio, ya que dicha ansiedad, es relati-
vamente estable a 1o largo de la vida del individuo, Y
permanece latente hasta que no es activada por estimulos

de alguna situacidn determinada.

Del estudio efectuado a [os 64 pacientes, se despren-
den En el STAl RASGO, 1as puntuaciones TIPIFICADAS son las

siguientes:

El valor de las puntuaciones van de 13 a 38, habiendo
una dispersidn de 24 grupos, destacando un grupo de 6
pacientes con una puntuacidn de 22, 10 que supone el 9,4
Z. Un grupo de 5 pacientes, c¢on puntuacidén 21, 10 que
supone el 7,8 Z. Hay & grupos de 4 pacientes, c¢on 1las
siguientes puntuaciones: 14, 16, 17, 18; 29, ¥ 31 respec-
tivamente, 10 que supone en cada caso el 6,3 %. EIl resto
se dispersan en grupos que van de { a tres pacientes,

hasta completar el total de 1la muestra.
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RASGO_ST

Valor de Frecuen. Porcentaje Porcentaje
la variable Acumulado

13

1 1,6 1,6
14 4 6,3 7.8
15 3 4,7 12,5
16 4 6,3 18,8
17 4 6.3 25,0
18 4 6,3 31,3
19 1 1,6 32,8
20 3 4,7 37,5
21 5 7,8 45,3
22 6 9,4 54,7
23 2 3.1 57.8
24 2 3,4 60,9
25 2 3,14 64,1
27 2 3,14 67,2
28 2 3,14 70,3
29 4 6,3 76,6
30 3 4,7 81,3
31 a 6,3 87,5
32 1 1,6 89,1
33 1 1,6 90,6
34 3 4,7 95,3
35 1 1,6 96,9
36 1 1,6 98, 4
38 1 1,6 100,0

TOTAL 64 100,0
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Por 1a tabla de Baremos de puntuaciones directas del
STAL, utilizande 1a Media de dicha tabla de correccidn,

sobre el total de la muestra motivo de estudio, aparecen:

En el STAl Estado, 1a normalidad en hombres estaria
entre 3t y {0. Por encima de 3% y por debajo de 10 se

considera patoldgico; (Una X= 20,54 y una T= 10, 56).

En el STAIl Estado en Mujeres, la normalidad fluctua
entre 1{ vy 35; por encima de 35 y por debajo de {t se

considera patoldgico; (La X= 23,36 y la T= 11,93).

En el STAH Rasgo se aprecian una puntuacidén normal en
hombres que fluctua entre 11 v 29 por encima de 29 seria
patoladgico y por debajo de 11, tambi&n; (La X= 20,19 y la

T= 8,89).

El STA! Rasgo en Mujeres, normal entre 15 y 35 vy es

patoldgico por encima de 35 y por debajo de 15; (La X=

24,99 ¥ la T= 10,058).

Para 1a mejor concrecidn del estudic estadistico de

los resultados, en el STAl, se estructura como sigue:

- Patoldgico = 14 VER ANEXO 11! (pag.: 339 )

- Normal = 0O
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Las puntuaciones directas obtenidas en el STAl por un
sujeto que ha sido definido dentro de un determinado grupo
¢clinico, a priori o por la utilizacion de otras tecnicas,
puede ser interpretado utilizando 10S baremos incluidos en
la Tabla de Baremos para Adolescentes y Adultos del STAl,
(segin la tabla adjunta: A). En dicha tabla, se utilizan
los baremos, en que 1a puntuacidn transformada de ese
sujeto indicara su posicidn relativa a la poblacidn nor-
mal; puede ser utilizada para observar variaciones en 10s
distintos momentos de la apliicacidn de una terapia especi-

fica.
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STAl
Tabtm A

Barsmos

Adoiescantes y Adultos, Varones y Mujeresa

Puntuaciones directas

Adolescen Adulto
Ceatiles 2 fes il Decatipos
VARONES Muzres VARONES Muerss
Estado Rasgo Estado ' Rasgo | Estado Rasgo Estado Rasgo

99 | 4760 4660 53-60 4960 | 47-60 4660 5460 49-60| 10
97 45 41 44 43 43 39-40 49 45 9
96 44 40 42-43 42 2 . 38 "48 44 9
95 43 39 41 41 | 4041 37 47 43 9
90 38 33 39 36 7 33 41 40 8
89 37 32 38 35 36 32 40 39 8
85 36 30 36 33 33 29 37 37. 8
80 34 28 34 3 30 27 34 34 7
77 32 27 33 30 29 26 32 33 7
75 31 26 31 29 28 25 31 32 7
70 28 24 28 27 25 24 29 30 7
65 26 23 26 26 23 23 26 29 6
60 24 22 25 25 2t 21 24 27 6
55 . 22 21 23 23 20 20 23 26 6
50 20 20 22 2 19 19 21 24 6
45 9. 19 20 21 18 18 19 23 5
40 - 17 18 19 20 16 17 18 21 5
35 . 16 17 18 19 15 16 17 20 5

- 30 14 16 17 18 — 15 16 18 4

- 25 13, 15 16 17 14 14 15 17 4
23 — — 15 N T - 14 - 4
20 12 14 14 16 12 13 13 16 4
15 11 13 13 15 10 11 12 14 3
11. — — 12 14 9 10 11 13 3
10 10 12 11 13 8 9 10 12 3
5 9 11 8 12 6 8 7 11 2
4 8 10 7 11 s 1 6 10 2
1 0-2 0-6 04 07 | 02 04 0-2 0-7 1
N 146 151 169 180 | 295 318 365 387 N

Media | 22,35 21,30 2328 23421} 20,54 20,19 23,30 2459 | Media

Desviacidn Desviacidn
tipica 11,03 8,53 10,56 9,101 10,56 8,89 11,93 10,05 tipica
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4.17: GRUPO CONTROL STAIl:

Se utilizd un grupo de pacientes quirdrgicoes como

grupo control:

Para llegar a unas concliusiones cuantificables, que
reforzaran ta hipotesis de aumento de ansiedad en el grupo

experimental con respecto a intervenciones quirdrgicas.

Este grupo heterogeneo era de pacientes de ambos
sexos, de edades comprendidas entre los 24 y los 79 afios,
de diferentes profesiones, estado civil, estatus socio-

cultural y econdmico diverso.

A dichos pacientes se 1es pasd el STAlI ESTADO en el
preoperatorio y en el Postoperatorio Habia 26 hombres y 15
mujeres, y ltas intervenciones quirdrgicas, eran de patolo-

gia abdominal, uroldgica y biltiar,

Una vez practicados 10s oportunos test, en el pre vy
en el Postoperatorio,Se estructurd la tabia de resultados,
por: Edad, sexd, tipo de intervencidn quirdrgica, y las
puntuaciones obtenidas sén las que a continuacidn se deta-

1ian:
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4.17.1:

Pacientes quirirgicos del grupo Control.

Edad Sexo Intervencion stai Stai
quirdadrgica Pre-test Post-tes
42 v Hernia Inguinal izq. 2e 17
44 v Fisura anatl. 8 10
60 v Hernia inguinal bitat. 26 18
54 v Hemorroides. 9 14
68 v Adenoma de Prostata. 13 23
50 v Tumoracidon vesical. 9 12
62 v Adenoma de Prostata 14 14
57 H Lipoma AxXila Derecha 8 3
56 v Tumoracidon vesical 9 15
51 H HerniaUmbilical 8 2
59 A Hidrocele 9 2
79 H Calculos Ureter 1zq. 14 9
79 V' Tumoracion vesical 16 16
69 \'} Hernia lInguinal izq. 13 10
53 \ Tumoracidon vesical 8 14
60 H Hernia inguinal Dcha. 20 20
49 v Hernia inguinal lzq. {2 4
53 v Fistula Perianal. 17 6
24 H Quiste Dermoide 25 12
g9 V) Hernia inguinal Drcha. 20 11
50 \') Hemorroides 10 7
58 H Colelitiasis 26 26
58 H Fistula Perianal 21 15
34 H Colelitiasis 23 9
59 \ Ulcus Gatrico 13 17
39 H Hemorroides 23 10
41 H Hernia Crural 20 26
66 v Hernia Inguinatl Bil. 15 i0
63 H Litiasis Biliar ' 12 6
60 Y Hernia Inguinal Drcha. 18 16
57 \ Hernia lnguinal izq. 14 8
74 v Hipertrofia Prostata 18 4
66 v Hidrocele e6 14
62 \) Hernia lnguinal Bilat. 7T 4
55 H Hernia Inguinal Drcha. 27 14
45 H Fistula Anal 19 9
58 H Hernia Inguinal Drcha. 11 4
30 A Apendicitis 12 , 10
63 H Hernia Inguinal Drcha. 16 14
50 ' Hernia Inguinal Drcha. 20 23
57 \" EstenosisUretral 24 17

217



4.47.2:

En el STAl! preoperatorio del grupo control, las
puntuaciones fluctuan de 7 a 27, dispersandose en 21
grupos de pacientes, siendo los mis numerosos, 3 de 4
individuos, con puntuaciones de 8, 9, y 20 respectivamen-

te, 10 que supone el 6,3 /7 en cada caso.

Hay 4 grupos de 3 pacientes, con puntuaciones: 12,
13, 14 vy 26, «que suponen el 4,7 7 en cada caso. El resto
se halla dispersoc en grupos de {1 v 2 pacientes, que supo-

nen el 1,6 y el 3,1 Z en cada grupo.

4,.47.3:
E1l STAl-Post operatorio del grupo control, se disper-
sa en {4 grupos de pacientes con puntuaciones que van de 2
a 17. Siendo el grupo mas numeroso de 6 pacientes, que
puntuan 14, 10 que supone un 9,4 /. Otro grupo de 5 paci-
entes, supone el 7.6 Z. Otro de 4 que supone el 6,3 / en
cada caso, y el resto que se dispersa en grupos de {1, 2 vy

3 pacientes, que suponen del 1,6 al 4,7 % de los pacien-

tes,
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Stai.Grupo control.
Comparacion Pre-Test / Post-Test.
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4.18: EL TRATAMIENTO ESTADISTICOG:

4,.48.1: Del estudio de l1os resultados del STAl

Pre-test y el STAl! post-test, sobre 10s 64 pacientes

motivo de estudio experimental, se desprende una (Media),

X= 33,6875 en el post operatorio y una Media, X= 31, 4375

en el preoperatorio, lo que se traduce en una diferenc

ia

del 0,019 ¢ 0,050, 10 que le da un valor significativo,

que indica que hay variacidn significativa entre le pre

Y

la post intervencidn quirdrgica. <Con un riesgo « (menar)

del 5 Z.

* E1 grupo experimental pre-intervencién es menor, (31'4)

que el post~intervencién: (33'6), siendo significativo, lo
que indica que hay un aumento de la Ansiedad.
Pre < post = Significativo = T Ansiedad
31’44 < 33’6
4.18.2:
Del estudio realizado con el grupo control, tambien

se aprecia una diferencia, aunque menor. En el STAl Post-

operatorio de una media, X= 12,0732; en el Pre operator

da una Media de X= {5,9756. 15'9 > 12’0 = significativo =
¢ Ansiedad.

En Ja T de Student, del grupo cqntrol, también

io

se

hacen significativas las diferencias: 0,000 <0,050 lo que

demuestra que hay diferencias entre el pre vy

pPostoperatorio, €On un riesgo « (menor) del 5 %.
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Las variables del Grupo Experimental, integrado por
64 pacientes, (Grupo 1) y el Grupo Control, con 4{ pacien-
tes, (Grupo 2), nos da una Media de 31,4375, (Grupo {) ¥y
una Media 15.975§ (Grupo 2) o Grupo control, c¢on una
desviacidon de 5,645 y 6,101 respectivamente, Se aprecia un

error de Medias de 0,706 y 0,853 respectivamente.
La diferencia de Medias es de 15,4619

Para valorar si 10s grupos presentan variabilidad

diferente, se utiliza la F de Snedecor=2,080,Esta se

aplica porque son dos muastras independientes. vy una
P=0, 152, (Probabilidad) que comparada con 0,050, es mayor
(>,: 2,080 > 0,050; esto confirma que la variabilidad

pertenece 2 la misma poblacidn, por tanto son homogeneos.

AsT pues al ser homogeneos ,Fésultauna T de Student =
0,000 < 0,050, Jo que implica gque es significativo, es

decir que las medias son significativamente diferentes.

En el Post-test, {(Post operatorio), se cumplen las

mismas condiciones que en el Pre-test, (Post operatorio).

En el Posf«test. l1as variables de 10s grupos { v 2
también se hacen manifiestas. En el Grupo {, {64 pacien-
tes), da una Media de 33,6875 y un error de Medias de

0,889. Una desviacisn de T,109. VYER ANEXC 1i1 (pag.: 344 )



Para el Grupo 2, (Grupo Control), con 441 pacientes,
se aprecia una Media de 12,0732. Un error de Media de
0,982 vy una desviacidon de 6,286. La diferencia de Medias

es de 21,6143.

En el Post-Test, en el Grupo i, (64 pacientes):

Hay una Media de 33,6875; Una desviacidn de 7,109 vy

un error de Medias 0,889.

En el Post Test, en el Grupo 2 (Controcl) de 41 paci-
entes la Media es de 12,0732; LLa desviacion es de 6,286 y
el Error de Medias es de 0,982.

La Diferencia de Medias es de 21,6143,

La F de Snedecor es de 0,0TE y la P (Probabilidad es
0,788 > 0,050 lo que significa que la variabilidad es

de la misma poblacidn, por lo tanto son homogeneos.

La T de Student es 0,000 < 0,050, 1o que demuestra

que las Medias son significativamente diferentes.
Lo que significa que hay un aumento mads alto del nivel

de ansiedad en elpost-test experimental que en el grupo

control.

El grupo (experimental) = 33’6, es mayor que el grupo 2
(control) =12,07 1o que indica que hay un nivel mds alto de

ansiedad post-test.

Nos indica que hay un aumento mds alto del nivel de

ansiedad en el post operatorio del grupo experimental con

respecto al grupo 2 Control.
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4.49.. ANEXOS DE TABLAS GRAFICAS DE STAL

A-1:  TABLAS COMPARATIVAS STAl ESTADO >PRE~TEST:

RELACION GRUPO EXPERIMENTAL / GRUPO CONTROL:

A.1.,a.: Comparacidn STAI Pre-test del gruno'Exnerimen-

tal c¢con el grupo control en relieve.

A.1.b.: Comparacién STAI Pre~test de grupo experimen-

tal/grupo control individuo por individuo,

A.1.,¢c.: Comparacién STAI Pre~test de gQrupo experimen-

tal/grupo control individuo por individuo,
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| Stai.
Comparacion Pre-Test.
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Pre-Test

Relacion grupo experimental/control
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A-2: TABLAS COMPARATIVAS STAl ESTADO POST-TEST:

RELACION GRUPO EXPERIMENTAL / GRUPO CONTROL:

A.2.a.: Comparacién STAI Post~test del grupo Experimen-—

tal/grupo control, en relieve.

A.2.b.: Comparacidn STAI Post-test del grupo Experimen-

tal/grupo control., individuo por individuo.

A.2.c.: Comparacidén STAI Post-test del grupo Experimen-—

tal/grupo control, individuo por individuo.
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_ Stai.
Comparacion Post-Test.
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Post Test.
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A-3: TABLA COMPARATIVA UNIFICADA STAl ESTADO:

RELACION PRE / POST-TEST DE GRUPO EXPERIMENTAL Y GRUPO

CONTROL:

A.3.a: Superposicién grafica de relaciones: grupo
experimental vy grupo control pre y post test

del STAI.

A.3.b.: La misma tabla gréafica que el A.3.a.. pero en

relieve.
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Relacion Pre/Post Test.
Grupos Experimental y Control
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Relacion Pre/Post Test.
Grupos Experimental y Control
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A-4: COMPARACION DE MEDIAS STAI: EXPERIMENTAL /

CONTROL:

A.4.: Comparacién de MEDIAS Pre y Post test de STAI del

grupo experimental y grupo Control.
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4,20

L.Las relaciones que se establecen entre el SEXO de los
pacientes vy las diferentes Escalas de valoracidn que se
pasaron a los pacientes motivo de estudio, dieron las
siguientes puntuaciones en cuanto a patologia Yy no patoio-
gia:

4~ 20~ 4:;

La relacidn SEXQ / Escala de Hamilton de Depresidén en

el Preoperatorio refleja las siguientes puntuaciones:

SEXO, en retaciédn con Hamilton Depresidn_ Pre-test.

H 1
No patologia Patologia
SEXO 0 1 Total
Hombre 1 24 1 25
39,1
Mujer ‘ 2 33 6 39
60,9
Columna 57 7 ' 64
Total 89,1 10,9 100,0
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De 10 que se deduce, que del total de la muestra, en
el Preoperatorio, en 1a Escaia de Hamilton de Depresian,
24 hombres no presentaban patologia depresiva; { el

39,1 4).

En 1as mujeres 33 de ellas no presentaban patologia
depresiva previa en dicha Escata, mientras 6 de ellas si
que daban puntuaciones altas en el preoperatorio; supcneh

el 60,9 % de 1a muestra.

En total supone que é? paqieé;es -no presentaban
puntuaciones patoldgicas en 1a Escala de Depresidn de
Hamilton en el Preoperatorio, 10 que supone el 89,1 %;
mientras que solamente 7 pacientes, ( el 10,9 7)) presenta-

ban transtornos depresivos previos a la intervencion,

El 7% mas elevado en mujeres, vendria motivado pér'e¥
eievado‘ﬂamero de mastectomizadas de la muestra, Yy por la
mayor preocupacidn ante la conviccion de una posible exe-
resis mamaria, c¢on 16 que elio supondria }en el post-
operatorio, en cuanto a cambios en el esquema corporal,

sexualidad, limitaciones sociales, familiares y laborales.
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4.20.2;

La relacidn SEXO / Escala de Hamilton de Depresidn
Post-lntervencidn Quirdrgica, da las siguientes puntua-

ciones vy relaciones de patologia-No patologria:

SEXO, en relacidn con H_2 Hamilton Depresidn Post-test:

H 2 ' P=z0,07323=No |
No patologia Patologia significativa,
SExo o 1 ‘ Total
Hombre 1 14 11 25
39,1
Mujer 2 13 28 39
60,9
Columna 27 37 64
Total 42,2 57,8 100,0

Hay 14 pacientes hombres que no presentan patoldgia Yy

t1 la presentan.

En mujeres, hay {3 que no presentan patologia depre-

siva post-intervencion y 26 si la presentan.

En  total hay 27 pacientes de ambos sexo0s 'Sin patolo-
gia Depresiva Post-quirdgrgica, 1o que supone el 42,2 /;
Mientras que hay 37 pacientes de ambos sexos que presentan

patologra lo que supone el 57,8 7 del total.

238



Los resultados de Depresidn Post quirdrgica en reja-
cién con el Sexo, en la Escala de Depresidn de Hamilton,

dan 10s siguientes resultados:

Hay 14 hombres que no presentan patologia depresiva
Post iIntervencidn y {1 que dan sintomatologia depresiva;
en total hay 25 hombres, lo que supone el 39,1 /Z de 1la

muestra.

En mujeres, hay {3 que no presentan patologia depre-
siva Yy 26 que se dan una puntuacidn patolidgica. Lo que

supone un total de 39 mujeres, o el 60,9 %.

La suma total de pacientes sin patologia depresiva
postquirdrgica es de 27, 10 que supone el 42,2 7. Mientras
que los pacientes con patologia depresiva Post quirdrgica
suman 37, lo que supone el 57,8 7 del total del grupo

experimental, (Ver [ 4 =22 - b ),
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4.24: RELACION SEXO ,/ ESCALA DE HAMILTON DE ANSIE-
DAD:

4,21,1;
La relacidn SEXO / Escala de Hamilton de Ansiedad

Pre-operatoria, refleja las siguientes caracteristicas:

SEXO, en relacidn con Hamilton Ansiedad Pre-test.

H 3
No patologia Patologia
SEXO 0 | Total
Hombre 1 23 2 25
39,1
Mujer 2 33 6 39
60,9
Columna 56 | 8 64
Total 87,5 ‘ 12,5 100,0
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La escala de Hamilton de Ansiedad en relacidn con el
Sexo, en el estudio realizado en el preoperatorio, sobre
los pacientes a los que se iba ha intervenir refleja los

siguientes resultados:

En hombres, 23 de ellos no presentaban sintomatologia
ansiosa patologica en el preoperatorio; 2 de ellos si la

manifestaban. En total 25, lo que supone el 39,1 Z.

En 1a escala de Hamilton de Ansiedad, en el preopera-
torio aparecen 33 mujeres que no presentan patologia an-
siosa, mientras 6 de ellas si la presentan., En total son

39 mujeres, 10 que supone el 60;9 7.,

La relacién patologia / No patologia Ansiosa en el
preoperatorio en ta Escala de Hamilton, supone: 56 pacien-
tes sin patologia Ansiosa manifiesta, 10 que representa el
87,5 / vy 8 con patologia Ansiosa preoperatoria, lo dque

supone el 12,5 Z.(Ver [ 4 - 22 -c ).
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La Escala de Hamilton de Ansiedad pre y post inter-

vencidn, tambien de resultados significativos:

En el pre-operatorio hay 23 hombres que no presentan

patologia y 2 gque lta presentan.

En mugjeres, hay 33 que no presentan patologia en el
preoperatorio, en (o gque Ansiedad se refiere y 8 Si la

presentan.

Estas cifras se invierten en el post-operatorio de
forma muy manifiesta, aumentando la ansiedad tanto en

hombres como en mujeres:

Hay 23 hombres con Ansiedad manifiesta y dos que no

presentan una Ansiedad patoldgica.

En mujeres, hay 37 que presentan patologia Ansiosa Yy

2 gue no la presentan.

En el total de 1a muestra, hay 4 pacientes que no
presentan Ansiedad Patoldgica en el Post-operatorio inme-

diato (6,3 7). Mientras que 60 1a presentan, (el 93,8 %).

En relacion Sexo / Escala de Depresidn Post-
intervencidon, la patolidgia depresiva se hace mis evidente,

en la relacidn a los Sexos.
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4.24.2;

La relacidn SEXO / Hamilton de Ansiedad Post-quiridr-

gica, da los siguientes resultados:

SEXO, en relacion con Hamilton Ansiedad Post-test.

H 4
No patologia Patologia

SEXO o] i Total

Hombre 1 2 23 2%
39,1

Mujer 2 2 37 39
60,9

Columna 4 60 64
Total 6,3 93,8 100,0
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Al hacer el an3lisis de los resultados de la Ansiedad
Post quirGrgica con relacisdn al Sexo en la Escala de

Hamilton de Ansiedad, se reflejan los siguientes resulta-

dos:

En hombres, n¢ se aprecia patologia ansiosa en el
postoperatorio en 2 individuos; mientras que presentan

patologia Ansiosa post quirGrgica un total de 23 hombres.

En 1o que respecta a las mujeres, hay dos que no
presentan patologia Ansiosa post intervencidn, mientras
que en 37 de ellas si se aprecia un elevado grado de

ansiedad.

En el totatl de la muestra, hay 4 pacientes que no
presentan patologia ansiosa postquirdirgica, 1o que supone
el 6,3 % mientras.que hay un total de 60 pacientes, 1lo
que equivale a un 93,8 % que si presentan un alto grado de

Ans iedad poét quirdrgica en la Escala de Ansiedad de

Hamilton. (Ver . 4 - 22 - d ),
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4.22.: TABLAS GRAFICAS DE HAMILTON DE DEPRESION Y

ANSIEDAD PRE Y POST TEST / RELACION SEXO :
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4.22.. TABLAS GRAFICAS Dt HAMILTON DE DEPRESION Y

ANSIEDAD PRE Y POST TEST / RELACION SEXO.

4 - 22 - a RELACION SEXO/ESCALA DE HAMILTON DEPRESION

PRE- INTERVENCION.

4 - 22 - p RELACION SEXO/ESCALA DE HAMILTON DEPRESION

POST- INTERVENCION.

4 - 22 - ¢ RELACION SEXO/ESCALA DE HAMILTON ANSIEDAD PRE -

INTERVENCION.

4 - 22 - d
RELACION SEXO/ESCALA DE HAMILTON ANSIEDAD POST-

INTERVENCION. -
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Sexo / Hamilton Depresion Pre-Test.
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Relacién
Sexo / Hamilton Ansiedad Pre-Test.
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4.23: RELACION SEXO/ESCALA DE SALUD GENERAL DE GOLD-
BERG:

La relacidn SEXO / Escala de Salud General de Gold-

berg da las siguientes puntuaciones:

SEXO, en relacidn con Goldberg.

GOoLB
No patologia Patologia

SEXO o] { Total

Hombre 1 20 5] 25
39,1

Mujer 2 25 14 ' 39
_ ' 60,9

Columna 45 19 ‘64

Total - 70,3 29,7 100,0

P=0,1T443=No significativa,
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En 1a retacidn aque se establece entre Sexo vy 1a
Escala de Salud General de Goldberg, se obtienen los

siguientes resultados:

Una vez estudiados los resultados, se aprecia que un
total de 20 hombres no presentan patologia, que se haga
manifiesta en dicha Escala, mientras que solamente en

hombres, se da algin tipo de patologia psicosomitica.

En las mujeres, ge aprecia un total de 25 que no

presentan patologia psicosomatica, mientras que 14

dan algan tipo de transtorno psicosomdtico significativo,

en el total de 1a muestra experimental.

En la relacidn total de los pacientes motivo de
estudio, se aprecian 45 que no presentan patologia psi-
quiatrica asociada a la patologia somatica, 10 que repre-
senta el 70,3 ¥%; Hay 19 pacientes que presentan algin tipo
de patologia psiquica, asociada al problema somdtico, 1o

que representa el 29,7 % del total de la muestra.
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4.24: RELACION SEXO/ESCALA DE NEWCASTLE:

La relacidn SEXO / Escala de Newcastle refleja 1los

siguientes resultados:

SEXQO, en relacidn con Newcastle.

NEW
No patologia Patologia
SEXQ 0 1 Total
Hombre 1 19 6 25
39,1
Mujer 2 32 7 39
60,9
Columna 51 13 64
Total 79,7 20,3 100,0

P=0,55716 = No significativa.
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La relacidn Sexo con los transtornos Psiquicos que se
desprenden de 108 resultados de la Escala de Newcastle,

son 108 siguientes:

No reflejan patologia en el sexo masculino, un total
de 19 pacientes, mientras que solo 6 presentan patologia

significativa.

En mujeres, hay 32 que no presentan patologia mani-
fiesta, mientras que 7 si presentan un nivel significativo

de sintomatologia ansioso-depresiva.

En el computo total, hay 51 pacientes que no presen-
tan patologia manifiesta, 1o que supone el 79,7 %; mien-
tras que hay 13 pacientes que si manifiestan algidn tipo de
patoiogia ansioso-depresiva, 1o que supone el 20,3 7 del

total del grupo experimental.
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4.25: RELACION SEXO/STAI ESTADO PRE-OPERATORIO!

£n 1as relaciones SEXO / STAl Estado en el Preopera-

torio da las siguientes caracteristicas en cuanto a Pato-

logia~no Patologia:

SEXQ, en relacidn con Stai pre-test.

EST PRE
No patologia Patologia

SEXO 0] 1 Total

Hombre 1 14 11 25
39,1

Mujer e 29 10 39
60,9

Columna 43 21 64
Total 67,2 32,8 100,0

P=0,12697= No significativa,
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A los pacientes estudiados que se les pasd el STAI

Estado en el preoperatorio, con relacidn al Sexo, se

estuvo los siguientes resultados:

En hombres, no presentaban patologia Ansiosa de
Estado en el Preoperatorio un total de 14; mientras gque

t1f de ellos si que presentaban Ansiedad significativa.

En mujeres, en 29 casos, no se aprecia Ansiedad pre-
quirdrgica, patoldgica, mientras que en 10 casos Si se

constata un alto grado de Ansiedad patoldgica.

En el total de los pacientes estudiados, sumados
ambos sexos, se constata que en 43 pacientes no hay Ansie-
dad patoldgica, 1o que supone el 67,2 /Z; mientras que
manifiestan un grado significativo de Ansiedad patoldgica
Preoperatoria un total de 21 pacientes, 1o que supone el

32,8 / del total de la muestra experimental.
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4.26: RELACION SEXO/STAl ESTADO POST OPERATORIO:

En 1a relacidn SEXO / STAl Estado Post-operatorio,

las retaciones: Patologia-no patologia son las siguientes:

SEXO, en relacidn con Stai Post-test.

EST POS
No patoliogia Patologia

SEXO 0 1 Total

Hombre 1 8 17 25
39,1

Mujer 2 20 19 39
60,9

Columna 28 36 64
Total 43,8 56,3 100,0

P=0,12924=N0 gignificativa.
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En 11a relacidn Sexo / STA! Estado despues de hacer
dicho estudio en el Post-operatorio, sSe aprecian 1o0s si-

guientes resultados:

No presentan Ansiedad Patoldgica un total deia hom-
bres y 20 mujeres, 1o que supone un total de 28 pacientes
de ambos sexos, que en el post-operatorio no presentan
Ansiedad de Estado patologica, 1o que equivale al 43,8 7

del total de 1a muestra,

Presentan Patologia Ansiosa de Estado en e}l Post-
operatorio un total de {7 hombres vy 19 mujeres, 1o que en
total supone 36 pacientes o el 56,3 ¥ del total del grupo

experimental.
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4.27: RELACION SEXO/STAIl RASGO.

En 1a relacidn SEXQO / STA! Rasgo, las caracteristicas

de puntuacidn entre 10 patoldgico Yy no patoldgico son las

siguientes:

SEXO, en relacidn con Stai Rasgo.

EST RAS
No patologia Patologia

SEXO 0] 4 Total

Hombre 1 23 2 25
39'1

Mujer 2 38 1 39
60,9

Columna 61 3 64
Total 95,3 4,7 - 100,0

e
o) )
N



Relacion

Sexo / Stai Rasgo.

=

Hombre

[__] No patologia

Patologia




La relacidn de 1os resultados del STAl Rasgo en
relacidn con el Sexo, muestra la diferencia significativa
de la Ansiedad prépia de cada persona en relacidn con 1la

‘qae puede presentar en un momento determinado debido a

algin factor desencadenante de Ansiedad.

AsT pues, los resultados obtenidos por sexos son los

siguientes:

tUn total de 23 hombres no presentaban indices de
Ansiedad manifiestamente pato%égicos, mientras que solo 2

presentaban Ansiedad Patoldgica.

En las mujeres, en 38 de ellas no se aprecia Ansijiedad
patoldgica significativa, mientras que solamente {1 casos

presenta manifiesta Ansiedad.

En el total de los pacientes, (sumados ambos sexos),
vemos que 61 pacienies no presentan Ansiedad Rasgo patold-
gica, 10 que supone el 95,3 Z:; mientras que solamente en 3
casos, los indices de Ansiedad Rasgo_sonvmanifiestamente

patoldgicos; 1o que supone el 4,7 %.
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4.28: RELACION TIPO DE INTERVENCION QUIRURGICA /

HAMILTON DEPRESION PRE-OPERATORIO:

La relacidn entre el tipo de Intervencidn Quirirgica
y el Hamilton de Depresidn Pre-intervencidn, estudiada por
la Escala de Hamilton de Depresidn, da 1los siguientes

" resul tados:

INTE_QU! Intervencidn quirdGrgica, en relacidn con Hamilton
depresidn Pre/T.

HAMDPRE

INTE_QUI o] - 1 Total

Mastectomia ) 12 2 14
izquierda ’ 21,9

Mastectomia 2 8 2 10
derecha 15,6

Mastectomia 3 2 ) 3
bita. 4,7
Colostomia 4 31 2 33
51,6

Ostomia 5 4 4
6,3

Columna 57 7 54
Total 89, 1 10,9 100,0

En la grafica de la Escala de Hamilton de Depresién
pre-test, se refleja muchos individuos con bajo nivel de

depresién y pocos con niveles de Depresién altos:
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Hamilton Depresion Pre-Test.
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En 1a relacidn que se establece entre el tipo de
intervencion AQuirudrgica y el! Hamilton de Depresidn Pre-

Intervencidn, se desprenden los siguientes resultados:

En ltas Mastectomias lzquierdas hay 12 pacientes que

no presentan patoliogia y 2 que l1a presentan,

En tas Mastectomias derechas, hay 8 pacientes que no

presentan patologia depresiva v 2 8i la presentan.

LLas mastectomias Bilaterales: hay 2 pacientes c¢on

puntuacidn no patoidgica y {1 con patologia depresiva.

Hay 31 colostomizados que no presentan patologia
depresiva en el pre-operatorio y 2 que tienen puntuacidn

patoidgica.

De 108 4 pacientes Ostomizados, ninguno de ellos
presenta patologia Depresiva en la Escala de Hamilton de

Depresidn en el preoperatorio.

Del total de ia muestra Experimental,\ hay 57 pacienQ
tes que no presentan patologia depresiva pre-operatoria,
1o que representa el 89,1 Z. Mientras que solamente 7
puntuan como Depresivos en 1a Escala de Hamiiton Pre-
intervencion, lo que supone el 10,9 7% del total del grupo

estudiado,
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4.29: RELACION TIPO DE INTERVENCION QUIRURGICA /

HAMILTON DEPRESION POST-OPERATORIO.

La relacidn entre el tipo de Intervencidn Quiriirgica
y el estudio realizado con la Escala de Hamiiton de Depre-

sidon en el Postoperatorio, da 10s siguientes resultados:

INTE_QU! en relacion con Hamilton depresidn Post/Test.

H 2
No patologia. Patologia

INTE_QUI 0 i Total

Mastectomia 1 5 9 14
izquierda 21,9

Mastectomia 2 3 7 10
derecha 15,6

Mastectomia 3 3 3
bilan 4’7
Colostomia 4 18 5 33
51,6

Ostomia S 1 3 4
6'3

Columna 27 37 64
Total 42,2 57,8 100,0

En 1la grafica de Depresiédn post-test de Hamiiton, se
ofrecia un resultado inverso; hay pocas pacientes con

puntuaciones bajas y muchas con un alto nivel de depresién.
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Relacidén Intervencién Quirargica/

Hamilton Depresidén Post-Tes.
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La retlacidn Tipo de Intervencidn Guirirgica y Escala
de Hamilton de Depresidn en el Post-operatorio, da fos

siguientes resultados:

Hay &5 pacientes con Mastectomia izquierda que no
presentan patologia depresiva y 9 que la presentan en el

post-operatorio; 10 que supone 14 pacientes 6 el 21,9 4.

Mastectomias derechas, hay 3 que no presentan patolo-
gia depresiva post-quirirgica vy 7 que si dan sintomatoio-
gia depresiva; en total 10 pacientes con mastectomia dere-

cha, 1o que supone el 15,6 Z.

Hay 3 pacientes con mastectomia Bilateral, que pre-
sentaban patologia Depresiva post-quiridrgica en los 3

casos, 1o que supone el 4,7 %.

Pacientes Colostomizados hay un total de 33, 1o que
supone el 51,6 %, De 1os cuales 18 no presentaron patolo-

gia depresiva post~quirﬁrgica Yy 45 8i la presentan.

De pacientes QOstomizados hay 1 que no presentd pato-
ljogia depresiva post-quiridrgica v 3 se presentaron patolo-
gia depresiva. En total hay 4 pacientes Qstomizados, io

que supone el 6,3 7 del total.
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En cifras totales, hay 27 pacientes que NoO presentan
en la Escala de Hamilton de Depresidn Post-quirirgica

patologia depresiva, 1o que supone el 42,2 4.

Mientras que hay 37 pacientes gque en el Post-operato-
rio presentan puntuaciones altas en la Escala de Hamilton
de Depresidn, 1o que indica patologia Depresiva. En total

supone el 57,8 % del total de 12 muestira Experimental.

En 1a grafica General de la relaciépn pre y post-test

de Depresién de Hamilton, se hace evidente al superponer los

resultados de ambos, en el pre y post intervencién, como la

depresién aumenta en el postoperatorio, desplazandose a la

derecha, 10 que indica aumento de sintomas depresivos.

272



1soj-aid [ |

T
Q
=
g
4

}sOj0D

]

H

Hig'seN eyoq-ssely bzisep

"WoIsO

s

275

Py

P
i

joled/uoisaideq uo}jiueH
nIINY UOIoUSAIBU| Uoloe[aY

-

£

‘BIBO
feabl



4.30: QELACION TIPO INTERVENCION GUIRURG!ICA/HAMILTON

ANS |EDAD PRE-OPERATOR10.

En el estudio comparative que relaciona el tipo de
intervencidédn Quirdrgica con 1a Escala de Hamilton de An-

siedad Pre-operatoria, aparecen los siguientes resultados:

INTE_QUI en relacidn con Hamilton Ansiedad Pre/Test.

H 3
No patologia Patologia
INTE_QU!I 0 1 Total
Mastectomia 1 12 -] ~ 14
tzquierda 21,9
Mastectomia 2 8 2 10
derecha : 15,8
Mastectomia 3 2 ] 3
bila. 4,7
Colostomia 4 30 3 33
54,6
Ostomia V 5 - 4 4
6,3
Columna 56 8 64
Total 87,5 12,5 100,0

Al preoperatorio hay un elevado nimero de casos de
Ansiedad baja, y en el post operatorio se invierte habiendo
un elevado numero de pacientes con elevado grado de sintoma-

tologia ansiosa.

274



30

Relacién Intervencion Quirtrgica/
Hamilton Ansiedad Pre-Test.

Mas.lzq 'Mas.Dcha

[iii] No patologia [ ] Patologia

275



Al  hacer el estudio comparativo entre la Escala de
Hami lton de Ansiedad Pre-operatoria y el tipo de Interven-

cidn quirdrgica, se reflejan 10s siguientes resultados:

En el pre-operatorio hay 12 pacientes con mastectomia
izquierda que no presentan patologia Ansiosa ¥y 2 que la
presentan; en total hay 14 pacientes con mastectomia iz-

quierda lo que supone el 21,9 % del total de 1a muestra.

De mastectomias derechas, hay 8 que No presentan
patologia Ansiosa y 2 que la presentan. En total 10, 1o

que supone el 15,6 Z.

De 1as tres mastectomias bilaterales, 2 no presentan
patologia Ansiosa pre-quirdrgica y una de eltas s8i, En

total el 4,7 7.

En 1los pacientes Colostomizados, hay un total de 30
que en el Pre-operatorio no presentaban patologia Ansiosa

y 3 de ellos si la presentaban.

De 1los 4 pacientes Ostomizados, ninguno de los 4
refiejo patoliogia Ansiosa en el pre-operatorio en la Esca-

la de Ansiedad de Hamilton,
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En el total de 'a muestra experimental, hay 56 paci-
entes que No reflejan Patologia Ansiosa en el Pre-operato-

rio, lo que supone el 87,5 7 del total de la muestra.

Mientras que solamente 8 presentan Ansiedad patolégi-
¢ca en el preoperatorio, en 1a Escala de Hamilton de Ansie-

dad, 10 que supone el 12,5 %.
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4.31%: RELACION TIPO INTERVENCION QUIRURGICA / HAMIL-

TON ANSIEDAD POST-QUIRURGICAL

Al hacer el estudio comparativo entre el tipo de
Intervencidn quirirgica y el Hamilton de Ansiedad Post

intervencidn, se desprenden los siguientes resultados:

!NTE~GU3 en relacidn con Hamilton Ansiedad Post/Test.

H 4
No patologia Patologia

INTE_QUI 0 i TJotal

Mastectomia 1 2 12 14
izquierda . 21,9

Mastectomia 2 10 i0
derecha 15,86

Mastectomia 3 ' 3 3
bila. 4,7

Colostomia 4 4 31 33
51,6

Ostomia 5 4 4
6,3

Columna ‘ 4 60 64
Total 6,3 93,8 100,0
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En el post-operatorio, los resultados comparativos
entre el tipo de Intervencidn quiradrgica vy 1a Escala de

Ansiedad Hamilton Post-quirirgica son los siguientes:

Solamente dos mastectomizadas izquierdas no presenta-
ban patologia Ansiosa en e! post-operatorio, las otras 12

presentaban patologia Ansiosa.

En tas pacientes con Mastectomia derecha, los 10

€asos daban puntuacibn ansiosa patoldgica.

Las tres mastectomias bilaterales tambi&n daban

puntuacidn patcélogica Ansiosa.

De los pacientes colostomizados, solamente 2 No mos-
traron patologia Ansiosa post-operatoria, mientras que 10s

3% restantes, dieron puntuacidn ansiosa patoldgica.

En total, en el post-operatorio, hay un total de 4
pacientes que no presentan sintomatologia ansiosa, lo que
supone el 6,3 %; mientras que hay 60 pacientes que dan
sintomatologia ansiosa elevada en 1a Escala de Hamilton de

Ansiedad, 10 que Supone el 93,8 Z.

En la grafica superpuesta de ambas escalas de Ansiedad,

y post intervencién, se hace tambien muy evidentes el

aumento de ansiedad en el postoperatorio inmediato.

280
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4.31 .1.: RELACION ANSIEDAD / DEPRESION: EN LAS

ESCALAS DE HAMILTON EN EL POST OPERATORIO INMEDIATO:

Si establecemos una relacidn Ansiedad / Depresidn en

las Escalas de Hamilton en el post operatorio inmediato:

Aparece un aumento espectacular de la Ansiedad post-
quirdrgica inmediata, mientras que la Depresidn presenta

un aumento mas progresivamente lento o algo mas lineal.

Esto se explicaria porque la ansiedad es una respues-
ta inmediata ante una situacidn de agresidn inminente vy
como mecanismo de defensa ante una situacion de temor o

conflicto.

Mientras que 1a Depresidn es un proceso de elabora-
cidn mas lento, que aparece progrésivamente segin el desa-
rrollo de situaciones puntuales, ante oproblemas, difi-
cultades, que aparecen en el post-operatorio, tales como
efectos secundarios, recaidas, impotencia funcional, inca-
pacidad de resolver las situaciones de miedo y temor al

proceso evolutivo de la enfermedad.
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4.32: RELACION ENTRE TIPO DE INTERVENCION QUIRURGICA

/ ESCALA DE SALUD GENERAL DE GOLDBERG:

En el estudio que relaciona el tipo de Intervencidn
Quirdrgica con la patologia que se detecta en la Escala de
Salud General de Goldberg, los resultados fueron los si-

guientes:

INTE_QU! en relacidn con Goldberg,

H 4
No patologia Patologia
INTE_QUI 0 1 Total
Mastectomia 1 9 5 14
izquierda . 21,9
Mastectomia 2 6 4 10
derecha 15,6
Mastectomia 3 2 i 3
bila, 4,7
Colostomia 4 24 9 ‘ 33
51,6
Ostomia 5 4 4
6,3
Cotlumna 45 19 64

Total ‘ 70,3 29,7 . 100,0
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Los resultados obtenidos al relacionar el tipo de
Intervencidn quirdrgica Yy la Escala de Salud General de

Goldbger da las siguientes puntuaciones:

En pacientes con Mastectomia lzquierda, hay 9 que no
reflejan patologia en dicha escala, mientras que 5 si dan
sintomatologia en la Escala de Salud general de Goldberg

da 1as siguientes puntuaciones:

De 1as pacientes con Mastectomia Derecha, hay 6 que

" no reflejan patologia y 4 si puntuan rasgos patoldgicos.

En las mastectomias Bilaterales, 2 no dan patologia vy

una si puntua patoiSgico en dicha Escala.

En los pacientes colostomizados, hay 24 que no pre-

sentan patologia y 9 dan puntuaciones patoldgicas.

En las pacientes Ostomizados, ninguno de 108 4 da

puntuacidn patoldgica significativa.

En total, en la Escala de Salud General de Goldberg,
hay 45 pacientes que no manifiestan puntuacidn patoldgica,
o que supone el 70,3 % bmientras que salo puntuén con
patologia significativa un total de 19 pacientes, 1o que

supone 29,7 Z.
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Al hacer un estudio de la relacidn entre la Escala de
Golberg vy 1a Escala de Hamilton de Depresidn Pre-test, se

obtienen los siguientes resultados:

Aparecen 44 pacientes sin patolbgia significativa,

tanto en el Golberg como en el Hamilton Depresidn Pre

test.

Hay 13 pacientes con patologia manifiesta en el Gold-

berg pero no en el Mamilton de Depresidn Pre test.

Hay 1 paciente que no presenta patologia en el Gol-

perg ¥ si en Hamilton Depresidn Pre-test,

Finaimente hay 6 pacientes que presentan patologia en
ambos, es decir, tanto en Golidberg como en el Hamilton

Depresidon pre-test. (Segin tabla adjunta):

PATO_G Patologia Goldberg, en relacidn con Hamilton depresidn
pre-test.
HAM1
NO patologia Patologia
PATO_G o] 4 Total
No patoliogia O 44 i 45
70,3
Patologia 1 i3 © 19
29,7
Columna 57 T .64
Total 89,1 10,9 100,0

287



Al hacer e} estudio comparativo entre el Goldberg Vv

el Hamilton de Depresidon Post Test, aparecen 10S siguientes

resultados:

Hay 20 pacientes que no presentan patologia ni en el

Goldberg ni en el Hamilton Depresidn post-intervencian,.

Hay 7 que presentan patologia en el Goidberg v no 1o

presentan en el Hamilton Depresidn Post intervencion.

Hay @25 pacientes que no presentan patologia en el

Golberg v si en el Hamilton Depresidn Post intervencidn,

Finailmente, hay 12 pacientes que presentan patologia
tanto en el Goldberg comoc en el Hamilton Depresidn post-

intervencidon. {(ver tabla adjunta):

PATO_G Patologia Goldberg, en relacién con Hamilton depresidn
post-test.
HAM?2
No patologia Patologia
PATO_G ] 1 Total
‘No patologia 0 20 25 45
70,3
Patologia o 7 ie 19
29,7
Columna 27 37 64
Total 42,2 57,8 100,0

P:O.57367:No significativa,
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Al relacionar el Goldberg con el Hamilton de Ansiedad

Pretest, aparecen l1os siguientes resultados:

Hay 43 pacientes que no presentan patologia en el

Golberg ¥ no ta presentan en el Hamilton de Ansiedad Pre-

test.

Hay 2 pacientes que presentan patologia en el Hamil-
ton ansiedad pre-test y no la presentan en el Goldberg.

Hay 3 pacientes que presentan patologia en el

Golberg vy no la presentan en el Hamilton de Ansiedad Pre-

test.
Finalmente, hay 6 pacientes que presentan patologia
tanto en el Goldberg como en el Hamilton de Ansiedad Pre-

test. (ver tabla adjunta):

PATO_G Patologia Goldberg, en retacidn con Hamilton Ansiedad
Pre-test.
- HAM3
No patologia Patologia
PATO_G 0 1 Total
No patologia © 43 2 4%
70,3
Patologia i 13 6 19
29,7
Columna 56 : 8 64
Total 87,5 12,5 100,0
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Al relacionar el Goldberg con et Hamilton de Ansiedad

Post test, aparecen los siguientes resultados:

En 2 pacientes no se aprecia patologia ni en el

Goldberg ni en el Hamilton de Ansiedad Post-Intervencidn.

En otros 2 pacientes, se aprecia patologia en el

Goldberg, pero no en el Hamilton de Ansiedad Post-inter-

vencion.

Hay 43 pacientes en los que no se aprecia patologia

en el Goldberg, pero si en el Hamilton de Ansiedad Post-

Intervencidn,

Finaimente, en {7 pacientes se aprecia patologia
tanto en el Goldberg como en el Hamilton de Ansiedad post-

Iintervencidn.

PATO_G Patologia Golidberg, en relacidon con Hamilton Ansiedad
Post-test.
HAMA
No patologia FPatotlogia
PATO G 0 | Total
No patologia  © 2 43 45
70,3
Patologia 1 2 17 19
29,7
Columna 4 60 64

Total 6,3 93,8 100,0
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Al relacionar el Goldberg con la Escala de Newcatsle,

aparecen los‘siguientes resultados:

Hay 51 pacientes que no presentan patologia en nin-
guna de las dos Escalas. .o que representa el 79,7 /4 del

total.

Siendo mis numeroso el grupo con puntuacidn 3, en el
que hay 141 pacientes, el resto se dispersa en {14 grupos

cuvas puntuaciones van de 0 a 18.

Con patologia en ambas Escalas hay 13 pacientes, o
que supone el 20,3 % del! total de la muestra: (seglin tabla

adjunta):
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GOL_TOTAL en retacidn Newcastie patologia.

No patologia Patologrta
0 1 Total
GOL_TOTAL Q 6 6
9,4
1 5 2 T
10,9
2 6 6
9,4
3 11 2 13
20,3
4 6 s
9,4
S 3 1 4
6,3
6 3 3
4,7
7 3 1 4
6,3
9 3 1 4
6,3
10 2 | 3
4,7
11 » 1
1,6
12 3 3
4,7
13 1
‘,6
14 1 i
1,6
18 1 1 2
3,1
Columna 51 13 64
Total 79,7 20,3 , 100,0
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4,33: RELACION ENTRE TIPO DE

ESCALA DE NEWCASTLE:

En el estudio comparativo entre el tipo de
cidn Quirdrgica y 1tos resultados en la Escala
castle, se obtienen 108 siguientes resultados:

INTE_QU! en relacidn con Newcastle.

NEW
Nc patologia Patologia
INTE_QUI 0 1
Mastectomia ] 12 . b4
izquierda
Mastectomia 2 9 ]
derecha
Mastectomia 3 2 1
bila.
Colostomia 4 24 9
Ostomia 5 4
Columna 51 13
Total 79,7 20,3
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En el estudio comparativo entre el tipo de Interven-
cidn Quirdrgica vy los resulitados en la Escala de New-

castie, se obtienen los siguientes resultados:

Hay 12 Mastectomias izquierdas que no presentan pato-

logia; mientras gque solamente 2 dan puntuacidn patolégica.

En las mastectomias derechas, hay 9 sin patologia

significativa vy 1 que se consideran patoldgicas.

En las mastectomias Bilaterales, hay 2 casos no pato-

16gicos ytcon patologia.

En los pacientes Colostomizados, hay 24 sin patologia
manifiesta en 1la Escala de Newcastle vy 9 dque reflejan

patoldgia en dicha Escala.

De los pacientes Ostomizados, ninguno de ellos refle-

ja patologia en dicha Escala.

En tota!’y si valoramos los pacientes sin patologia y
los pacientes con patologia segin la Escala de Newcastle,
los resultados son los siguientes: Hay 51 pacientes sin
patologia, lo que supone 79,7 Z; Mientras que hay:
solamente 13 con patologia manifiesta segin la Escala de
Newcastle, 1o que supone el 20,3 / del total de la muestra

estudiada.
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4.34: RELACION ENTRE TIPO DE INTERVENCION QUIRURGICA

/ STAl ESTADO PRE-OPERATORIO!

Al hacer el estudio comparativo entre el tipo de
Intervencidn Quiradrgica v el STAl Estado Pre Intervencidn,

los resultados son 108 siguientes:

INTE_QU| en retacidn con Stai pre-test.

EST PRE
No patologia Patologia

INTE_QUI 0 | Total

Mastectomia 1 10 4 14
izquierda 21,9

Mastectomia 2 6 4 10
derecha 15,6

Mastectomia 3 3 3
bila. 4,7

Colostomia 4 21 ic 33
51,6

Ostomia S 3 1 4
6,3

Columna 43 21 64
Total 67,2 32,8 100,0
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En el estudio comparativo entre el tipo de Interven-
cién quirdargica vy el STAlI Estado Pre~Intervencidn, los

resultados son los siguientes:

En las mastectomias lzquierdas, 10 pacientes no pre-

sentan patologia Ansiosa, mientras que 4 si la presentan.

En pacientes con Mastectomia Derecha, hay 6 gque no
presentan patologia; mientras que 4 la presentan, en el

Pre-operatorio.

De 1as mastectomias bilaterales, ninguna de las tres

presenta patologia en el pre-operatorio.

En 1o0s pacientes Colostomizados, hay 21 que no pre-
sentan patologia manifiesta en el pre-operatorio, mientras’

que 12 de los casos sSi tienen puntuaciones significativas.

De los pacientes Ostomizados, tres no presentan pato-

logia y solamente una da puntuacidn patoldgica.

En total hay 43 pacientes que No presentan sintomato-
logia Ansiosa cuantificable pos el STAIl Estado en el Pre-
operatorio, 1o que supone el 67,2 %; mientras que 21 dan

puntuacidn patoldgica, lo que s pone el 32,8 % del totatl.
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4.35: RELACION ENTRE TIPO DE INTERVENCION QUIRURGICA

/ STAl ESTADO POST-OPERATORIO,
En los resultados comparativos entre el tipo de in-
tervencidn Yy el STAl Estado Post intervencidn, 108 re-

sultados obtenidos son los siguientes:

INTE_QU! en retacidon con Stai Post-test.

EST POS
No patologia Patologia

INTE_QUI o | Total

Mastectomia 1 8 6 14
izquierda 21,9

Mastectomia 2 5 5 10
derecha 15,6

Mastectomia 3 2 1 3
bila. 4,7

Colostomia 4 12 21 33
51,6

Ostomia 5 1 3 4
6,3

Columna 28 36 64

Total 43,8 56,3 100,0
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En el estudio comparativo entre el tipo de Interven-
cidédn Quirdrgica y el STAlI Estado Post-intervencidn, los

resultados son 1os siguientes:

En las Mastectomias lzquierdas no se aprecia patolo-
gia en 8 casos; mientras que 6 puntuan niveles patoldgi-

cos.

En las Mastectomias Derechas, hay 5 pacientes sin

patologia ansiosa ¥ 5 con patologia Ansiosa.

En las Mastectomias Bilaterales, hay 2 pacientes que

no presentan patologia Ansiosa Yy uno s8i la presenta.

En los pacientes Colostomizados se invierten las
cifras en relacidn con las puntuaciones obtenidas en el
STAlI Estado Pre-intervencibén, pues hay {12 pacientes sin
patologia manifiesta por el STAl Estado Post-intervencidn

y 21 con patologia cuantificada en el STAI.

En los pacientes Ostomizados, hay 1 sin patologia y 3

con patologia.

En total hay 28 pacientes sin patologia Ansiosa, o
que supone el 43,8 /X y 36 con patologia Ansiosa en el STAI
Estado Post-Intervencidn, lo que supone el 56,3 7/ del

total.
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4.36: RELACION ENTRE TIPO DE INTERVENCION QUIRURGICA/

STA! RASGO,

En el estudio que retaciona el tipo de Intervencidn
Quirdrgica con el STAl-Rasgo, 1os resultados que se des-

prenden son los siguientes:

INTE_QU! en retacidn con Stai Rasgo:

EST RAS
No patologia Patologia
INTE_QUI 0 1 Total
Mastectomia ] 14 14
izquierda 21,9
Mastectomia 2 10 i0
derecha 15,6
Mastectomia 3 3 3
bila. 417
Colostomia 4 30 3 33
51,6
Ostomia 5 4 4
6,3
Columna 61 3 €4
Total 95,3 4,7 100,0
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Finalmente, al comparar la relacidn del tipo de Iin-
tervencidn con el STAl-Rasgo, 108 resultados que se apre-

cian son los siguientes:

En las mastectomias lzquierdas, de las 14 pacientes,

ninguna presenta Ansiedad Rasgo manifiesta.

En las Mastectomias Derechas tampoco se refleja nin-

gin caso de Ansiedad patoldgica, (10 no patolégicas).

En las Mastectomias Bilaterales, tampoco se refleja

ningldn caso patoldgico de los tres que hay en la muestra.

En los pacientes Colostomizados, hay 30 que no pre-
sentan Ansiedad-Rasgo patologico, en el STA!, y solamente

3 presentan Ansiedad-Rasgo patoldgico.

De las 4 Ostomias tampoco hay ninguna que puntue

patoldgico en el STAl-Rasgo.

En 1las cifras totales, hay 61 pacientes que no pre-
sentan Ansiedad-Rasgo patoldgico, 1o que supone el 95,3 4
y solamente tres casos dan puntuacibdn patolsgica, lo que

supone el 4,7 Z del total de 1a muestra experimental.
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4.37.: HOMOGENE|DAD EN ANSIEDAD Y DEPRESIGON EN MASTEC-
TOMIZADAS Y COLOSTOMIZADGS:

E1 concepto de Homogeneidad: Trata de Demostrar que los

2 grupos, (Mastectomizadas / no mastectomizadas), ho presentan

patoiogia i ; ,
g1a ansiosa ni depresiva antes de ser utilizados como

grupo ex ' ir " ]
P perimental, as decir "serian puros", y las fluctua-

ciones y cambios enlos niveles de ansiedad y depresién se deben

a la intervencién guirurgica.
4.37.4: RECODIFICACION DEL TIPO DE INTERVENCION

Recodificando el tipo de Intervencidn Quirdrgica;

Dando a las Categorias los siguientes valores:

¥ { = Mastectomias en general: lzquierdas, Dere-

chas y Bilaterates.

¥ 2 = Colostomias y Ostomias.

OPER Operacién de Recodificacidn
Mastectomias 1 27 A2,2 42,2 42,2
Os/Colostomias 2 37 57,8 57,8 100,0

Total 64 100,0 100,0

Casos Validos 64 Casos nulos o]

Una vez hecha 1la recodificacidn, aparecen 27
pacientes Mastectomizadas, 1o que supone el 42,2 Zy 37
Os/Colostomizados, <que suponen el 57,8 % del total de la

muestra.
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437.2: RECODIFICACION DE PATOLOGIA / NO PATOLO-

GIA EN ESCALAS DE HAMILTON DEPRESION - ANSIEDAD Y PARA

STAl ANSIEDAD:

Para demostrar que no hay diferencia significativa en
lo que a niveles de Depresidn y Ansiedad se refiere en

mastectomizadas Yy Os-Colostomizados: Antes de la intervencidn
Quirdrgica.
Recodificamos lo0s resultados obtenidos en el test

(Hamilton Depresién pre y post-intervencian, Hami lton
Ansiedad Pre y Post-Intervencidn, y STAl pre y post-test).

Se codificaran segin los valores:

k3
e
"

Patologia.

»
o
"

No patologia.

Una vez redodificados l1os resultados obtenidos en los
Test, en Patoldgicos y no patoldgicos, aparecen 10s si-

guientes resultados:

4.37.2.1.: En el Hamilton Depresidn Pre-Test:

Hay 57 pacientes que no presentan patologia, 1o que

supone el 89,1 /Z del total.
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Hay 7 pacientes que presentan patologia, lo que

supone el 10,9 / del total de 1a muestra:

Hami lton depresidn pre-test.

Valor Frecu, Porcen. Porcen. Porcen.

Variable valido acumulado
No patologia o 57 89,1 89,1 89,1
patologia 1 7 10,9 10,9 100,0
Total —g; 100,0 $00,0
Casos Validos 64 Casos nulos o}
4.37.2.2.:

En el Hamilton de Depresion Post-intervencidn, hay 27
pacientes gque no presentan patologia, 10 que supone el

42,2 7/ del total.

Hay 37 pacientes que presentan patologia, ic que

supone el 57,8 Z del totatl.

Hamiltton depresidon post-test.

Vator Frecu., Porcen. Porcen. Porcen,

vVariable valido acumulado
No patologia 0 a7 42,2 42,2 42,2
Patologia 1 37 57.8 57,8 100,0
Total —g: 100,0 100,0
Casos Validos 64 Casos nulos o)



4,.37.2.3.:

En el Hamilton de Ansiedad Pre-Intervencidn: No pre-
sentan patologia 56 pacientes, 1o que supone el 87,5 /% del

total de ta muestra.

Presentan patologia 8 pacientes, lo que supone el

12,5 Z del total de la muestra:

Hami lton Ansiedad Pre-test.

valor Frecu. Porcen. Porcen. Porcen.

Variable valido acumulado
No patologia 0 56 87,5 87,5 87,5
Patologia 1 8 12,5 12,5 100,0
Total 64 100, 0 100,0
Casos Validos 64 Casos nulos o)
4.37.2.4.:

En el Hamilton de Ansiedad Post-intervencidn, hay 4
pacientes que no presentan patologia, que suponen el 6,3 %
y hay 60 pacientes que presentan puntuacidn patolégica, lo

que supone el 93,8 % del total de la muestra:



H_4 Hamilton Ansiedad post-test.

Valor Frecu. Porcen. Porcen. Porcen.
variable valido acumulado
No patologia 0 4 6,3 6,3 6,3
Patologia 1 60 93,8 93,8 100,0
Total 64 100,0 100,0
Casos Validos 64 Casos nulos 0
4.37.2.5.:

En el STAI Pre-Test, en relacidn con el tipo de
intervencidn quirdrgica, hay un total de 43 pacientes que

no presentan patologia, lo que supone el 67,2 %.

Hay 21 que si 1a presentan, 10 que supone el 32,8 7%

del total de la muestra:

Stai Pre-test en retlacidn, Intervencidn quirdrgica.

INTE_QUI

Mastec- Mastec- Mastec- Colos- Ostomia

tomia izq tomia de. tomia bi. tomia
EDAD | 2 3 4 5 Total
No 0 10 6 3 21 3 43
patolo. 67,2
Pato- 1 4 4 12 1 21
logia 32,8

Columna 14 10 3 33 4 64

Total 21,9 15,6 4,7 51,6 6,3 100,0
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4.37.2.86.:

En el STAI Post-Test en relacidon con el tipo de
intervencidn quirdrgica, aparecen 10s siguientes resulta-

dos:

Hay un total de 28 pacientes que no presentan patolo-

gia, 10 que supone el 43,8 /% del total:

Stai Post-test en relacidn, Intervencidn quirdrgics.

INTE_QUI
Mastec- Mastec-~ Mastec- Colos~ Ostomia
tomia izg tomia de. tomia bi. tomia- .
EDAD ‘ | e 3 4 8 Total
No 0 8 5 2 12 i 28
patolo. » 43,8
Pato- 1 6 5 1 21 | 3 36
logia 56,3
Columna 14 10 3 33 4 64
Total 21,9 15,6 4.7 51,6 6,3 100,0

4.37.3: TABLAS DE CONTINGENCIA: TIPO DE INTERVEN-
CION QUIRURGICA / ESCALAS DE DEPRESION / ANSIEDAD DE

HAMILTON Y STAl ANSIEDAD:

A continuacidn se realizaran los Costabbs o Tablas
de contingencia (o de doble entrada) a fin de interrela-

cionar dos variables cada vez):
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4.37.3.1: intervencian Quirargica / Hamil -

ton Depresidn pre-test.

4,37.3.2: - Intervencidn Quirdrgica / Hamil-

ton Depresidn post-test.

4.37.3.3: - Intervencidn Quirargica / Hamil-

ton Ansiedad pre-test.

4.37T.3.4: - [ntervencidn Quirdgrgica /7 Hamitl-

ton Ansiedad post-test.

4.37.3.5: - intervencidon Quirdrgica / STAI

Estado pre-~-test,

4.37.3.6: =~ Intervencion Quirdrgica / STAl

Estado post-test.

Se aplica la estadistica oportuna para cada posibili-
dad de las enumeradas en el punto: 4373.: Al disponer de
variables cualitativas y dicotdmicas, la estadistica uti;
lizadaA es la xt (Chi Cuadrado). En aquellos casos en que
no sea posible aplicar esta prueba, especialmente cuando
se observen valores { 5 vy sea imposible su reagrupamiento,

se optara por la prueba de Significacidn de porcentajes.

RECODIFICACION

Mastectomizadas = 1.

NO Mastectomizadas = 2.
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4.37.3.1:

Hamilton de Depresidn Pre-test / Tipo de intervencidn

Quiragrgica:

En este caso, como los valores -son < 5, no se puede
aplicar 1la xt (Chi cuadrado), por lo que se aplica 1la

prueba de Significacidn de Porcentajes.
De 1o que se desprenden los siguientes resul tados:

Hamitton Depresidn Pre Test / Inter Quirdrgica.

Data:

Grupo 1 n = 27 p = 0.000
Grupo 2 n = 37 p = 0.000
La diferencia es: 0.131¢

Error Standard de la diferencia: 0,079

95 /7 de fiabilidad, con un intervalo de diferencia:
- 0,024 a 0,286.

Z = 1.253; P = 0.210

0,210 > 0,05 = No significativo
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4.37.3.2:

Hamilton de Depresidn Post-test / tipo de interven-

cidén Quirdrgica:

En este caso, como los valores son > 5, se aplica la

Xt (Chi Cuadrado), dando los siguientes resultados:

H_2 Hamilton de Depresién Post-Test, en relacidn operacidn

recodificada.

OPER

Exp Val NO
Col Pct Mastec-~ Mastec-
Adj Res tomia tomia
q : 2 Total
No 0 8 19 27
patologia 11,4 15,6 : 42,2 7
29,6 7 51,4 7
-1,7 1,7
Patologia 1 i9 18 37
15,6 21,4 57,8 7
70,4 7 48,6 7
1,7 -1,7
Columna . 27 37 64
Total 42,2 7 57,8 % 100,0 7%
X? (Chi cuadrado) valor DF . significado
Variable

Pearson 3,01973 1 0,08226

0,082 » 0,05 = No significativo
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4.37.3.3:

En el Hamilton Ansiedad Pre-Test / Tipo de Interven-
cién Quirdrgica, se aplica la Prueba de Significacidn de

porcentajes, dando los siguientes resultados:

Hamilton Ansiedad Pre Test / Inter Quirdrgica.

Data:

Grupo ¢ n = 27 Pp = 0.000
Grupo 2 n = 37 p = 0.000
La diferencia es: 0.104

Error Standard de la diferencia: 0,084
95 /% de <fiabilidad, con un intervalo de diferencia:

0,060 a 0,268.

z = 0.860; P =0.390 > 0,05 = No significativo
P = Probabilidad. |
P > 0,05

437.3.4:

En el Hamilton de Ansiedad Post-test / tipo de inter-
vencidn Quirdrgica, dado que hay valores <¢ 5, se vuelve a
aplicar .Ia prueba de Significacidn de- Porcentajes. dando

los siguientes resul tados:
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Hamilton Ansiedad Post Test / inter Quirdrgica.

Data:

Grupo 1 n = 27 p = 0.000

Grupo 2 n = 37 p = 0.000

La diferencia es: - 0.020

Error Standard de la diferencia: 0,061

9% 7/ de fiabilidad, con un intervalo de diferencia:
- 0,140 a 0, 100.

zZ = - 0.,196; P = 0.844 > 0,05 = No significativo

4.37.3.5:

En el STAl Pre-test en retacidn con el tipo de inter-
vencidén quirdrgica, recodificada, aparecen los siguientes

resultados, una vez aplicada la X* (Chi cuadrado):

STAl Pre-~-Test, en relacidn operacidn recodificada.

OPER
Exp Val NO
Col Pct Mastec- Mastec-
Adj Res tomia tomia
STAI_PRE i e Total
No 0 19 24 43
patologia 18,1 24,9 67,2 7
70,4 7 64,9 7/
'S -,5
Patologia 1 8 13 21
8,9 12,1 32,8 %
29,6 % 35,1 %
-,5 , 9
Cotumna 27 37 64
Total 42,2 7 57,8 % 100,0 7%



Xt (Chi cuadrado) valor DF significado
Variable

Pearson 0,21461 1 0,64318

0,64 > 0,05 = No significative

4.37.3.6:

En el STAl Post-Intervencidn en relacidn con el tipo
de intervencidn Quirirgica recodificados los datos, apli-

cando 1la Xt (Chi cuadrado), aparecen los siguientes re-

sultados:

kSTAl Post~-Test, en relacidn operacidn recodificada.

OPER
Exp Vali NO
Col Pct Mastec- Mastec~
Adj Res . tomia tomia
STAI_PRE i 2 Total
No 0 15 13 28
patologia 14,8 16,2 43,8 7
55,6 % 35,1 % '
i,6 -1,6
Patologia 1 12 24 36
15,2 20,8 56,3 %
44,4 7 64,9 7
-1,6 1,6
Columna 27 37 64

Total 42,2 7 57,8 % 100,0 %

322



Xt (Chi cuadrado) valor DF significado
Variable

Pearson 2,64493 ! 0, 10388

0,10 > 0,05 = No significativo
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4.

38, :

RELACION DE PRUEBAS DIAGNOSTICAS EN RELACION CON PATOLOGIA
/ NO PATOLOGIA:

4381.: En 1la escala de Depresién de Hamilton Pre-
intervencidén, se aprecian 57 pacientes que no presentan
Depresidén patologica en dicha Escala, 10 que supone el 89,1

% del total de 1a muestra.

Mientras que hay 7 pacientes que preéentan puntuacioéon

-patologica, lo que supone el 10,9 %.

4,38.2.: En el Hamilton de Depresién Post-test, hay 27
pacientes que No presentan patologia, 10 que supone el 42,2
%. Mientras hay 37 que si presentan puntuacién patoldgica,

lo que supone el 57,8 % del total de la muestra experimen-

tal.

4.38.3.: En la Escala de Hamilton de Ansiedad Pre-Inter-
vencién, hay 56 pacientes que No presentan patologia 1o que
supone el 87,5 %; mientras que solamente 8 presentan puntua-

cidén elevada significativamente patolidégica, lo que supone el

12,5 ¥ del total.
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4.38.4.: En la Escala de Hamilton de Ansiedad Post-
Intervencidén solamente hay 4 pacientes que no presentan
puntuacién patologica en dicha Escala, lo que supone el 6,3
%; Mientras que hay 60 pacientes, (el 93,8 %) que en el

post-operatorio presentan elevadas puntuaciones de Ansiedad.

4.38.5.: ENn el Cuestionario de Salud General de Golberg,
(G.H.Q. 28 1Items), 1las puntuaciones que aparecen son Jlas
siguientes: Hay 45 pacientes que no presentan patologia, 10
que supone el 70,3 % del total de la muestra, mientras que
hay 19 pacientes con puntuacidén patologica, 10 que supone el

29,7 %.

4.38.6.: En la Escala de Newcatsle de Ansiedad / Depre-
sién, aparecen 51 pacientes que no presentan patologia, 1o
que supone el 79,7 % del total de la muestra motivo de
estudio; mientras que hay 13 pacientes que presentan puntua-
ciones patolégicas; 10 que supone el 20,3 % del total de 1la

muestra.

4.38.7.: En el test de Evaluacién del Sindrome de Bri-
quet, en que se valoran los transtornos somatomorfes graves,
hay 63 pacientes que no presentan patologia Somatomorfe
grave, 1o que supone el 98,4 %; mientras que hay solamente

un paciente, (femenino), que presenta una puntuacién patolioéd-
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gica en dicho Test, 1o que supone el 1,6 ¥ del total de

pacientes estudiados.

4.38.8.: En el STAI Pre-Intervencidn hay 43 pacientes que
no presentan patologia, 1o que supone el 67,2 %; mientras

que 27 pacientes, (el 32,8 %), presentan patologia ansiosa.

4.38.9.: En el STAI Estado Post-Intervencidn quirurgica,
hay 28 pacientes que no presentan patologia ansiosa, 10 que
supone el 43,8 %; mientras que 36 presentan sintomatologia
ansiosa patoldégica, 1o que supone el 56,3 % del total de la

muestra.

4.38.10.: En el STAI rasgo, las puntuaciones obtenidas,
dan los siguientes resultados: Hay 61 pacientes que no
presentan patologia Ansiosa, 10 que supone el 95,3 % del
total, Yy solamente hay 3 pacientes que presentan sintbmato—
logia ansiosa, 1o que supone el 4,7 % del total de la mues-

tra estudiada.
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Relacion de Pruebas &m@:@wzmmm.
Relacién patologia/no patologia.

Ham_De_ Pre
Ham_De_Post | . .

Ham_An_Pre —— "
Ham_An_Post = N
Golberg

Newcastle
wﬁmncmﬁwjl%mﬂ
Stai Pre | S S -

Stai _uowm _ =

Stai Rasgo e

0 10 20 30 40 50 60

[ ] Patologia E= No patologia
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ANEXOS:



En el Anexo |, comprendido entre las pAginas t-1 al
2-4, se refleja 1la recopilaciédn compieta de los resultados
de los 64 pacientes Experimentales: Por sexo, Edad, Estado
Civil, tipo de intervencidn quirirgica, oficio ¥y puntua-
ciones directas obtenidas en todas y cada una de tlas

Escalas de Evatuacidn,

En e! Anexo |l se resumen los resultados y las
puntuaciones directas obtenidas, que se validan con codi-
ficacidn de: {1 & 0, segin haya o no patologtia, una vez
hechas las oportunas tabulaciones y cortes de las diferen-

tes Escalas.

En e! Anexo 1il, se reflejan las puntuaciones de 1la
Escala de STAl, en los pacientes experimentales, en compa-
racidn con el Grupo Control, tanto en 1o que se refiere al

pre como al post operatorio.

En el Anexo 1V, se hace una recodificacidn del test
de Briquet, segin Ias puntuaciones obtenidas y 108 re-

sultados:

Patologia = 1

No patologia = O
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ANEXQO V: En este anexo, se refleja la recodificacién
de la Escala de Clima Social: FAMILIA, a partir de 1las
puntuaciones tipicas, que resultan de las puntuaciones
obtenidas en las Subescalas de dicho test; dichas puntua-
ciones estan reflejados en el Anexo |, en las piginas: 1-

a. *"3 Y a“ap a"3.

En dicha recodificacidn y segin l1os resultados expu-

estos en el ANEXO VvV, l1as valoraciones son las siguientes:

Desviacisn INFERIOR.

-
n

Desviacidn SUPERIOR.

o
1]

Intervalo NORMAL.

w
1]
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12 56 47 49 51 57 58 39 59
13 52 42 4 51 52 51 44 59
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A»nexo (Vv

briquet - briquet_
1 0 " 300
2 0 2,00
3 0 6,00
4 0 3,00
5 0 10,00
6 0 8,00
7 0 4,00
8 o 2,00
9 0 2,00
10 0 5,00
" ] 1,00
12 0 4,00
13 ] 4,00
14 0 3,00
15 )] -1,00
16 o 7.00
17 0 4,00
18 ] 4,00
19 0 3,00
20 0 3,00
21 (] 4,00 |
2 (] 4,00
23 ) 4,00
24 0 1,00
25 0 2,00
26 (] 4,00
27 o 5,00
28 o 5,00
29 o 4,00
30 (] 4,00
31 0 9,00
32 0 4,00
<18 0 4,00
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briquet briquet_
34 0 8,00
35 0 4,00
% 0 5,00
a7 0 10,00
8 0 9,00
a9 0 8,00
140 0 5,00
41 0 3,00
42 0 2,00
43 0 10,00
a4 0 2,00
45 0 4,00
48 0 6,00
47 0 10,00
48 0 2,00
49 0 8,00
50 0 300
51 0 6,00
52 0 10,00
53 0 8,00
54 0 3,00
55 0 6,00
56 0 3,00
57 0 8,00
|58 0 9,00
S 0 9,00
60 0 9,00
61 0 3,00
62 1 12,00 |
63 0 400 |
0 400 !
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CAPITULO 5

5 - DISCUSION,




5.1.: PREYALENCIA POR DISTINTOS PARAMETROS:

Los distintos parametros utilizados para el estudio
de los transtornos surgidos a raiz de una intervencidn
quirdrgica, que deja secuelas en el post-operatorio sirven
para dar una visidn descriptiva de los pacientes y las

circunstancias individuales de cada uno de ellos,.
5.4..: por SEXO.
En cuanto a Prevalencia de las Mastectomias y Colos-

tomias por Sexos, las diferencias no son valorables, pues
debido a que la muestra de mastectomias es toda del sexo
femenino, es por 10 que e! namero de mujeres es mayor en

una relacidon de 25 hombres (39,tf Z) y mujeres,39,(60,9 %),

Todo ello viene corroborado al hacer el estudio de
Homogeneidad en Ansiedad y Depresidn en las Mastectomiza-
das y colostomizados, por los resultados que del mismo se
desprende que no hay diferencias significativas en 1o que
a niveles dé ansiedad y depresidn se refiere respecto al
tipo de intervencidn quirdrgica. Se trata en este sentido

de dos grupos homogeneos.

Todos los tratamientos actuales para el cancer de
mama, pueden como consecuencia perjudicar seriamente 1la

sexualidad, pero ha sido largamente descuidado.

Los efectos del tratamiento del c3ncer de mama sobre
ta sexualidad, han sido ampliamente estudiados, por Kaplan
H. S., en el Hospital Cornell Medical Center de New York,
{1992)Y. ($47).
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En estos estudios se hace especial mencidn a 1Jos
tratamientos del cancer de mama y 108 efectos sobre el

potencial sexual, Se hace referencia tambien a 1o0s reme-
dios disponibles hasta el momento Yy 1o discutible de 1os

mismos.

Este autor hace reflexidn dirigida a 10s profesjo-
nales a fin de que sean mas conscientes y esten mias aten-

tos a las necesidades sexuales de los pacientes con c¢3an-

cer.

Se han realizado una serie de analisis psicoldgicos,
(118): por autores como Muti E.; Triacca L.; Varetto H. vy
col. (1992) mediante entrevistas y test en pacientes mas-

tectomizadas para determinar las implicaciones psicoafec-
tivas y comportamentales realizadas con este tipo de muti-
lacion; para la informacidn preoperatoria y pafa la rela-
cidn con el médico encargado, asT como para ta eventual
reconstruccidn morfologica de 1a mama; por otra parte, se
hace una relacidn entre los resUltados objetivos evaluados

por el cirujano y los objetivos evaluados por el paciente.

348



5.1.2.¢ por EDAD.

La prevalencia en cuanto a Edad; Se hace evidente e}
alza entre los 51 a 58 anos, Yy otro incremento entre los
60 y los 70, siendo 1a mayor incidencia entre los 62 y los

67.
De 1os 70 a los 80 hay un altza importante; entre l1os

73 y los 76 afios siendo 1a incidencia mayor a 108 T4 afos.

5.4.3.: por OFIC10.

LLa prevalencia por Oficios, en el c¢aso de las
mujeres, se da mas en Amas de Casa con 14 pacientes, 1o
que supone el 21,9 Z. E! grupo de paciente m3s numeroso,
como es obvio se da én Jubitlados, dada la mayor prevalen-
cia por edad de este tipo de patologia, con 28 pacientes,

1o que supone el 43,8 7Z del total de |a muestra.

s5.1.4.: por ESTADO CiviL,

La mayor prevalencia por Estado Civil se da en Casa-
dos, c¢on un total de 45, 1o que supone el 70,3 % del
total. Le siguen el grupo de viudos, con 11, 10 que supone
el 17,2 Z.

5.1.5.: 'por‘ TIPO DE INTERVENCION.

En 1o que a prevalencia del tipo de inter&encién
quirdrgica se refiere, al contabilizarse ambos sexos, hay
un mayor ndmero de OS/CoIoétomias. (37) y 27 Mastectomiza-

das.
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5.2.

§.2.4.: INFLUENCIA DE LA INTERVENCION QUIRURGICA Y

ESTADO DEPRESIVO:

La Escala de Depresidn de Hamilton utilizada para el
estudio realizado en los pacientes intervenidos quirdargi-
camente, €S un instrumento valido para valorar a di:chos
pacientes en situaciones determinadas y ante interven-
ciones que suponen un cambio radical en su vida en su
estetica y esquema corporal.
| Muchos autores han estudiado 108 estados de Depresion

~en el Post-operatorio, en mastectomizadas, pero general-
mente dichos estudios em .el post-operatorio tardio, es
decir al cabo.de meses e incluso afos, no en el post-
operatorio inmediatq, 1o que modifica sustancialmente los
resultados, pues en el post operatorio inmediato, general-
mente no se han dadoc aidn las circunstancias de morbilidad,
recaidas, efectos secundarios, transtornos de funcionalis-
mo, rechazo a la aceptacidn de la nueva situacidn, etc., vy
por tanto dichos sintomas depresivos son menos especta-

culares que los que se realizan a medio y largo plazo.

Hay estudios realizados por diferentes autores, uti-
lizando Escalas de valoracion diversos, por 16 que se
obtiene diferentes resultados, Y paradojicamente, en oca-

siones contradictorios.
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5.2.2.: INF LUENCIA DE LA INTERVENCION QUIRURGICA Y

ESTADO DE ANSIEDAD:

En estudios rgalizados por Jenkins P,L.,, May V.E. vy
Hughes L.E. (1991), (121), sobremorbilidad Psicosocial
asociada a la redurrencia de cincer de mama local, sobre
22 individuos, los cuales sufrieron una recidiva local del
cincer de mama, a8 los cuales se les realizd una entrevista

para determinar su patologia psicosocial.

Para ta valoracidn Psicometrica, se utitlizd la Escala
de Ansiedad de MHamilton; el cuestionario de personalidad
de EysenK y los valores sobre Depresidn de la Escala de

Montgomery-Asberg. Previamente a la evolucidn clinica, se

utilizd una entrevista estructurada, ta "Composite inter-
national Dignostic Interview”". Se establecid la calidad de
vida y el diagnostico psiquiatrico actual; observandose en
10 pacientes, es decir, el 45 J/, de los que fuvieron
recidiva, que presentaban anteriormente una enfermedad
psiquiatrica, (ansiedad y depresidn), al mismo tiempo qué'
la recidiva local tenia una prevalencia parecida a la
descrita por otros autores en las mastectomias.
La enfermedad psiquiatrica previa.y rasgos neurdticos
son predictivos de la vulnerabilidad dentro de 1a enferme-

- dad psiquiatrica en la recidiva local.
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Estudios realizados estos Glitimos 20 afios, enfocados
desde diferentes puntos de vista, etioldgicos, psicoso-
ciales, transtornos psicésomaticos y alguna otra variable,
en pacientes afectos de cancer han sido elaborados por
diferentes autores, entre estos, cabe destacar los reali-
zados por Shekelle y col., (119) (1981), en el que hicie-
ron un seguimiento retro~prospectivo en un grupo muy hete-
rogeneg de pacientes, en el que entre otros habia 24
colostomizados. En el estudio Psicoldgico se utilizd el

MMP1, dando un perfil alto en D (Depresidn).

Se pretendia estudiar 1a Depresidn Psicoldgica.
De 1las conclusiones obtenidas, se desprendia, que 1los
pacientes que presentaban una depresidn de base, tenian el
doble de posibilidades de morir de cadncer durante todos
los periodos que durd el seguimiento. Concluyeron tambien,
que la depresidn psicoldgica no estaba asociada con un

aumento del riesgo de muerte por otras causas.

Muslin y col. (1969), (120) en un estudio prospectivo
en 37 parejas de mnjefes, 37, con lesion de mama maligna y
37 con lesidn benigna, se propusierdn estudiar como tles

afectaba 1a perdida ©0 separacidn signifticativa.
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Schonfield (1975) (122) realizd un estudio prospecti-
vo en {12 mujeres israelitas; 27 diagnosticadas de cancer
de mama y 85 de tumores benignos de mama. Utilizaron para
el estudio: {1/ La traduccidn hebrea de la Escala de expe-
riencias recientes. 2/ Traduccidn hebrea de 68 Items del
MMP L, (perdida moral, tendencias depresivas graves, bien-
estar y mentira): 3/ Traduccidn hebrea de la Escala IPAT,

para medir ansiedad c¢rdénica, abierta y oculta.

Las conclusiones a que llegaron con dicho estudio
fueron los siguientes: a/ No habia diferencias significa-
tivas entre los enfermos de cincer y no cancer en cuanto a
perdidas significativas o ndmero de acontecimientos estre-
santes en los aios inmediatamente precedentes al desarro-

110 de la enfermedad.

No diferencias significativas en ei MMP!I para ,(los
pacientes europeos y americanos frente a las israelitas;
estos Gltimos puntuaban mas alto en 1a Escala de la mentira.

No habia diferencia significativa en 1a inteligencia

verbal.
No se manifestaba hostilidad significativa.
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En lags pacientes cancerosas de menos de 42 afos
versus las no cancerosas, habia un aumento significativo

de la angustia encubierta.

Greer y Morris (1975), (120, 121, t22) realizaron un
estudio Quasi-prospectivo con {60 mujeres, 69 con cancer
de mama, y 91 con tumoracién de mama benigna. Con semejan-
te estado civil, clase social, pero las enfermas de cancer
eran m&s viejas. Se realizd a doble ciedo. Se pretendia

estudiar l1a liberacidn anormal de emociones.

Para ellos se utilizd: {1/ Escala de Hamilton para
valorar lta de Depresidn. 2/ Iinventario de Personalidad de
Eysenck. 3/ Prueba de Hill-Mill, (inteligencia verbal). 4/
Cuestionario de hostilidad y direccidn de la hostilidad de
Caine'y Foulds. 5/ Entrevistas estructuradas: Experiencia

de emocidn, ajuste social, reaccidn al estres.

De este estudio se desprendia que no habia diferencia
significativa entre 1as mujeres con cancer de mama y las

qQue no lo tenian en la Escala de Depresidn.

No habia diferencia significativa entre los grupos en

el Inventario de personalidad de EysencK.
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5.3.. CLIMA SOCIAL: FAMILIA Y EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD.

En la escala de Clima Social, dada la diversidad de
parametros estudiados, se aprecia una gran dispersidn de
resultados, que influyen en la evolucidn posterior y que
hacen que el enfermo responda de una forma u otra ante

intervenciones quirdrgicas similares.

Todo ello viene mediatizado por el entorno psicoso-

cial en el que se desenvuelve»!a vida del paciente.

Los pacientes con cancer, eran significativamentemenos
expresores de colera; mientras que 10S no c¢ancerosos eran
mis aparentemente normales en la liberacion de colera qgue

l10s cancerosos.
No habia asociacidn entre p&rdida o estires y cancer.

Becker (1979), (123) realizd un estudio retrospecti-
vo, haciendo .una comparacidn por edades de 49 mujeres de
28 a 69 afios, de las cuales, 25 tenian de 28 a 48 afi¢s.
Las otras tenian de 50 a 69 afios. Todas ellas padecian

cancer de mama.

Se trataba de estudiar las variables: 1/ Perdida de
un pariente cercano. 2/ Atmosfera familiar. 3/ Relaciones
sexuales, 4/ Papel de l1a madre. y 5/ Estres antes de 1la
enfermedad. Para el estudio utilizo la entrevista Semies-

tructurada.
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Las conclusiones a que llegd fueron las siguientes:
a/ Un porcentaje m3s alto de las mis jovenes con respecto
a las m&s viejas, sufrieron la muerte de uno de los padres
o la separacidn de alguno de los mismos. b/ En porcentaje
més alto de las m&s jovenes versus las mis viejas, no
tenia ni relaciones armoniosas ni buenas con la familia.
¢/ El porcentaje mis alto de anormalidad y perturbaciones
en el matrimonio y sexuales se daban en las mis jovenes.
d/ Las complicaciones mayores frente a ]os nifos, parto
amamantar al recien nacido, se daba en las mis Jjovenes
versus las mis viejas. e/ Solamente habia una inversidn
significativa en los acontecimientos que precedian a 1la
enfermedad en que se hacian mis manifiestos en las m3s

viejas versus las mas jovenes.
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Las mu.jeres con cancer experimentan varios

problemas Psicosociales durante toda la evolucidn de su

enfermedad, (Wainstock J.M.: 1991), (124)., El! impacto
psico-social y la modificacidn en las mujeres con c¢incer
de mama durante las fases de pre-tratamiento, tratamiento
primario terapia complementaria, recidiva, evolucidn vy
avance de la enfermedad, tiene multiples implicaciones en

la practica y en el desarrollio de la enfermédad.

El1- c¢cidncer de mama ha sido ampliamente estudiado en
cuanto a su impacto psicoldgico porque es una enfermedad
en la cual amenaza a un drgano que esta intimamente aso-
ciado con la prépia imagen, la autoestima, la sexualidad,
la feminidad, la capacidad reproductiva y ta crianza; es

un estress significativo para cuailquier mujer.

De todas maneras, las mujeres varian ampliamente en
sus respuestas, tanto al diagnostico como al tratamiento.
Autores como Massie M.J.; Holland J.C., (125), en unos
estudios realizados en 199¢ en el Memorial Sltoan-Ketterig
Cancer Center de New York, hacen una revisidn en pacientes
mastectomizadas, atendiendo a los siguientes campos ©
variables: Sociales, Psicoldgicas y medicas, que contri-
buyen a las respuestas fisiologicas y a Vlas respuestas
usuales de 1a mujer en el periodo de tratamiento, pre Yy

post qQquirdrgico.
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Todo ello tiene como finalidad establecer una mas
intima empatia en 12 relacidn médico-paciente, y contri-
buye a plantear a que tipo de pacientes es mis conveniente

practicar una reconstruccidn de la misma.

En estudios de entrevistas eventuates disefiados por
Orne-Ponton M.: Holmberg L.; Burns T.; Adami H.O.; (1992),
(126) comparan las consecuencias psicosociales despues de
un tratamiento conservador versus una mastectomia, se
analizaron 1los posibles predictores de 1a modificacidn
psicosocial en 99 mujeres con cancer de mama, histologica-
mente clasificados en estadios TNM | y 1|, siendo conse-
cutivamente admitidos para su estudio. Entrevistas medio
estructuradas basadas en la Escala de Adaptacidn o valora-
cidn social y una Escala de P. Maguire, fueron pasadas a
los 4 y 13 meses despues de la operacién. La convivencia
junto al esposo parece protejer a la mujer postoperada del

desarrollo de problemas psicosociales.
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En pacientes con neoplasias invalidantes, que han
supuesto cambios en su esquema corporal, en estudios rea-
lizados por Bacon en 1952 y cols (127), en pacientes
afectadas de ciancer de mama, Yy estudiados desde el punto
de vista psicoanalitico, se han detectado algunos factores
o variables de la personalidad, c¢on seis caracteristicas

importantes de conducta:
12 Una estructura de caricter masoquista.
22 Sexualidad inhibida.
32 Maternidad inhibida.
42 |Incapacidad de descargar agresividad.

58 conflicto hostil irresuelto con 1a madre, manejado

con réchazo e irreal sacrificio.
62 Retraso en conseguir tratamiento.

Posteriormente, otros autores estan de acuerdo en las
teorias desarrolladas por Kissen (1963, 1967), (128)(129),

que asocia el cancer a tres factores:

- a/ Inhibiciodn.
- b/ Negacion.

- ¢/ Represidn emocional general.
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Uno de 10s autores que mas ha estudiado las variables
de la personalidad en el pariente canceroso, desde 1959 es
Le-Shan (130, 134, 132). En 1977, determino como factores

importantes en el desarrolio del cancer:

- 1/ La desesperanza y desamparo.

- 2/ Una marcada autoaversidn y desconfianza.

- 3/ La perdida de una relacidn emocional impor-

tante.

- 4/ La incapacidad para expresar ira o resenti-

miento.

Otros autores, como Hagnell, (1966) y Cooper (1986)
(133, 134) en estudios realizados, definirian a las
mujeres portadoras de cancer, como poseedoras de una per-
sonalidad subestable, 10 que se contradice con los es-
tudios de Kissen (41963, 1967), que los define c¢como pacien-
tes: 12 con salidas emocionales pobres; 22 con tendencias

a la represidn de sus sentimientos.
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5.

4.:

PREVALENCIA DE PATOLOGIA PSICOSOMATICA EN LA POBLACION

GENERAL:

A partir de los resultados del Cuestionario de Salud
General Golberg, observamos que hay 45 pacientes sobre el
total del grupo experimental, que no presentan patologia
psicosomatica, 10 que representa el 70,3 %; mientras que
solamente hay 19, (el 29,7 %), que presentan algun tipo de
sintomatologia psicosomdtica significativa; si de estos 19
pacientes, 1los describimos por Subescalas, se aprecian los

siguientes resultados:

En la subescala A: "Sintomas somdticos de tipo psicolé-

gico " hay 9 pacientes, 10 que supone el 47,4 %.

En la subescala B: "“Angustia / Ansiedad”, hay 6 pacien-
tes, 1o que supone el 31,6 ¥ del total de los pacientes con

patologia psicosomdtica.

En la Subescala C: “Disfuncién social en las actividades

diarias”, hay 2 pacientes, 10 que supone el 10,5 %.

En la Subescala D: "Depresién”, hay tambien dos pacien-—
tes, que suponen el 10,5 % del total de pacientes con
puntuaciones patoldgicas en él Cuestionario de Salud General

de Golberg.
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5.5.. PREVALENCIA DE LOS TRANSTORNOS SOMATOMORFOS GRAVES,

EN LOS PACIENTES NEOPLASICOS INTERVENIDOS:

Diferentes autores hacen valoraciones distintas en
relacidgn a los transtornos Somatomorfos; Seglin criterios
OsM 111-R, dicho transtorno seria el que definiria el
sindrome de Briquet: "Preocupacidn, miedo o creencia de
tener una enfermedad grave a partir de la interpretacidn
personal de signos o sensaciones fisicas que se consideran
pruebas de enfermedad somatica y que persisten desde hace

afnos".

Para que. pueda ser considerado Sindrome de Briquet, o
Transtdrno Somatomorfe, deben cumpliirse el maximo de Sin-
tomas en este caso 12/13; evidenciandose en el grupo de
pacientes estudiados un solo ¢aso con puntuacidn 12, (sexo
femenino), aunque hay 4 pacientes que presentan una
puntuacidn 10, siendo muy manifiesta la somatizacidn en
1os mismos.

Otros resultados divergentes son l1os que presenta
Eysenck (135) en 1983, en las que encuentra puntuaciones
bajas neuroticismo y altas‘ensjnébridad; lo que no coin-
cide con estudios reatizadoé con el M.M.P.|I. por diferen-
tes autores, en los que se aprecia un aumento significati-

vo de la triada neurdtica, y del neuroticismo.
Estudios realizados por Pauli y Schmid (1972), (136)

en que se estudian pacientes afectos de ciancer de mama,
pasandoles el M.M.P.1., dan diferencias signifﬁcativas de

Depresidn, Hipocondriasis y paranoia.
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5.6.. PREVALENCIA DE CANCER Y ENFERMEDADES PSICOTICAS

GRAVES:

En 1a Escala de Newcastle, se hace una valoracidn de
los transtornos ansioso-depresivos, pero con marcado ca-
racter endogeno; - estudios realizados por Llorca y Bilanco
(1986), abalarian la baja incidencia de estos transtornos
Psicdticos endogencs asociados a la patologia del Can-

cer. ..

Estudios realizados por Llorca, Blanco y Cols en
1986, (137) para reiacionér cancer Yy psicoticismo, dan
como resultado, una muy baja incidencia en la asociacidn
cincer-esquizofrenia. Mientras que aparecen muy frecuente-
mente asocidos con 1a depresiéﬁ, y ¢on 1os transtornos

'ansiosos y/0 depresivos,.

La incidencia de 1la depresidn de origen endogeno
tiene baja incidencia. (13,8 %4), mientras que las depre-
siones reactivas se dan en un 33,6 %, significativamente
mayor y que puede ser razonada por 1as cons;cuencias que

comporta la gravedad de la patologia cancerosa.
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§.7.. PREVALENCIA DE LA DEPRESION Y ANSIEDAD:

La sintomatologia gque aparece mas frecuentemente en
pacientes que han sufrido cambios en su esgquema corporal

son:
- La Depresion.
- La ansiedad,

LLa Depresidn es un. proceso que suelen experimentar
los pacientes como consecuencia delintervalode adaptacidn
a la enfermedad. Esta relacidn suele aparecer de forma
retardada, ya aque debe pasar un cierto tiempopara que el
paciente comprenda‘todas lag implicaciones que Su nueva

condicidn le va a suponer.

La Ansiedad, aparece precozmente, y es una respuesta
logica a un hecho transcedental en su vida y que de forma
inmediata activa todas las fantasias y los temores que el
paciente tiene ante ia enfermedad actual y sus consecuen-

cias en el futuro.

Estudios realizados por Vieta (1992), (138) sobre la
incidencia de sucidio en pacientescon mutilaciones neopla-
sicas indican que es la {28 causa de sSuicidio por detras.
de enfermedades con menor prevalencia y menor gravedad,

que producen sintomas menos molestos y menos invalidantes.
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Sefiatla ademas que el 97 7 de estos pacientes suicidas
padecian enfermedades psiquiatricas afadidas y el 80 Z de

ellos eran depresivos.

Este tipo de paciente, se adapta a una estructura de
‘personalidad en 1la que predomina: La Depresidn Reactiva
con pulisiones autoagresivas importantes, 10 que supone en

grave riesgo de autolisis. (Levy S.M., 1985) (139).

Todas estas pulsiones se ven refrenadas y compensadas
por la presencia de la inhicidn improductiva. Este predo-
minio de 1a Inhibicisn sobre la Impulsividad hace la
mayoria de ellos que no lleguen a suicidarse, sin embargo

pertenecen al grupo de alto riesgo.

Se ha constatado en estudios realizados por diferen-
tes autores, (140) »+ GQue en intervenciones quirﬁréicas que
implican mastoplastias por amputacidn o bien por el trata-
miento de una hipertrofia mamaria, comprometen a la femini-

dad de cada paciente en distintos momentos de su vida.

l.as pacientes a las que se les somete a cirujia
plastica reflejan 1a disconformidad con su cuerpo, rela-
cionado este con la operacidn mutilante la cual interfiere

en su vida interpersonatl y/o sexual.
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kLos tipos de intervencidn, tienen muchos efectos
psicoldgicos, generalmente beneficiosos, que generalmente
permiten a2 la mujer recuperar los elementos de su identi-
dad, perdidos por ta amputacidn, permitiendoie de nuevo
recuperar su potencial en las relaciones sexuales e inter-

personatles.

En estudios por De Leo D. y col. (141). sobre acti-

tudes suicidas en los pacientes con cincer de mama:

La actitud ante el suicidio en un grupo de 34 pacien-
tes mastectomizadas, fue mucho mis marcada que en dos
grupos control consistentes en 103 y 20 sujetos sanos

respectivamente.

En una muestra limitada que comprende 23 sujetos,
obtenidos por exclusidn de los valores extremos porcen-
tuales de ciertas variables psicosociales: irritabilidad,
psicoticismo, ntimero de confidentes, nimeroc de personas en
la misma casa: se vid que estaban significativamente aso-
ciados con la actitud del sucidio, en pacientes postmas-
tectomizadas.

Por otra parte, no se observaron diferencias eviden-
tes en cuanto al intervalos de tiempo siguiente al diag-

nostico inicial y entre 1as pacientes casadas y solteras.
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La mejora del resultado global esta en el tratamiento
conservador de la mama, salvo en 1o que se refiere a las

alteraciones sexuales,

La fatiga tensional, wusualmente sigue al uso intenso
del esfuerzo mental y esta manifestado como una dismi-
nucidn de la capacidad de concentracidn, esto es, de
atencidon directa. Se llevd a cabo un estudio en: The
School of Nursing University of Wisconsin-Madison, por
Cimprich B. ( 142) en el que se pretendia examinar la
capacidad de atencidn directa en personas c¢on c¢incer,
durante 1a fase inicial dé l1a enfermedad. La muestra
consistente en 32 mujeres sin desordenes cognitivos ni
afectivos, 10s cuales sufrieron cirujia en un estadio

local | vy |1 de cincer de mama.

Estos sujetos, manifestaron deficit de atencidn, de
intensidad variable, en una bateria de test de atencidn
directa, el dia antes de darles el alta en el hospital,
que era de una media de 3 dias, despues de una mastectomia
o de una cirujia conservadora. Iinesperadamente, 10s dos
grupos de cirujia no diferieron significativamente en 1la
capacidad de atencidn y funcionalidad. Los valores o mar-
cadores del Test de Atencidn, no fueron significativamente

correlacionados con el intervalo de medicidn para el do-
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lor, narcoticos, el tipo de tumor & la valoracion del
Sin embargo, a

propio paciente con respectoc a su atencian,
medida que aumentaban el nimero de dias de hospitalizacidn

post cirujia, disminuya la atencidn.
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CAPITULO 6

6 - CONCLUSIONES.




Las conclusiones que se derivan del estudio realizar-
lo se sintetizan en los siguientes puntos:

{/ Segtn los parametros:

a/ - Sexo

b/ - Edad

c/ - Oficio

d/ - Estado Civil

e/ =~ Intervencién quirargica

a/ La incidencia por SEXOS, aunque fue sobre una
muestra de 25 hombres y 39 mujeres, no implica diferencias
significativas entre un sexo u-otro en cuanto a 10s re-

sultados obtenidos ya que hay dque hacer la observacidn de

que 1as mastectomias son todas del sexo femenino, (28 en
totatl), 1o que aumenta el ndmero de mujeres de la muestra
sobre el de hombres. En |a muestra de Os/colostomias, la

relacion es de 23 hombres y de {3 mujeres, 10 que equili-

‘bra el total de la muestra estudiada.

b/ En relaciéh con la EDAD, no hace mas que ratificar
los estudios estadisticos de los Tratados de Cirujia,
puesto que demuestra que la gncidencia de las patologias
motivo de estudio: El Cincer de mama y las Os/Colostomias

estan en relacidn con la Edad:; AsST pues, el Cancer de
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mama, que aumenta con la menopausia, (a partir de los 45
afios, hay 21 casos de un total de 28 mastectomizadas), lo
que supone el 75,7 7%, aumentando con la edad. LO mismo
ocurre con el Ciancer de Colon, en el que la incidencia es
méxima a partir de los 70 afos, (27 casos sobre un total

de 34 Os/colostomias), lo que supone el 79,41 %.
¢/ En 1o que hace referencia a 1la PROFESION o ACTIVI-

DAD PRINCIPAL, hay un claro predominio de l|a poblacidn
Jubilada, 1o que supone un total de 28 pacientes o0 el 43,8

/; seguido de las amas de casa y asalariados.

d/ En cuanto al ESTADO CiVviL, predominan los casados,
un total de 47, lo que supone el 73,4 Z, seguido del 15 %

de viudos/as (i10) y 10,9 Z de solteros, otros siete.

€/ En 1lo que se refiere al TIPO DE [INTERVENCION
QUIRURGICA, predominan las Colostomias con un total de 32,
lo que supone el 50,0 %, seguido de las mastectomias,

(28), el 43,7 % y de las Ostomias, (4), el 6,3 4.

2/ Una vez realizados los oportunos estudios, mediante
las Escalas de Depresién y Ansiedad de Hamilton, 1os sinto-
mas Depresivos, aumentah; 1o que confirma el hecho’de que la
intervencién quirdrgica y la posterior evolucidn hacen que
aumente la Depresidén progresivamente; siendo mucho mds evi-
dente el incremento de la ansiedad en el postoperatorio

inmediato.
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3/ De la valoracidén de la Escala de Clima Social;
(Familia).: Se pueden deducir una série de conclusiones;

siendo las mds significativas:

3-a) En la Subescala de CONFLICTO: Hay 31 bacientes (el
48,4 %) que presentan una desviacidén inferior,lo que expresa
el alto grado de dificultades en expresar libre y gbisrta-
mente: Colera, agresividad y confliicto, 10 que indica un

alto grado de represién.

3-b) En la Subescala de Intelectual-Cultural, es én-‘
teresante subrayar el que 12 pacientes, (el 18,8 %, tienen
una' puntuacidén de desviacién éuperior a la normal, lo que
indicaria un alto grado de interes por los acontecimientos
culturales, sociales vy politicos, seria como una forma de
evadirse de su propia realidad. 10 que les avudaria a su

recuperacion.

3~-¢) En la Subescala Social-Recreativa, se refleja el
aspecto inverso; en este caso, hay 26 gaciahtes, (el 40,6 %)
de la muestra que puntuan en la desviacién inferior, 10 que
indicaria una nula participacién en actividades sociales vy

recreativas, asi como de relacién.

Lo que seria un factor negativo con vistas a su recupe-

racién e integracidn al ambito socio~familiar.
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3-d) De la Subescala Moralidad-Religiosidad, puede
deducirse el alto grado de religiosidad (desviacién supe-
rior) en 12 casos, (el 18,8 %) lo que nos indicaria que ante
el temor o miedo a la muerte o al peligro, 1la religién, es
una “tabla de Salvacién" de muchos pacientes. Llama 1a
atencién el hecho de que no hay ningin paciente con desvia-
cién inferior, (no creyentes & agnosticos). Todos presentan
algin grado de religiosidad.

3-e) En la Subescala de ORGANIZACION: Hay 18 pacien-
tes (el 28,1 %) que presentan desviacién Superior, 10 que
implicaria un exceso de planificaciédn familiar y control de
estos pacientes sobre el resto de la familia. E1 temor y el
miedo influirian un buscar el ser el centro de atencién, el
de demanda de ayuda y buscar la sobreproteccién a traves
de imponer dicho control y planificacién sobre el grupo

famiiiar.

3-f) En la Subescala de Control, es de destacar que 30
pacientes, (el 46,9%) presentan una desviacién inferior, lo
que indicaria una baja o nula incidencia que ejerceria el
paciente sobre la direccién de 1a familia, y normas estable-
cidas, debido a parte a la represidn en inhibicién ante la
'situacién de su estado animico, provocado por las consecuen-

cias de su entermedad.
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Estos pacientes son incapaces de enfrentarse al grupo
familiar debido al estado ansioso depresivo, que presentan
lo que dificulta que tengan una respuesta positiva para
facilitar su recuperacioén.

4/ Se confirma por el Cuestionario de Salud General de
Golberg (G.H.Q. 28 1Items), que hay un elevado numero de
pacientes que se pueden considerar normales, frente a un
grupo bajo, (19 pacientes), 10 que supone el 29,7 ¥ que
presentan puntuaciones por encima del punto de corte, 1o que
supondria, manifestaciones psicosomaticas previas a 1la In-_
tervencién quirdrgica, frente a 45 pacientes, (el 70,3 % que

pueden considerarse normales).

5§/ Se confirma la baja incidencia de patologia bsicé-
tica en pacientes oncologicos; segin los resultados de 1a
Escala de-'Newcastle, so1;mente hay 1 paciente con una depre-
sién Endogena, (transtorno Depresivo Mayor, segin los brite-
rios del DSM-1II-R), habiendo 38 pacientes, [el 62% nor-
males, otros 13 presentaridn transtornos de ansiedad genera-
lizada (DSM-1II-R), (él 26,3 %), ¥ 12, (el 18,8 %) con algun

transtorno ansioso de etiologia reactival.

6/ Los transtofnos Somatomorfos graves,' valorados por
el S. de Briquet, confirman una muy baja incidencia, pues
solamente hay un caso con una puntuacién 12, 1lo que supon-
dria un transtorno Somatomorfo segin los Criterios del DSM-
III-R, vy se da en una paciente de Sexo femenino, (el 1,6%)

del total de la muestra.
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W’La Depresidn pre-quirdrgica valorada por la Escala

de Hamilton es menor que la experimentada en el Post-

operatorio inmediato.

8/ La Ansiedad pre-quirurgicaes menor que la que se

presenta en e! Postoperatorio inmediato, reflejado en las
diferentes Escalas de VYaloracisn, ianto en 12 Escala de

Ansiedad de Hamilton como en el STAl.

9/Héy una clara diferenciacién en cuanto a sintomato-
logia‘ Depresiva y Ansiosa se refiere, en 1os pacientes
intervenidos de procesos éncolégicos que precisan mutita-
ciones importantes con cambio del'esquema corporal, (Grupo
Experimental: Mastectomizadas 'y Colostomizados) en rela-
¢idn con un grupo Control de'paéientes candidatos a Ci-
rujia general, .gn el sentido de que este dGlitimo Grupo,
presenia menos sintomatotogfa bepresivaY Ansiosa en el

Post—opeha;orio. que los pacientes del! grupo Experimental.

10/Se cumple 1a Hipotesis inicial: Los niveles de Depre-
sidn Yy Ansiedad antes de la, intervencidén quirdrgica , No

son diferentes.

Esto quiere décir, entre otras cosas, que el nivel de
Depresidn Yy Ansiedad detectadas entre las Mastectomizadas

y Jlos Os/Colostomizados rio se diferencian en el pre-opera-

torio.
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11/ La Depresién y la Ansiedad en las Escalas de Hamil-
ton preoperatorio, dan valores relativamente bajos, asi como
en el STAI, sobre todo.en el STAI Rasgo, que es el que

valora, la ansiedad general en la poblacién normal.

En el postoperatorio, todos estos pardmetros tanto en
el Hamilton de Depresién y de Ansiedad,’ como en el STAIl
Estado postquirdrgicos, 1los niveles se d{sparan de forma
espectacular, 10 que confirma le hipotesis inicial de que el
proceso quirdrgico, es un factor desencadenante de psicopa-

tologia en el postoperatorio inmediato.

12/ En el Post-operatorio hay un aumento importante de
1a Depresidn y de la Ansiedad; determinando que debido a
los factores etipatogenicos diferentes, 1la Ansiedad aumen-
ta de forma mas rapida como mecanismo dé alerta y defensa
ante situaciones de agresidon real o ficticia, que 1a
Depresidn, que por sus caracteristicas, se elabora progre-
sivamente, y durante el proceso evolutivo del post-opera-

torio.
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Al hacer una revisién del tipo de intervencién qui-

rurgica con los diferentes escalas y evaluar l1os resultados,

11ama la atencidén que:

Los pacientes Colostomizados presentan a todas las
escalas un aumento cuantitativo de la patologia en el post
operatorio, tanto en la escala de Hamilton Ansiedad y depre-
sién como en el STAI post operatorio, en relacién con cual-
quier otro tipo de intervencién quirurgica motivo de es-

tudio.

Ello abre 1la posibilidad de un estudio mds en pro-
fundidad para determinar las causas del porgque de este

resultado que en principio no esta incluido en las hipotesis

del estudio experimental.
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Como resumen final, se puede concluir, que 1os resulta-
dos de las diferentes Escalas de valoracidédn demuestran que
todas ellas dan unos valores fiables que han sido va]i&ados
y al hacer 1la revisién bibliografica los resultados son
parecidos, Yy si en algunos casos son diferentes, e incluso
contradictorios, puede ser debido a la no utilizacién de la
miéma metodologia en todos los casos para poder comparar los

resultados obtenidos por 1os diferentes autores.

Como reflexidén final, constatar, que en ocasiones cuando
se detectan casos de Ansiedéd y/0 Depresién importantes en
el pre o post operatorio, la intervencién del Psiquiatra vy
si es preciso un tratamiento psicofarmacolégico acompafiante,
puede mejorar la calidad de vida del paciente asf como
ayudar a su recuperacién y a relacionarse mejor con el

entorno socio-familiar y laboral, si esta en activo.
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