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1. Presentacion

La presente investigacidon pretende mostrar cual es la relacion entre la insercidon
laboral de mujeres supervivientes de un cancer de mama y su bienestar psicolégico y
social percibido. Es una investigacion eminentemente aplicada, ya que su meta final
radica en desarrollar intervenciones que mejoren la calidad de vida de las mujeres, y
potencien los recursos personales de cada una de ellas, bajo la hipotesis principal de
que el trabajo (como elemento articulador y organizador de la vida cotidiana, facilitador
de acceso a redes de apoyo personal, asi como a ingresos econdémicos) esta

intimamente relacionado con esa calidad de vida percibida.

En este sentido, se desarrolla un proyecto piloto de insercion laboral, que plantea algo
tan novedoso como la insercion laboral de las mujeres supervivientes al cancer de
mama y que incluye un programa de formacion y de insercién laboral dirigido a esas
mujeres, con el objetivo de estudiar la impacto que esto tiene en el bienestar y la

calidad de vida de las mismas.

A tal efecto, se realiza, a través de documentacion cientifica como instrumento basico
de la investigacion, y de la propia experiencia practica, una radiografia de cuales son
las dificultades y los retos a los que se enfrenta una mujer con cancer de mama que
lucha para la supervivencia y que, una vez conseguida, se enfrenta a las secuelas de
una enfermedad que en ocasiones, produce lesiones cronicas, ademas de las

dificultades propias de las mujeres en la sociedad y, sobre todo en el contexto laboral.

Ademas, se plantea un trabajo empirico, fundamental para la consecucion de datos
sobre el objeto de estudio y para completar a fondo la investigacion, destacando la
participacién de mujeres con cancer de mama, en busca de la imagen mas real posible
del objeto de estudio. Para ello se desarrolla un programa de formacion e insercion
laboral especificamente ideado y adaptado a las necesidades de mujeres con cancer
de mama, y se busca identificar qué sucede en sus vidas cuando voluntariamente
deciden insertarse en el mundo laboral, observando la influencia que el acceso a un
trabajo remunerado puede ejercer sobre los niveles de ansiedad y depresion, la
calidad de vida y la percepcion que las mujeres tienen de su enfermedad.
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El desarrollo de este trabajo empirico se concreta en tres fases: la primera consiste en
la realizacion de una primera evaluacion antes de su participacién en el programa de
formacién e insercion laboral (pre). La segunda se centra en la participacion de las
mujeres en el programa de formaciéon e insercidén laboral y, finalmente, la tercera
radica en la evaluacion posterior a su paso por el programa; siendo evaluadas a la
mitad del programa (inter) y al final del mismo (post). Una vez finalizado el programa y
el proceso de evaluacion se compararan los datos pre, inter y post para evaluar su
eficacia con el objeto de conocer su incidencia en el bienestar percibido de estas
mujeres. Por ultimo, el capitulo 7, recogera las conclusiones finales asi como las

propuestas de trabajo futuro.

Las categorias clave de analisis son: género, trabajo productivo y reproductivo,
desigualdades de género en el ambito laboral, cancer de mama y sus consecuencias
para la vida cotidiana. Para la revisidon de género se han utilizado los postulados
tedricos del feminismo y, del interaccionismo simbdélico, que entienden este concepto
como una construccion social aprendida a través de los roles sociales diferenciales; de
tal forma que “la identidad se conforma por las significaciones culturales aprendidas y
por las creaciones que el sujeto realiza sobre su experiencia a partir de ellas, la

complejidad cultural impacta la complejidad de la identidad” (Lagarde, 1993:35).

En relacion al trabajo y la discriminacion laboral que sufren las mujeres por pertenecer
al sexo femenino, se plantean postulados que reconocen la division sexual del trabajo
y el desigual acceso a los recursos de poder que tienen hombres y mujeres como las
principales causas de discriminacién. La mujer entra al mercado laboral formal en un
entorno de subordinacion y discriminacion, porque su trabajo es percibido como ayuda
o salario secundario, mientras el principal es el del hombre, siendo inferior al
masculino -aunque realicen la misma actividad- porque los empleos femeninos son

considerados una extension del trabajo doméstico (Mill et al., 2001).

Para analizar los aspectos psicolégicos y sociales, se parte por un lado del
conocimiento tedrico del cancer y de la psicooncologia y del trabajo social, como
marco teorico en el que se encuadra el programa de intervencion con las mujeres

supervivientes de cancer de mama.
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2. Justificacion: ;Por qué esta investigacion?

La supervivencia al cancer de mama: una nueva necesidad social

El Cancer de Mama es el tumor maligno mas frecuente en la mujer en el mundo
(Coleman et al., 2008), con un incremento gradual de la incidencia también en nuestro
pais (Ferlay et al., 2004). Durante las ultimas décadas, los avances diagnodsticos y
terapéuticos han supuesto un adelanto en la edad de deteccion y un incremento
significativo de la supervivencia que a los 5 afios de haber recibido el tratamiento en
Espaia es de 82,8 % (Berrino et al., 2007; Verdecchi et al., 2007).

Supone la principal causa de muerte por cancer en mujeres mayores de 35 afios. Se
estima, que actualmente en Espafia, una de cada doce mujeres sufrira cancer de
mama a lo largo de su vida y cada afio se diagnostican alrededor de 22.000 nuevos
casos. Este tumor causa 6.000 muertes anuales en la poblacion femenina espafiola
(Ferlay et al., 2008).

El cancer de mama se convierte en una prioridad en la Salud Publica, dada la
evolucién ascendente de morbilidad y mortalidad que produce, y el coste econémico,
sanitario y social que provoca. Su abordaje plantea una dificultad por su origen
multifactorial y no cabe duda de que la deteccién precoz del cancer de mama a través
de la mamografia es la mejor herramienta para reducir su mortalidad (Miller et al.,

2000) y aumentar su supervivencia.

El diagnostico de un cancer de mama, los tratamientos y las secuelas derivadas de los
mismos, suelen plantear problemas y cambios en la forma de vida y en las relaciones

con los demas que, en ocasiones, pueden resultar dificiles de afrontar.

Los tratamientos actuales suponen un aumento de la supervivencia y de la calidad de
vida de las mujeres afectadas (Blazeby et al., 2002). Esto implica que haya un
importante numero de mujeres diagnosticadas de cancer de mama que requieren
atencion sanitaria, pero también de caracter psicolégica y social, para poder
reincorporarse a su vida cotidiana después de haber pasado por el proceso de

enfermedad (Ganz, 1994). Estos tratamientos conllevan importantes efectos
6
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secundarios que es necesario considerar para poner en marcha intervenciones
eficaces (Gelberg, Goldhirsh y Cavalli, 1991). Este aumento de la supervivencia en los
ultimos afios ha puesto de manifiesto las necesidades de las pacientes a lo largo del

proceso de enfermedad y durante la reincorporacion a la vida cotidiana.

El linfedema es la complicacion mas frecuente de la linfadenectomia axilar',
apareciendo en el 10-12% de las mujeres sometidas a dicho tratamiento. Si ademas
de la cirugia se recibe radioterapia en la axila el riesgo se incrementa hasta el 20-25%.
Los ganglios linfaticos que han quedado tras la intervencion se alteran aun mas con la
radiacion (AECC, 2005).

Esta complicacién, definida como un incremento del volumen del brazo superior a un
10%, es un proceso crénico que repercute en las mujeres afectadas de manera
significativa durante el resto de su vida. Es muy importante tener presente que un
linfedema no tiene por qué aparecer inmediatamente después de la cirugia sino que
puede surgir en cualquier momento: dias, meses, e incluso afnos. Produce alteraciones
funcionales, peor adaptacion a la enfermedad y graves dificultades para incorporarse
al entorno laboral, alterando considerablemente la calidad de vida de la mujer,

provocando, en muchos casos, precariedad econémica y social.

La insercion laboral de las mujeres supervivientes al cancer de mama:

enfrontando una triple discriminacion (género, edad y discapacidad)

La reinsercion laboral tras un cancer de mama es compleja y esta determinada por
factores personales, psicosociales, competenciales y estructurales que dependen de
sectores diferentes, como por ejemplo: empleo, sanidad, educacion, igualdad, etc. Lo
que requiere un abordaje coordinado e integral (Rio et al., 2010). De las mujeres que
han vuelto a trabajar (unicamente el 44,2%), casi la mitad refieren haber tenido
dificultades en el desempefio de su trabajo, bien por problemas en el brazo debido al
linfedema (36.7%), por dolor (23.5%), o por problemas psicologicos (23.5%) (AECC,

La linfadenectomia axilar es la extirpacion total o parcial de la cadena ganglionar axilar situada debajo del
brazo. Se realiza como factor diagnostico, predictivo y como terapia. Tras analizar los ganglios extirpados se
comprueba si el tumor se ha extendido, lo que empeora el pronéstico. La actual consideracion del cancer de
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2004). Esta situacion se ve agravada especialmente en aquellas mujeres cuya
formaciéon y cualificacion es baja, y que desarrollan trabajos predominantemente
fisicos (Maunsell et al., 1999, y Taskila y Lindhom, 2007).

Este contexto se complica por el fenébmeno global de marginaciéon histérica, social,
politica y econémica de la mujer debida a la construccion de identidades de género
derivadas de un sistema masculino de valores con base en la dinamica del poder y la

dominacion.

En este sentido, a los problemas generados por las secuelas de los tratamientos
médicos se afaden las desventajas propias del colectivo femenino en el ambito
laboral, como son altas tasas de subempleo y de inestabilidad laboral, asi como el

elevado desempleo estructural.

Segun la Organizacion Internacional del Trabajo “discriminar en el empleo y la
ocupacion es tratar a las personas de forma diferente y menos favorable debido a
determinadas caracteristicas como el sexo, el color de la piel, su religion, ideas
politicas u origen social, con independencia de los requerimientos del trabajo”. El
articulo 1. de la Convencion sobre Discriminacion en el empleo y la ocupacion —
Discrimination (Employment and Occupation) Convention- de 1958 define la
discriminacién como “cualquier distincion, exclusion o preferencia realizada en base a
la raza, color, sexo, religion, opinidn politica, nacionalidad u origen social, que tiene el
efecto de anular o perjudicar la igualdad de oportunidades y tratamiento en el empleo
u ocupacion” (ILO? 2003: 15-16).

Si bien, por un lado se ha producido un importante incremento de la participacion de
las mujeres en el mercado laboral, acompafiado de un desigual reparto de tareas y
ocupaciones entre hombres y mujeres, pero lejos de suponer un avance hacia la
consecucion de la igualdad de oportunidades, no se ha conseguido romper las

tradicionales desigualdades.

mama como una enfermedad sistémica y no locorregional implica que la metastasis linfatica se considere como

un indice del grado de avance.
2 INTERNATIONAL LABOUR OFFICE: Organizacion internacional de Estados Unidos, cuya finalidad es la
defensa de los derechos de los trabajadores.
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La realidad es que la mujer se enfrenta a una serie de barreras culturales, sociales y
economicas que dificultan su acceso al empleo, no teniendo las mismas oportunidades
que los hombres. Por esta razén, para acceder a una igualdad de oportunidades de
caracter factico, se hacen necesarias las acciones positivas, de tal forma que “la
llamada accion positiva, o discriminacion positiva, surgié de unas politicas de igualdad,
con la finalidad de eliminar los obstaculos que se oponen a la igualdad de
oportunidades para las personas pertenecientes a colectivos desfavorecidos
(discapacitados, mujeres, minorias étnicas, etc.). Para ello, se proporciona un
tratamiento desigual que, favoreciendo a quienes parten de una situacién de
desventaja, asegura una auténtica igualdad de oportunidades a todas las personas,
bien sea ante el mundo laboral o, en general, ante Ila vida. En el caso de la
discriminacién por género, la accion positiva tiene un valor compensatorio de los
efectos producidos por la discriminacién histérica de las mujeres; y contribuye a
propiciar su participacibn en ambitos de los que hasta ahora ha sido excluida”
(Sebastian, 2001: 52).

En el caso de las mujeres supervivientes al cancer de mama, a la situacion de la mujer
desfavorable en general en el ambito laboral, se le afiade las secuelas psicolégicas y
sociales del cancer y sus consecuencias sobre su bienestar fisico, agravando la
situacion y pudiendo generar una doble discriminacion sobre aquellas mujeres con
mayor vulnerabilidad a nivel psicosocial por factores sociales como la dependencia
economica, cargas familiares, falta de formacién o los trabajos que requieren un

esfuerzo fisico que condicione su ejecucion.

Dado el caracter cultural y social de la discriminacion por género, resulta posible e
indispensable establecer medidas de prevencién que giren en torno al fomento de
determinados valores relacionados con la igualdad. Desde la infancia (en la escuela,
en la familia, a través de las instituciones publicas, medios de comunicacion...), es
importante fomentar comportamientos y actitudes de igualdad que transformen los
estereotipos, ademas de favorecer otros factores de proteccion contra la violencia
como son, entre otros: el desarrollo de esquemas adecuados de afrontamiento de la

tension emocional y autocontrol, habilidades de comunicacion y habilidades sociales,
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incremento de la autoestima, asertividad, educaciéon emocional, ... Todo ello, para

conseguir un modelo de respeto e igualdad.

Dicha panoramica, ya de por si compleja para el colectivo de mujeres operadas de
cancer de mama, se convierte en insostenible en aquellos casos en los que las
mujeres tienen una edad superior a 45 afios, con cargas familiares, insuficientes
recursos econémicos, carencia de cualificacion profesional y empleos precarios antes
del diagnostico de la enfermedad. En estas ocasiones, sin duda, nos encontramos
ante una alarmante necesidad social. Por tanto, el diagnéstico de cancer de mamay la
cirugia, ademas de implicar graves problemas fisicos y psicologicos, conlleva una
dificultad afiadida que es la incorporacion al ambito laboral después del proceso de
enfermedad o tratamiento, de forma que la calidad de vida de las pacientes se ve

seriamente comprometida.

En el proceso de adaptaciéon a la vida cotidiana la reincorporacién al mundo laboral
constituye un elemento fundamental. Entendemos el éxito en esta adaptacion como la
percepcion de la mujer de tener una buena calidad de vida o, al menos, tener la mejor
calidad de vida posible. Son muchos los esfuerzos que se desarrollan para poder
intervenir en colectivos con necesidades especiales, y este trabajo puede abrir nuevas
vias de intervencion y un mayor conocimiento de las necesidades sociales y
psicolégicas de las mujeres con cancer. Siguiendo con esta la légica, podriamos
afirmar que si las dificultades en la reinsercion laboral disminuyen o suponen un
peligro para la calidad de vida de las pacientes, una intervencién para lograr la
reinsercion social y laboral deberia implicar cambios positivos en la calidad de vida, asi
como en su nivel de bienestar psicolégico y social. Poner esta hipbtesis a prueba es

precisamente el objetivo del proyecto que aqui se presenta.

Expuesta la importancia de considerar la calidad de vida y la insercién laboral en
mujeres con cancer como algo fundamental en el proceso de recuperacion y vuelta a
la vida cotidiana, este trabajo de investigacion se vincula de manera directa a este
proyecto, ya que —como veremos en detalle mas adelante— nuestro objetivo ha sido

establecer la posible eficacia de un programa de formacién e insercion laboral,
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analizando qué impacto tiene sobre el bienestar percibido y la vida de las mujeres

participantes.

3. Objetivos
Objetivo general

El objetivo del proyecto de investigacion sera evaluar los efectos derivados de la
implantacién de un programa para la formaciéon ocupacional para mujeres con cancer
de mama sobre la calidad de vida, el impacto de la enfermedad, la ansiedad y la

depresion.

Objetivos especificos:

e Evaluar la influencia del programa sobre la calidad de vida.

e Evaluar la influencia del programa sobre la percepcion de su propia
enfermedad.

e Evaluar la influencia del programa sobre los niveles de ansiedad.

e Evaluar la influencia del programa sobre los niveles de depresion.

4, Marco teorico

4.1. Contextualizacion

4.1.1. Caracteristicas de la insercion laboral de las mujeres en el mercado de

trabajo

La incorporacion de las mujeres al mercado laboral constituye un proceso lento y
progresivo que se ha producido a lo largo de los afos, lo que ha generado
modificaciones importantes en la propia realidad econdmica del mundo. A la hora de
abordar y definir de manera especifica qué condiciones han regido su incorporacion y
como se ha producido, supone un reto poder aislar y definir las particularidades del

mercado laboral con una visibn de género. Por otro lado, el contexto normativo
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Europeo y los avances legislativos, han sido uno de los mayores estandartes para
sentar las bases para la consecucion real de la igualdad en el mercado laboral, una
realidad cada vez mas avanzada, pero lejos de lo que todavia supone la igualdad

efectiva.

Pese al lugar prioritario que ha ocupado la igualdad de oportunidades y los discursos
que han favorecido y apoyado politicas de empleo igualitarias, siguen presentes
conceptos relacionados con la desigualdad de género en el ambito del empleo, tales
como: la segregacion ocupacional horizontal y vertical, la discriminacion salarial, el
paro, la doble presencia, absentismo laboral, el acoso sexual, la contratacion temporal

a tiempo parcial, etc.

Hacer un analisis del mercado de trabajo femenino implica, por un lado, describir las
diferencias entre los hombres y las mujeres, evidentes al revisar las cifras que ofrecen
las estadisticas oficiales y, por otro, establecer qué factores promueven y mantienen
una desigualdad en el contexto laboral, analizando aquellos elementos estructurales

que impiden el avance real hacia la no discriminacion por razones de sexo.

Al hacer referencia al analisis del mercado laboral femenino, este exclusivamente se
centra en las caracteristicas actuales del mismo, dejando fuera las cuestiones relativas
a la economia sumergida (donde la presencia femenina es historica y abundante) y al
trabajo no remunerado (caracteristico de la esfera de la reproduccién de la fuerza de
trabajo) cuyas actividades cuentan con una presencia femenina mayoritaria y sin la
consideracion social y econdmica del trabajo. Este aspecto supone una limitacion
importante a la hora de abordar un analisis completo e integral, en el que se hace
necesario establecer el punto de partida del estudio en el acceso al mercado laboral
reglamentado y reconocido, relegado histéricamente a la hegemonia masculina, y
donde la no participaciéon de ese espacio suponia el no reconocimiento de actividad
productiva, generando una importante diferencia entre quién produce y no produce en
la sociedad. Asi, se construye una divisidn de esferas organizadas en funcion de los
sexos y sin relacion entre ellas: la reproductiva y la productiva. De esta manera, la

economia pone especial atencion en el ambito productivo (espacio masculino) donde
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se desarrolla el trabajo remunerado, invisibilizando el espacio reproductivo y negando

la importancia que tiene para el ambito de la produccién de mercado (Carrasco, 2009).

Mas alla de los aspectos productivos y no productivos del dmbito laboral, algunos
autores analizan el trabajo como eje central para la integracion social a partir del que
se genera un sentido de existencia y se vehicula tanto la participacién social como el
progreso material (Prieto, 2000). Seria necesario relacionar esta idea con el término de
"exclusion social", concepto que nace a mediados de los afios setenta del siglo XX en
el contexto de la cultura francesa para focalizar una problematica cada vez mas
acuciante en las nuevas sociedades tecnolégicas (Tezanos, 2001). Surge como
necesidad de contar con una idea dentro de las ciencias sociales con la que designar
una situacion multifactorial y multidimensional que va mas alla de la pobreza
(Hernandez, 2008). Se refiere a un proceso social que conduce a los individuos o
grupos sociales a su alejamiento respecto al centro de la sociedad (Giner et al., 2004),
de tal forma, que en la medida en que los individuos y grupos se alejan de ese centro,
de la zona de “integrados”, se establecen en el espacio social de la exclusion (Laparra
y Pérez, 2008).

Este proceso social de pérdida de integracion incluye dificultades y barreras en
aspectos tan amplios como la participacion econdmica (empleo, carencia de ingresos,
privacion de ciertos bienes y servicios basicos), la participacion social (aislamiento,
conflictividad familiar y social), la participacion del bienestar publico (no acceso o
acceso muy limitado a una vivienda digna, a la sanidad o a la educacion) y la

participacion politica (Laparra'y Pérez, 2008).

A partir de los afios 60 y 70, el movimiento feminista comienza a realizar diferentes
criticas a esta forma de entender la economia, tan reduccionista, aportando una visiéon
mas amplia con el objetivo de poner de manifiesto la contribucion de las mujeres al
sistema econdémico, desde el trabajo que realizan en el ambito privado. Desde este
momento se comienzan a visibilizar colectivos de mujeres que han participado
histéricamente en el mercado productivo, pero sin reconocimiento, por un lado. Y por el
otro, que gracias al trabajo en el ambito de la reproduccion y la crianza, el sistema

considerado como productivo se habia podido sustentar. Desde aqui se estableci6 la
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idea de una economia, no sélo de mercado, sino también de trabajo doméstico (Pérez,
2004).

Asi, se tratd de subrayar el sesgo de género que tiene esa concepcion de trabajo,
donde no hay lugar para la mayor parte de las actividades realizadas por mujeres
relacionadas con las tareas domésticas y de cuidados, trasladando esta realidad a una
distribucion asimétrica de poder entre géneros, que conlleva una desigual distribucion

de recursos, derechos y deberes.

Desde esta perspectiva es necesario incorporar un nuevo planteamiento para superar
estos enfoques sesgados y disefiar estrategias que permitan analizar las realidades
laborales con un enfoque de género de cara a favorecer la igualdad de oportunidades

para las mujeres.

Las ultimas décadas han sido muy importantes debido a la creciente e intensa
incorporacion de las mujeres al mercado laboral, acompafiado de una modificacion de
las tareas histéricamente asignadas que tradicionalmente han ejercido (Cebrian vy
Moreno, 2008). Pese a este incremento que apunta a una evolucion muy positiva, la
division de tareas establecidas para mujeres y hombres ha estado marcada por un
desigual reconocimiento social y un menor prestigio, que se ha visto traducido en
mayor precarizacion en las condiciones laborales y econdmicas, en mayor
temporalizacion de los contratos, en mayores tasas de contratos a tiempo parcial y en
la brecha salarial. Es decir, las diferencias salariales entre mujeres y hombres en el
mercado de trabajo. A estos factores hay que sumarle el fenédmeno de la segregacion
ocupacional. La horizontal, por un lado, que refleja la desigual distribucion en
ocupaciones del mismo nivel, que concentra a las mujeres en determinados sectores y
las excluye de sectores considerados mas masculinos. Por otro la segregacion vertical,
que consiste en la distribucion desigual de mujeres y varones en la jerarquia

ocupacional, ocupando puestos considerados de menor responsabilidad.

Pese a los importantes avances en la incorporacion al mercado productivo por parte de
las mujeres, permanece un desequilibrio entre las nuevas tareas asumidas, sus

condiciones y las previamente asignadas.
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La tasa de actividad de las mujeres continua aumentado significativamente en
contraste con la reduccién en los varones, con la excepcidén de las mujeres jovenes. A
pesar de la crisis econdmica que viene afectando a la sociedad espafola, la tasa de
actividad femenina, cuyo crecimiento ha sido imparable en las ultimas décadas, no se

ha frenado durante el proceso de recesion.

La crisis, que inicialmente afect6 en mayor medida a sectores especificamente
masculinos, ya ha empezado a extenderse hacia otros con fuerte concentracién de

empleo femenino.

Estas y otras nuevas realidades de exclusién social en el momento actual que vive el
mundo generan necesidades sociales en los individuos, grupos y comunidades, que
necesariamente en las denominadas sociedades avanzadas cuestionan los modelos
de igualdad de oportunidades, y plantean nuevos retos para una sociedad sensible,

humana y que busque la justicia y la igualdad.

4.1.2. La situacion laboral de las mujeres en cifras.

Al analizar los datos de 2011, respecto de los afios anteriores, con caracter general
vemos que las tasas de actividad no presentan grandes cambios, pero la ocupacién
sigue bajando y el paro ascendiendo. La tasa de ocupacién que encontrd su punto mas
algido en los afos 2007, 2008, se ha vuelto a situar a los niveles del afio 2000

(46,74%). El desempleo ha conocido en estos ultimos afios su cota mas alta.

Se puede comprobar que la tasa de ocupaciéon de varones en el periodo 2006-2011 ha
descendido mas notablemente que la de mujeres. Del mismo modo, la tasa de paro

entre los hombres ha aumentado sensiblemente en comparacion con la de mujeres.
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Sin tener en cuenta los grupos de edad, en el periodo 2007-2011 la tasa de paro de las
mujeres se ha incrementado 11,3 puntos y la de los varones 14,8. De hecho, las tasas
de paro del ultimo afio son las mas elevadas de los ultimos diez afios. En 2007 las
mujeres alcanzaron la tasa de paro mas baja (10,9%) y los hombres alcanzaron un
nivel de 6,4%. Si en el afio 2011 las tasas de paro de mujeres duplican las de hace
cuatro anos, en el caso de los hombres casi se han cuadruplicado y, por tanto, ambas

se han igualado.

Grdfico N°I: Tasa de paro en Esparia
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Fuente: Encuesta Europea de Fuerza de Trabajo (LFS). Eurostat
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En el periodo 1999-2011, la brecha de género (mujeres-varones) se ha reducido
considerablemente (con 11 puntos aproximadamente), pasando de 11,78 puntos en el
afno 1999 a 0,86 puntos en el afio 2011. La igualdad en las tasas de paro de mujeres y
varones se ha realizado como consecuencia de los elevados aumentos en las tasas de

paro de los varones en los ultimos afos de la crisis.

Grdfico N° 2: Evolucion de la tasa de paro en Espaiia

Fuente: INE

En las ultimas décadas las mujeres han experimentado mejoras notables en el
mercado de trabajo, especialmente en cuanto a niveles de actividad y empleo. Aun asi,
la igualdad retributiva, definida como “igual retribucién pa ra trabajos de igual valor o
equivalentes”, sigue siendo un reto pendiente, no sblo en Espafia, sino también en el
conjunto de la Union Europea. Y es que la diferencia retributiva entre hombres y
mujeres, conocida como "brecha salarial", es un hecho indiscutible, a la vez que

preocupante, por su magnitud y su persistencia, por sus repercusiones en las
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condiciones de vida de las mujeres, asi como por la complejidad de su analisis y
resolucién. En el afio 2009, el salario medio bruto anual entre las mujeres (19.502
EUR) representd el 78% del salario mediano entre los varones (25.001 EUR). Este
valor representa una diferencia alrededor de 5,5 puntos en comparaciéon con la
proporcion respectiva de 2004. En este sentido, hay que destacar que la brecha
salarial entre los varones y las mujeres en Espafa esta disminuyendo en los ultimos

anos.

Grdfico N°3: Brecha salarial en Espafia y la UE

Fuente: Eurostat
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La incidencia del empleo a tiempo parcial entre las mujeres es una de las variables
fundamentales que condicionan una precarizacién del empleo femenino. Las tasas de
empleo a jornada parcial en la poblacion femenina han sido, y contindan siendo,

sustancialmente mas elevadas que en el caso de los varones.

Grdfico N 4: Porcentaje de personas ocupadas a tiempo parcial en Espaiia. 2011

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de la EPA. Instituto Nacional de Estadistica

Los datos apuntan a una creciente precarizacion del empleo femenino, producida por
las actuales posibilidades de flexibilizacion del mercado, que cobra su buena parte del
tributo en la mayor presencia de contratos precarios en los trabajos para las mujeres.
Una situacion que no parece paliable mediante las recientes medidas de reforma del
mercado de trabajo, que encuentran su punto de maximo riesgo para el empleo

femenino en los contratos a tiempo parcial.

Asimismo, existe otra serie de factores que deben ser atendidos y analizados con
mayor detalle, como, por ejemplo, la persistencia de la discriminacién salarial o el
acoso sexual en el lugar de trabajo, que la mayor presencia de las mujeres en el
mercado esta haciendo emerger. Aparecen nuevas formas de discriminacion que

responden a la intencién perpetuar situaciones histéricas de desigualdad.
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4.1.3. Magnitud epidemiolégica del cancer de mama.

El cancer es un término que agrupa un copioso conjunto de enfermedades
caracterizadas por la existencia de una proliferacion anormal de células. Lo que
confiere la caracteristica de malignidad a esta proliferacion celular es su capacidad

para invadir 6rganos y tejidos, diseminandose a distancia.

En las ultimas décadas el numero de personas enfermas de cancer ha sufrido un
rapido ascenso. Algunos de los factores que han propiciado esta situacién se

mencionan a continuacion (Mifiarro et al., 2000):

Mayor envejecimiento de la poblacion.

Incremento de la incidencia de mucho tumores malignos.

Avances diagnésticos, (Qque producen mayor supervivencia)

Avances terapéuticos.

Este aumento del numero de pacientes hace que el cancer se torne en un problema de

salud publica por su incidencia, prevalencia, y mortalidad.

Segun datos del 2008, la mayoria de los nuevos casos y defunciones de cancer en el
mundo se esta produciendo en los paises en vias de desarrollo econémico (Ferlay et
al., 2008). En ese mismo afio se produjeron 12.7 millones de casos mundiales de
cancer, (5.6 en los paises desarrollados 'y 7,1 en los paises en vias de desarrollo).
Las estimaciones correspondientes a muertes totales por cancer (también en 2008)
fueron 7.6 millones: 2,8 en los paises desarrollados y 4,8 en los paises en vias de

desarrollo.

El cancer de mama es el tumor mas frecuente en las mujeres occidentales,
estimandose que en los paises europeos se produce el 23,9% de todas las

defunciones femeninas por cancer (Ferlay, Parkin y Steliarova-Foucher, 2008).

Su incidencia aumenta con el nivel econdémico, y lo hace progresivamente en todo el
mundo, pero de forma mas agresiva en los paises desarrollados, en los que las tasas
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estandarizadas por edad son tres veces mayores que las de los paises en vias de
desarrollo (Boyle y Ferlay, 2005), probablemente debido al envejecimiento de la

poblacién y a un diagnéstico cada vez mas precoz.

Mas de la mitad de los casos se diagnostican en los paises desarrollados: 370.000
casos al afio en Europa (27,4%) y 230.000 en Norteamérica (31,3%). La prevalencia

mas baja la tienen paises como Japoén, Tailandia, Nigeria e India (AECC, 2011).

En los paises desarrollados la probabilidad de presentar a lo largo de toda la vida
cualquier cancer es de un 13 % y la de presentar un cancer de mama es de un 4,8 %,
de acuerdo con los datos del Instituto Nacional del Cancer de los Estados Unidos (INC,
2008).

Estos tumores tienen un indice de duplicacion celular de entre 100 y 180 dias, por lo
que necesitan, al menos, de tres a cinco meses para una duplicacién celular, y tardan
entre 5 y 10 afios de promedio en tener un tamafio de 1centimetro, evidenciando

entonces el tumor toda su sintomatologia.

El cancer de mama abandonado y sin tratamiento puede acabar con la vida de la mujer
en unos siete afios de promedio desde el diagnostico. Hay canceres de mama que,
incluso sin tratamiento, nunca llegan a poner en peligro la vida de las mujeres, pero no
hay criterios que permita saber cuales son estos. Hay canceres que aun descubiertos
con tamafio milimétrico y tratados con todo lo disponible se cobran la vida de la
paciente antes de dos afos, sin que se evidencie por qué en ellas el tratamiento no

funcioné. Datos como éstos muestran lo complicado del sindrome.

Muchas son las explicaciones de la etiologia de estos tumores. El cancer de mama
muestra una gran influencia hormonal. Gran parte de los factores de riesgo
establecidos- menarquia temprana, menopausia tardia, nuliparidad, edad tardia del
primer parto y obesidad en mujeres posmenopausicas- suponen una mayor exposicion

de la glandula mamaria a los estrogenos circulantes.

Por otra parte, la terapia hormonal posmenopausica incrementa ligeramente el riesgo
(Amstrong, 2000; Verkasalo, 2001). Otras exposiciones de riesgo mencionadas en la

literatura incluyen: el sedentarismo, la exposicion precoz a altas dosis de radiaciones
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ionizantes, el consumo de alcohol, los anticonceptivos orales, el alto consumo de
grasas, el menor consumo de folatos, la exposicion a plaguicidas organoclorados, el
tabaco y los campos electromagnéticos de muy baja frecuencia (Johnson-Thompson y
Guthrie, 2000). La distribucion de estos factores en relacion al nivel socioeconémico
podria explicar la mayor incidencia observada en las mujeres de clase social mas

elevada.

Determinadas profesiones (profesoras, farmacéuticas, trabajadoras sanitarias,
empleadas en la industria quimica, trabajadoras en telefonia y radio y peluquerias)
muestran también una incidencia mayor, aunque es dificil deslindar la influencia de

factores especificamente ocupacionales.

También los antecedentes familiares suponen un considerable aumento del riesgo.
Mujeres con un factor hereditario procedente de la madre adquieren un deterioro
transmisible de los oncogenes frenadores BRCA 1 del brazo del cromosoma 17 y
BRCA 2 y del p 53, también del cromosoma 17 muestran un riesgo de cancer de
mama muy alto, con una probabilidad entre 60% y 80% de desarrollar cancer de mama
a lo largo de la vida (Amstrong, Elisen y Weber, 2000), aunque esta alteracion también
es compatible con la vida. Pese a este dato, estos dos genes sélo explican una
pequefia proporcion de los casos familiares y so6lo el 8% de los canceres de mama

tienen una explicacion genética.

En Espafia se diagnostican unos 22000 casos al lo que supone casi el 30% de todos
los tumores del sexo femenino en nuestro pais. La mayoria de los casos se
diagnostican entre los 35 y los 80 afios, con un maximo entre los 45 y los 65. El cancer
de mama produce el fallecimiento de casi 6000 mujeres, lo que representa el 16,7% de
todos los fallecimientos por cancer del sexo femenino en nuestro pais y el 3,3% del
total de muertes entre las mujeres. La edad media al fallecimiento por cancer de mama
en Espafia es de 66 afos. (Ferlay et al., 2008). La tasa de incidencia comparada con
la Europea es una de las menores, pero pese a eso ha experimentado un considerable
aumento, mas marcado entre las décadas del 70 al 90 (Lacey, Devesa y Brinton,
2002).
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4.1.4. Calidad de vida en mujeres con cancer de mama

Como ya hemos sefialado anteriormente, el cancer de mama afecta a un importante
numero de mujeres, siendo uno de los problemas de salud mas frecuentes en nuestra
sociedad, y que con frecuencia se tiende a cronificar. Esto sitia a muchas mujeres en
la tesitura de tener que enfrentarse a una vida de convivencia con la enfermedad y

todas las dificultades derivadas de ella.

Este tipo de tumor ha sido el que mas atencion ha recibido en cuanto a la calidad de
vida (en adelante CV), el objetivo era conocer el impacto de los tratamientos a corto y
a largo plazo. La CV en este tipo de tumores varia en funcién de muchas
circunstancias tales como: la cirugia, el diagnostico precoz, los tratamientos que se

reciban, la apariciéon del linfedema, etc.

El grupo EORTC? disefié el cuestionario QLQ-BR23 (Quality of Life Questionnaire—
Breast) para evaluar la CV en mujeres con cancer de mama. Consta de dos partes:
Area de nivel de funcionamiento: escalas de imagen corporal y funcionamiento sexual;
items individuales del disfrute del sexo y preocupacion por el futuro. Y area de
sintomas: del brazo, del pecho, efectos secundarios; ademas de un item adicional que
evaliua la preocupacion por la pérdida del pelo (Sprangers, Groenvold, Arraras,
Franklin, Velde, Muller et al., 1996). Para su validacion, se ha realizado un primer
estudio con mujeres que procedian de tres paises diferentes, entre los que se
encuentra Espafia, donde el Hospital colabord con sus pacientes (Sprangers, Cull,
Bjordal, Groenvold, Aaroson 1993). Respecto a otros cuestionarios que miden CV,
estos tienen una ventaja; se han aplicado en diferentes lenguas y culturas, y no solo en
la anglosajona. Esto permite la comparacion de resultadas y aumenta la eficacia de los

mismos.

Desde la pasada década ha habido un esfuerzo importante dirigido a medir y a mejorar
la calidad de vida de los pacientes oncologicos, entendiendo esta como la valoracion

global y subjetiva que el paciente hace de diferentes aspectos de su vida en relacion

? Organizacion Europea de Investigacion y Tratamiento de Cancer.
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con su estado de salud: el funcionamiento fisico, psicologico, social; los sintomas de

la enfermedad y los efectos secundarios de los tratamientos.

La evaluacion de la Calidad de Vida de las pacientes con cancer de mama tiene una
importante aplicaciéon en la practica clinica. Nos permite valorar el funcionamiento de
las pacientes en las diferentes areas y aspectos de su vida: conocer el estado
subjetivo de cada paciente, realizar una deteccién precoz de los problemas, elegir
mejor los tratamientos que sean mas efectivos y ofrecerlas una intervencion global
individualizada, mejorar su calidad de vida en funcién de sus propias dificultades y

criterios.

4.1.5. Situacion laboral de personas con cancer

Como ya hemos comentado anteriormente, en la mayoria de los paises desarrollados
el cancer se situa entre las primeras causas de morbilidad y mortalidad. No obstante,
en los ultimos afios la supervivencia se ha incrementado en gran medida gracias a la
eficacia de los tratamientos quirurgicos y farmacolégicos, ademas de las actuaciones
de prevencion que permiten detectar los casos incidentes en estadios tempranos
(Coeberg y van der Heijden, 1991). Eso implica que un alto porcentaje de personas
pueden y deben volver a retomar sus vidas después de la experiencia de ser
diagnosticados y tratados de una enfermedad oncoldgica. Lo que conlleva muchas
implicaciones, entre ellas, las vinculadas al ambito sociolaboral que, en ocasiones,
puede estar influido en fuerte medida por los efectos sobre la salud a medio o largo
plazo, que han quedado después de la enfermedad, como la fatiga, el cansancio, la
disminucion de fuerza, los dolores, etc. Es cierto que muchas de las personas que han
superado una enfermedad oncologica pueden continuar trabajando, pero existe un
grupo de supervivientes que registra una serie de limitaciones que afectan a las posi-

bilidades de desarrollar normalmente su tarea (Taskila, 2007; Amir and Brocky, 2009).

En el afio 2002, la Agencia Internacional para la Investigacion del Cancer de EEUU
puso de manifiesto que 24 millones de personas habian padecido algun tipo de cancer.
Si bien es cierto que aproximadamente un 66% de los supervivientes de cancer tienen

una edad que ronda los 65 afnos, la tendencia actual muestra un creciente aumento en
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poblaciones de mediana edad y en jovenes, econdmicamente activos y con proyeccion
profesional (Parkin et al., 2005). Por este motivo, aparecen a nivel internacional una
serie de organismos que se han dedicado especialmente a este grupo de poblacion,
con el impulso de programas y proyectos para mejorar las condiciones de seguimiento
y atencion, que han llevado adelante paises referentes como EEUU, el Reino Unido,

Canada y Australia.

Nos encontramos con una poblacién que, como consecuencia de la enfermedad,
puede desarrollar dificultades o discapacidades que le lleven a situaciones de
desigualdad con respecto a su situacion anterior. Por tanto, la discapacidad se concibe
como la desventaja, resultante de sus déficits y limitaciones, que tiene una persona a
la hora de participar en igualdad de condiciones, pero también efecto de los obstaculos
restrictivos del entorno. En el caso que nos ocupa, obviamente como resultado de la

enfermedad y los tratamientos recibidos

En nuestra sociedad, el trabajo supone una de las fuentes mas importantes de
realizacién para la persona. Este puede modular variables tan importantes como la
calidad de vida, la satisfaccion personal, los roles sociales, el status, el autoconcepto vy,
quizas lo mas importante en estos casos, los sentimientos de utilidad, de capacidad,
de poder realizar la labor que durante mucho tiempo se ha realizado y que de repente
se ve interrumpida. Retomarlo constituye un componente fundamental en la calidad de
vida de los supervivientes de cancer. Es un buen indicador de recuperacién y control
de la enfermedad, asi como un buen avance de futuro (Clark y Landis, 1989; Ferrell et
al., 1997; Mellete, 1985). El tipo de empleo, el salario y, en general, las oportunidades
laborales, definen mejor que nada nuestro estilo de vida y afectan directamente al
modo cdmo nos percibimos cada uno y como nos percibe y valora la comunidad donde
vivimos. Por estas razones, las personas con algun tipo de discapacidad —al igual que
las que no la tienen— sienten una necesidad especial de integrarse en el mercado
laboral. Desean ser activos para lograr por una parte, la estima de la comunidad en la
que viven y, por otra, la confirmacion de su valia personal, aspectos ambos basicos
para la integracion social. Entre los motivos de que las mujeres con cancer de mama
estén al margen del mercado laboral se encuentran las restricciones que tendrian a la

hora de trabajar como consecuencia de su discapacidad y menor productividad. Las
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principales son: por el tipo de trabajo (imposibilidad de levantar peso, mover el brazo,
etc.) y por la cantidad de trabajo (limitaciones en el numero de dias, horas, periodos,

etc.).

El interés por explorar este &mbito ha crecido en los ultimos tiempos. Algunos estudios
muestran situaciones de falta de empleo, disminucién de las responsabilidades o retiro
anticipado, de forma mas frecuente que en aquellas personas que no han padecido la
enfermedad (Bradley, 2005; Maunsell 2004).

Estudios realizados en personas tratadas con diferentes tipos de cancer han indicado
variedad de problemas a la hora de incorporarse a trabajar: pérdida de trabajo
(Feldman, 1989; Leigh, 1994; Mellete, 1985); cambios no deseados en el puesto de
trabajo (Anderson, 1984, Feldman, 1989; Leigh, 1994; Mellette, 1993; Steele, 1993);
problemas con los compafieros (Anderson, 1984; Brown y Tai-Seale, 1992; Feldman,
1989; Mellette, 1985; Steele, 1993); y disminucion de la capacidad de trabajo (Clark y
Landis, 1989; Feldman, 1989). Pese a estos datos, existe poca informacion sobre este

tema y se deben realizar muchos mas estudios.

Una investigacion realizada en Espafia por Moro (1993) encontré que aquéllos que
presentaban buen pronéstico y se incorporaban al trabajo, se sentian mas animados,
mejor consigo mismos y manifestaban menor ansiedad que aquéllos que no habian
vuelto a trabajar, aun teniendo un prondstico similar (Moro, 1993). Otros trabajos han
sefialado que entre el 20% y el 38% de los pacientes diagnosticados de cancer tienen
dificultades para reanudar su trabajo después del diagnéstico (Weisman, Worden y
Sobel, 1980). Fobair y sus colaboradores (1986) observaron que el 42% de los
enfermos manifestaban dificultades en el trabajo a causa del diagnéstico: el 11%
informaba de inseguridad, el 6% no pudo obtener beneficios o prestaciones a los que
tenia derecho, al 12% no le ofrecieron otro trabajo y el 12% tuvo conflictos con los
superiores o los comparfieros. Posteriormente, Kornblith y su equipo (1992), analizando
a pacientes con linfoma de Hodking, observaron problemas laborales en el 11% de los
pacientes supervivientes y repercusiones socioeconémicas de caracter negativo en el
36%.
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No obstante, aunque las personas tratadas por una alteracion oncolégica han
informado de diversas dificultades en su trabajo, existe poca evidencia disponible
sobre la incorporacion laboral después de un proceso oncolégico. Entre ellos, cabe
destacar el estudio cualitativo llevado a cabo por Maunsell, Brisson, Dubois, Lauzier y
Fraser (1999) en el que identifican algunas dificultades tales como: el cambio
indeseado en sus funciones, problemas con el empleador y el resto de los
trabajadores, cambios en las propias actitudes hacia el trabajo y disminucion o

dificultades en su propia capacidad.

Han sido pocos los estudios realizados de forma sistematica para observar la relacion
entre esta enfermedad y las circunstancias sociolaborales que se pudieran relacionar
con ella. Con objeto de revisar los estudios previos realizados en este ambito Spelten,
Sprangers y Verbeek (2002) realizaron un meta-analisis accediendo a las bases de
datos MEDLINE* y PSYCLIT®. Sélo pudieron identificar 14 estudios realizados entre
1985 y 1999 que abordaran con detalle esta cuestion. La mayoria de ellos acometian
patologias especificas (cancer genitourinario, cancer de mama, o neoplasias
hematologicas), pocos incluian muestras amplias y ninguno estaba realizado dentro de
nuestras fronteras. En este trabajo identificaron algunos factores relacionados que
influian positiva o negativamente con la vuelta a la actividad laboral, relacionados con
el trabajo tenian un efecto positivo hacia la vuelta al trabajo cuestiones como la
discrecion de los companeros de trabajo y su actitud positiva hacia las adaptaciones
horarias o del tipo o cantidad de trabajo realizado por el companero reincorporado. Por
el contrario, otras cuestiones influian negativamente, como el tipo de actividad
realizada y, sobretodo, cuando esta era de tipo manual o requeria trabajo fisico
(Ehrmann-Feldman et al., 1987). En cuanto a los factores relacionados con la
enfermedad y el tratamiento, s6lo se asocié positivamente a la vuelta al trabajo el
numero de meses desde el fin del tratamiento, de forma que la posibilidad de volver a

trabajar se incrementaba cuanto mas tiempo pasaba desde ese momento.

En cuanto a los factores que dificultaban la vuelta, algunos estudios encontraron

relacion con el tipo de cancer. Entre los que mayor dificultad presentaban se hallaban

* Base de datos de bibliografia médica.
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aquellos que habian padecido cancer de mama o de cara y cuello (Weis, Koch vy
Geldsetzer, 1992; Wouden et al., 1992). Entre los de menores dificultades, estaban los
pacientes con cancer de testiculos, aunque podria estar relacionado, no sélo con el
tipo de enfermedad, sino también con el tratamiento recibido (Bloom et al., 1988).
Entre los factores personales implicados positivamente en la vuelta al trabajo, figuraba
la habilidad para movilizar el apoyo social (Berry, 1993). No obstante, otros parecian
influir negativamente, como era el caso de la edad, la fatiga, la adaptaciéon al
diagnéstico o el tratamiento y la pérdida de interés por el trabajo (Edbril y Rieker,
1989).

Resulta necesario, por lo tanto, realizar estudios especificos que puedan evaluar la
influencia de los factores sociales y de los relacionados con los tratamientos, en la
experiencia de los supervivientes de cancer que deseen continuar con su desarrollo
profesional y laboral, sobre todo, en poblaciones jovenes (De Boer, 2009; Frazier et al
2009).

Algunos especialistas en este tema proponen una serie de pasos para mejorar la
reincorporacion al trabajo y realizarla en manera secuenciada (adaptado de

Nieuwenhuijsen et al., 2006):

e Pedir una cita con un profesional del equipo de salud que pueda ayudarle

(terapeuta ocupacional, trabajador social, asociaciones de pacientes, etc.).
e Mantener el contacto con el empleador o responsable.
e Continuar las relaciones y contactos con los compafieros de trabajo.
e Organizar un plan de regreso al trabajo junto a sus responsables.

e Decidir regresar al trabajo antes de la total recuperacion es una eleccion

individual; si se hace, priorizar horarios reducidos y pocas horas al comienzo.

® Base de datos de bibliografia psicolégica.
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o Asegurarse de establecer con claridad, no solo el horario, sino los dias de trabajo
y las tareas que realizara, junto a la modalidad en la que ira ampliando el horario

hasta cumplir la jornada completa.

¢ Facilitar informacion clara acerca de los proximos controles, visitas o pruebas.

En este sentido, la LIGA ITALIANA PARA LA LUCHA CONTRA EN CANCER (LILT),
en colaboracién con Europa Donna, ha elaborado en el 2008 un manifiesto para los
derechos de los trabajadores afectados por un tumor con el objetivo de asegurar el
mantenimiento del puesto de trabajo, la incorporacion de distintas modalidades
contractuales con horario reducido y flexible, ademas de la promocién de iniciativas de

reinsercion laboral con campafas de informacion y sensibilizacion de los empleadores
(Lilt, 2008).

El trabajo proporciona soporte econdémico y elimina o disminuye los problemas
afadidos que se derivan de una situacién de desempleo tras la enfermedad. Por otra
parte, la vuelta al trabajo puede ser un componente importante de la calidad de vida y
la normalizacion de la situacion sociolaboral sirve a los pacientes como un indicador de
Su propia recuperacién y como un paso positivo hacia el futuro sin la enfermedad
(Clark y Landis, 1989; Ferrel et al., 1997; Mellette, 1985). Ademas, el concepto que
cada persona tiene de si misma y de su autoeficacia y la posibilidad de control esta
directamente influenciado por el ambito laboral y por el reconocimiento y las
interacciones sociales que proceden del mismo (Clark y Landis, 1989; Feldman, 1989;
Ferrel et al., 1997). Ademas, los pacientes que pueden continuar con sus roles
sociales y ocupacionales, incluso durante el tratamiento activo del cancer, tienen una

percepcion saludable de si mismos (Kagawa-Singer, 1993).

Una gran proporcion de enfermos de cancer son jévenes o adultos en edad laboral, por
lo que la vuelta al trabajo es un factor importante para la reintegracion en la sociedad.
Esta cuestion ha sido tema de interés en los ultimos afos fuera de nuestras fronteras.
En Estados Unidos se han realizado trabajos desde la perspectiva de los pacientes
que informan de las dificultades que tienen para reintegrarse al trabajo, habiéndose

observado que los problemas mayores son de caracter administrativo —con seguros
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sociales o sanitarios— o con los compaferos de trabajo (Barofski, 1989; Feldman,
1978; Mellette, 1993).

Para que se cumpla un seguimiento completo e integral de las personas que han
superado la enfermedad, resulta necesaria la implementacién de programas y de
acciones para la monitorizacibn de necesidades que van mas alla de los aspectos
clinicos y que se encuentran relacionadas con las necesidades psicologicas y emo-

cionales, asi como la informacion y consejo en la reincorporacion a la vida laboral.

4.2. Marcos conceptuales

4.2.1. Género e igualdad

El uso del término “género” en la lengua castellana viene siendo utilizado en los
ultimos afios desde diferentes perspectivas. En el contexto que corresponde, género
es un anglicismo afianzado al castellano, que se refiere a la idea de que lo femenino y
lo masculino no son hechos naturales o biolégicos, sino construcciones culturales
(Cobo, 1995).

Es importante entender que cuando se habla de “género”, no se busca en tal concepto
un sinbnimo de “sexo”. Al mencionar sexo nos estamos refiriendo a la biologia, es
decir, a las diferencias fisicas entre los cuerpos de las mujeres y de los hombres.
Desde esta perspectiva se plantea el sexo como una categoria natural que comprende
el conjunto de particularidades biolégicas (6rganos sexuales, voz, entre otros aspectos
fisicos) que diferencian a mujeres y hombres. Sin embargo, al hablar de género,
aludimos a las normas y conductas asignadas culturalmente a los hombres y a las
mujeres en funciébn de su sexo en una sociedad dada y un contexto histérico
determinado.. En palabras de Amelia Valcarcel, el género es una categoria analitica,

no moral, ni politica (Valcarcel, 2008).

El género, no es una condicién natural del ser humano, se construye culturalmente,
estructura la sociedad, da forma a las relaciones entre los hombres y las mujeres y

sirve de base para la construcciéon social de las identidades femenina y masculina, y
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sus diferencias. En este sentido, es a través del proceso de socializacibn como los
seres humanos interiorizan en su personalidad rasgos propios asociados a la identidad
masculina y femenina, asi como pautas de comportamiento segun los roles de género.
En este proceso de socializacién, los agentes socializadores como la familia, escuela y
otras instituciones sociales, refuerzan las definiciones culturales de lo que cada
sociedad define y construye como masculino y femenino en un momento determinado.
A través de estos agentes, se produce una categorizacién y diferenciacién entre
mujeres y hombres, que se origina incluso antes del propio nacimiento. De esta forma,
consciente e inconscientemente, se va definiendo, dotando de valor o no, llenando de
significado y construyendo, personalidades y modos de actuacién a partir de lo que es
considerado por naturaleza “masculino” o “femenino”, caracterizado histéricamente por
la oposicion y la jerarquizacion, y por consiguiente, siendo la raiz de la desigualdad de

derechos y oportunidades entre hombres y mujeres.

Los conceptos sexo y género suelen abordarse conjuntamente porque la pertenencia a
uno u otro sexo supone la asignacion de un género (masculino o femenino) que aporta
un conjunto de caracteristicas psicoloégicas y sociales que brindaran un marco de
referencia fundamental para el desarrollo de la identidad. En este sentido, aunque las
diferencias biolégicas hombre-mujer establecen diferencias, vienen dadas por la
naturaleza, en cuanto que somos seres culturales, esa biologia ya no determina

nuestros comportamientos (Sau, 2000).

Ambos conceptos son basicos para analizar la realidad en todas sus dimensiones
(social, cultural, econémica y politica, entre otras), asi como las relaciones
interpersonales desde una perspectiva de género, entendiendo a esta ultima como una
forma esencial de ver e interpretar diferencialmente los fenémenos sociales que

afectan a mujeres y hombres.

A partir de la asignacion de una identidad de género femenina o masculina, las
personas adoptan el rol que les corresponde. Cuando esa asuncion de los roles de
género, estan basados en estereotipos sexistas, ubicaran a mujeres y hombres en una

situacion y posicion social determinada. De esta forma, la discriminacion de género,
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supone dar un trato inferior a las personas por motivo de su sexo, y con el analisis de

la realidad social se evidencia que el género que se discrimina es el femenino.

Cuando se analizan las condiciones econémicas, sociales, politicas y culturales de
forma diferenciada por sexos, se observa una tendencia que refleja una desigualdad
general entre mujeres y hombres, siendo éstas las que enfrentan una mayor
discriminacion en todos los ambitos. Estas diferencias debidas al rol de género y a los
estereotipos sexistas suponen una posicion social desigual entre mujeres y hombres y
unas relaciones de poder desequilibradas que se reflejan en la practica tanto en el

ambito publico como en el privado.

La perspectiva de género supone tomar en cuenta la diferencia entre los sexos en la
generacion del desarrollo y analizar, en cada sociedad y en cada circunstancia, las
causas y los mecanismos institucionales y culturales que estructuran la desigualad
entre mujeres y hombres. Implica reconocer las relaciones de poder que se dan entre
los géneros, en general favorables a los varones como grupo social y discriminatorias
para las mujeres, analizar como dichas relaciones han sido constituidas social e
histéricamente y son constitutivas de las personas, y cdémo se articulan con otras
relaciones sociales, como las de clase, etnia, edad, preferencia sexual y religion
(Gamba, 2007).

La realidad y base de la explicacion de la desigualdad social entre hombres y mujeres,
es consecuencia del hecho de que la sociedad vive lo masculino y lo femenino de
forma distinta, convirtiendo esta diferencia sexual en desigualdad social. Se naturaliza
la diferencia, lo que reafirma positivamente aquello identificado histéricamente como
masculino sobre el resto de posibilidades, a las que se las dota de connotaciones
negativas: mujer, homosexual/lésbica, transexual o bisexual. En otras palabras, se
transmite un modelo androcéntrico que propugna como ley natural el sistema
patriarcal, lo que quiere decir que relaciona con el varén todo lo que es propio comun

de la especie, dotando de excelencia aquello considerado viril.

Gracias a las diferentes teorias feministas, desde el S XIX, se ha venido rebatiendo y

desmontado este modelo androcéntrico que propugna la desigualdad y por
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consiguiente, la negacion del disfrute de los derechos humanos en igualdad de
condiciones entre ambos géneros. En palabras de Amelia Valcarcel, el feminismo
afirma que el verdadero quid es la propia jerarquia sexual; una jerarquia sexual que a
pesar de estar universalmente extendida es éticamente ilegitima y en la actualidad, y
en democracia, es politicamente disfuncional. Es, segun ella, la gran invariante, cuyo

sistema de estructura el feminismo llama patriarcado (Valcarcel, 2008).

Al hablar de género, es necesario también realizar una aproximacién a lo que hoy dia
se conoce como estudios de género, ligados en su origen intimamente al movimiento
feminista de los afios 60 y 70 del siglo XX, fundamentalmente en EEUU e Inglaterra y
que se desarrollan en Espafia unos anos después de la dictadura franquista, en los 80,
considerados por algunas teéricas como estudios feministas (Bosh y Ferrer, 2002).
Adoptados internacionalmente por todos los organismos defensores de los derechos
humanos y de los gobiernos democraticos, los estudios de género o feministas,
comportan la base teérica de aplicacién de las diferentes politicas de igualdad de los
gobiernos democraticos, suponiendo el estudio y analisis permanente de diagndstico
tanto de la situacién de las mujeres en el mundo, como de las relaciones de género, de
la identidad sexual, de los derechos humanos, etc...siendo paulatinamente

incorporados a todas las ciencias sociales.

En Espafia uno de los primeros textos mas influyentes desde un punto de vista tedrico
sera el de Celia Amor6s “Hacia una critica de la razon patriarcal’, constituyendo una
de las referencias mas importantes de la teoria feminista en nuestro pais. Como ella
misma explica, el sexismo se pone de manifiesto como una contradiccién peculiar en
una ideologia que tiene como supuesto el reconocimiento universal de las
subjetividades. (Amords, 1991).

Es necesario incorporar la perspectiva de género en el analisis de cualquier aspecto de
la realidad de las mujeres, ya que nos aporta la consideracion sistematica en el
conjunto de areas de trabajo y disciplinas (actividad politica, social, econdémica,
profesional, institucional, artistica, etc.) de las diferentes situaciones, caracteristicas,

condiciones de vida, obstaculos o limitaciones, participacion, recursos, derechos,
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prioridades o necesidades, valores y comportamientos de hombres y mujeres,

determinados por los roles tradicionales de género en la sociedad.

Comprender la desigualdad historica de las mujeres nos permitira adoptar una forma
de actuacion en todos los ambitos tanto en el personal como en el profesional que

sentara las bases para contribuir a una sociedad mas justa e igualitaria.

4.2.2. Psicologia y cancer

La aplicacion de la Psicologia de la Salud al Cancer ha experimentado un importante
incremento en las ultimas décadas. De esta manera, se produce un reconocimiento
explicito de que la atencién emocional a la persona afectada de cancer contribuye a

conseguir un nivel 6ptimo de calidad de vida.

Asi, de la interseccion entre Oncologia Clinica y Psicologia de la Salud surge la
Psicooncologia, definida como un “campo interdisciplinar de la psicologia y las ciencias
biomédicas dedicado a la prevencién, diagnoéstico, evaluacién, tratamiento,
rehabilitacion, cuidados paliativos y etiologia del cancer, asi como a la mejora de las
competencias comunicativas y de interaccibn de los sanitarios, ademas de la
optimizacion de los recursos para promover servicios oncoldgicos eficaces y de
calidad” (Cruzado, 2003: 13).

El papel de la psicologia aplicada en la oncologia, que se especializa en el cuidado de
personas con cancer y sus familias, y el trabajo con los miembros del personal
sanitario oncolégico, toma una relevancia cada vez mayor en el entorno hospitalario.
Entre los factores que han contribuido a la génesis y el desarrollo de la Psicooncologia

destacar los siguientes:

e La gran prevalencia de los trastornos de cancer, unida a su importancia

sanitaria y social.

e Los cambios sociales en las actitudes hacia el cancer. En la actualidad, el

cancer no es sinbnimo de muerte: los tratamientos actuales permiten curacion
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y control de la enfermedad; y cuando la curacién no es posible, queda el

importante trabajo de los cuidados paliativos.

El cambio actitudinal hacia la figura de profesionales de la Psicologia,
favoreciendo una mayor concienciacion acerca de la importancia que juegan
los factores psicolégicos en la vida diaria, aumentando significativamente los
conocimientos populares acerca del rol profesional en la aceptacién a las

demandas del dia a dia.

Mayor atencion al cuidado paliativo y de soporte a través del movimiento de

hospicio britanico (hospice).

El énfasis, tanto en la curacibn como en la calidad de vida y alivio del

sufrimiento como objetivos del sistema sanitario.

El énfasis en la prevencién, entendiéndose el comportamiento como

determinante de la salud y de la enfermedad.

La obligacion legal de que el paciente tenga informacién adecuada y participe
en las decisiones terapéuticas (Ley 14/1986 de 25 de Abril, General de
Sanidad, BOE 29.04.1986; Ley 41/2002 de 14 de Noviembre, de Autonomia

del paciente).

La persona afectada de cancer y sus familiares se enfrentan a acontecimientos
altamente estresantes que suponen un desafio para sus estrategias de

afrontamiento y control.

Las implicaciones que para los equipos sanitarios tiene trabajar en situaciones
dificiles: intervencion en crisis, contacto constante con el sufrimiento y la

muerte, asi como algunos de los factores de riesgo de burnout (Arranz,
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Barbero, Barreto y Bayés, 2003; Arranz, Torres, Cancio y Hernandez-Navarro,
1999).

La constatacion de la eficacia del tratamiento psicologico en la mejora de la
calidad de vida, en la disminucién de reacciones adversas de estrés, ansiedad
o depresidn y en una mejor adaptacion de las personas afectadas y sus

familiares al proceso de enfermedad (Cruzado, 2003).

El desarrollo de la Psicologia de Ila Salud, que aporta modelos
biopsicosociales, métodos de evaluacion e intervencion psicologica en el area
de la salud y enfermedad (Cruzado, 2003). Se ha producido un creciente
interés por parte por adoptar un modelo biopsicosocial de cuidado en las
enfermedades cronicas que incorpore tanto la ayuda médica especializada
para la recuperacion fisica, como los factores emocionales y sociales que

contribuyen a facilitar la recuperacion.

El avance en el estudio del estrés, la emocién y la salud, y su relacién con el

cancer.

Los enormes avances en la tecnologia médica y la necesidad, también

creciente, de tomar decisiones médicas de elevada complejidad.

La investigacion en Psiconeuroinmunologia, que lleva ofreciendo resultados,
desde hace mas de dos décadas, sobre las interrelaciones entre la evolucion
del cancer, las emociones y el comportamiento; asi como las posibles

utilizaciones de estos conocimientos en el ambito hospitalario (Ulla, 2003).

El reconocimiento de los efectos del tratamiento psicolégico en la

supervivencia del cancer.
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e Surgimiento de la psiquiatria de enlace y de la psicologia médica, con énfasis
en el cuidado psicolégico de las personas gravemente enfermas (Holland y
Murillo, 2003).

Asi, vemos que el objetivo de la Psicooncologia es atender la respuesta emocional que
pueda presentar la persona afectada, su familia y el personal sanitario, permitiendo
optimizar la calidad de vida y facilitando el afrontamiento mas adaptativo. Y su

contribucién se divide en dos areas principalmente:

¢ Analisis de los factores psicosociales que pueden afectar a la etiologia o curso

del cancer.

e Desarrollo e implantacion de intervenciones centradas en la mejora de la

calidad de vida en pacientes y sus familias.

Otro objetivo prioritario es la prevencion e investigacion de la influencia de factores
psicolégicos relevantes en el proceso oncoldgico, incluyendo la optimizacién de la
mejora del sistema de atencion sanitaria. Asi, los equipos profesionales de la
psicooncologia son, tanto profesionales aplicados, como investigadores de base en un

campo especializado en continua evolucién y desarrollo (Cruzado, 2003).

En la actualidad, y a pesar de los avances realizados, el diagnostico y tratamiento de
las enfermedades oncolbgicas continian caracterizandose, en gran medida, por la
imprevisibilidad de su evolucién y por la incertidumbre de su desenlace. Esta situacion
tiene una fuerte implicacion psicolégica las personas afectadas y su entorno, asi como
en el equipo sanitario. La percepcion de amenaza, el miedo intenso y los sentimientos
de desesperanza e indefension siguen presentes en distintas intensidades (Ulla et al.,
2001).

En ocasiones, el hecho de que el ser querido viva es considerado por la familia como
suficiente, no prestando atencioén a las dificultades que han supuesto para la persona,
el diagnostico, los tratamientos, las secuelas de ambos. En estas situaciones, la

persona suele no mostrar sus miedos, demandas, ilusiones o deseos, ya que percibe
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que estos no son considerados o son desvalorados frente al hecho de vivir (Garcia,

Fernandez, Gémez, Salinas, 1996).

Son muchas las variables que deberiamos controlar a la hora de valorar si la persona
se ajusta mental o emocionalmente a su nueva situacion y sobre como podemos
ayudar en su proceso de adaptacion. Sin embargo, las diferentes disciplinas que
atienden a esta problematica han ignorado a veces la dimension completa de las

personas.

De esta forma, el rol profesional de la psicologia dentro de los servicios de oncologia
es cada vez mas aceptado. Cruzado (2003) expone las diversas funciones y su

aplicacion en oncologia:

Intervenciones preventivas: el objetivo fundamental es la adquisicion de conductas
saludables de salud, asi como la eliminacion de habitos de riesgo. En este punto es
fundamental destacar el importante papel que la deteccién precoz puede tener en
supervivencia ante algunos tipos de cancer: mama, ginecolégicos, piel, eséfago,
estomago, colorrectal, vejiga y prostata. Los programas se han dirigido a modificar la
actitud negativa hacia el cancer, promoviendo la participacion en programas de

screening.

Por otro lado, la informacion adecuada y el apoyo psicolégico se han de potenciar en
las personas que reciban consejo genético y que presenten un alto riesgo hereditario,
ya que en muchas de estas personas la percepcién de vulnerabilidad y las reacciones
emocionales negativas pueden producir falta de adherencia a las medidas de

deteccidn precoz y trastornos desadaptativos (Kash y Lerman, 1998).

Podriamos afirmar que existen, basicamente, dos grandes categorias de ayuda
psicolégica: a) la intervencién aguda en crisis, debido a factores desencadenantes
presentes; y b) la intervencién preventiva, que busca proporcionar o potenciar los
recursos de pacientes, familiares y sanitarios, para que puedan afrontar situaciones

que previsiblemente pueden ser amenazantes en un futuro proximo (Ulla et al., 2001).
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Informacion adecuada a personas afectadas y familiares: determinar los aspectos
mas aconsejables en cuanto a contenidos, tipos de informacion, estilo, vias de

administracién de la informacion, y el momento apropiado para ello.

Preparacion para la hospitalizacion y tratamientos: el objetivo es incrementar las

respuestas de afrontamiento y controlar la ansiedad y el estrés ante estas situaciones.

Tratamiento para prevenir respuestas emocionales desadaptativas y trastornos
psicopatologicos: los objetivos de la intervencion emocional serian disminuir las
reacciones emocionales desadaptativas: ansiedad y depresiéon y promover estrategias

de afrontamiento activas (Fawzy, 1994; Moorey y Greer, 1989):

Problemas asociados a la patologia del Cancer o tratamientos médicos del cancer:
las areas de mayor intervencién psicolégica son: ansiedad, nauseas, voOmitos
anticipatorios, fatiga, cambios en el aspecto fisico, (asociados a la quimioterapia),

miedo, dolor, etc.

Intervencioén en fase terminal: dirigida, tanto a la persona enferma, con el objetivo de
mantener la calidad de vida y asegurar una muerte digna, como a los familiares, a

través de la intervencion psicoldgica en el duelo (Ulla et al., 2002).

Seleccion y entrenamiento en personal voluntario: la presencia de personas
voluntarias que puedan cubrir necesidades de las personas afectadas, que desde los
profesionales no se puedan atender, cobra especial relevancia en el desarrollo de la
enfermedad. Para ello es importante asegurarse de que esas personas voluntarias
cumplan unos minimos en cuanto a personalidad y obtengan la formacién necesaria

para desarrollar tan importante labor.

Entrenamiento en afrontamiento del estrés para personal médico y de
enfermeria: como un medio para la prevencion del burnout (cansancio emocional,

despersonalizacion, y falta de realizacion personal).

En conclusion, la psicooncologia, aunque aun en sus comienzos, esta cada vez mas

presente en los centros hospitalarios de Espafia gracias al mayor numero de

programas de formacion y de profesionales en sus diferentes aspectos asistenciales,
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docentes y de investigacion. A esto se afiade, la mayor concienciacion, por parte del
personal sanitario, de la eficacia de colaborar con profesionales de la salud mental
con especialidad en psicooncologia y la creciente demanda, por parte de las propias
personas afectadas con cancer y de sus familias, por recibir una atencién psicolégica
después y durante la enfermedad, que les permita optimizar la calidad de vida y
afrontar el cancer, vy quizas la muerte, de manera lo menos dolorosa posible.

Situaciones en las que, frecuentemente, el dolor emocional se confunde con el fisico.

Se ha demostrado empiricamente la eficacia y eficiencia de integrar la intervencion
psicolégica en los servicios médicos. Deberia ser, por tanto, un objetivo prioritario
lograr incorporar en los protocolos de intervenciébn actuaciones preventivas e
interdisciplinares capaces de disminuir el sufrimiento, amortiguar el impacto emocional,
facilitar el proceso de adaptaciéon de las personas afectadas y su familia e identificar y
desarrollar sus propios recursos para afrontar las dificultades asociadas a la nueva
situacién, de tal modo, que la propia persona tenga percepcion de control en su
proceso y apoyo incondicional del resto del equipo: familia y profesionales (Arranz, Ulla
y de Miguel, 2002).

4.2.3. Trabajo social y cancer

La presencia del trabajo social esta orientada a acompanar, ayudar y capacitar a las
personas en sus procesos vitales para ser responsables, para ser libres de elegir y
ejercer la participacion, asi como para facilitar los cambios de aquellas situaciones que
supongan un obstaculo en el desarrollo humano vy la justicia social, promoviendo los
recursos de la politica social, las respuestas innovadoras y la creacion de recursos no

convencionales basados en el potencial solidario de las personas (Martinez, 2003).

La intervencion no solo se centra con la gente y su ambiente mas préximo, (como es la
familia, amigos y vecinos), sino que se intenta intervenir también en los contextos que

condicionen o limiten sus posibilidades de desarrollo (Martinez, 2003).

El trabajad social interviene para transformar, mejorar o superar las dificultades,
potenciar las capacidades y recursos, incidiendo, tanto en las situaciones individuales,

grupales o comunitarias, como en las del medio social. Los objetivos de su
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intervencion son tratar de generar cambios para ayudar a las personas, grupos o
comunidades, a satisfacer sus necesidades; a superar las dificultades materiales y no
materiales, los problemas sociales y los obstaculos que impiden o limitan la igualdad
de oportunidades; a potenciar las capacidades de las personas; asi como a contribuir a
promover el bienestar social, el desarrollo humano y la calidad de vida de la

ciudadania (Barranco, 2004).

El sistema sanitario y de proteccion social actual se hace cargo de la cobertura
sanitaria y asistencial, pero existen consecuencias alrededor de la enfermedad que
generan sufrimiento y colocan a la persona enferma y a su entorno en una situacion de
vulnerabilidad psiquica, social y econémica. La tarea del trabajo social, en el campo de
la salud, es atender aquellas carencias sociales que han sido provocadas o se han

visto agravadas por la enfermedad.

En el ambito de la salud, se ha considerado la participacion del profesional en Trabajo
Social como el recurso humano integrante del equipo multidisciplinario que coadyuva
en la organizacion y el funcionamiento de instituciones y servicios de bienestar social
para la poblaciéon. En consecuencia, se convierte en el vinculo natural de enlace entre
los recursos que ofrecen las instituciones y los grupos humanos que demandan los

servicios.

El Trabajo Social conoce las carencias y necesidades sociales que inciden en el
proceso salud-enfermedad, identifica las redes familiares y sociales, y promueve la
utilizaciéon de los recursos disponibles, a través de acciones de investigacion,
planeacion y programacién, educacion social, promocion, prevencion, asesoria social y
evaluacion, (orientadas a la recuperacion dela salud)y a la participacion de
individuos, grupos y comunidades. En definitiva, pretende encargarse de todas
aquellas carencias sociales que se han visto agravadas o provocadas por la

enfermedad.

No cabe duda de que las ciencias sociales juegan un papel fundamental en el analisis
de los procesos de salud-enfermedad. Existe una necesidad de poseer una vision
integral del tratamiento de las personas con cancer y hay un consenso cuando se

plantea la organizacion asistencial 6ptima para dar respuestas a las necesidades
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sociales que emergen. Sin embargo, esta visién no siempre acaba de concretarse en

la practica cotidiana y, en realidad, se le da poca importancia.

La intervencion del trabajo social parte de la necesidad de atencion a las secuelas que
se producen como consecuencia del impacto que causa la enfermedad en la vida de
las personas afectadas y su familia. Muchas veces los recursos personales y familiares
para hacer frente a estas situaciones son suficientes, pero otras se hace necesario una
atencion especializada. De esta especializacion surge la importancia de configurar y
definir qué papel juegan los equipos profesionales en la atencién social a personas que
sufren cancer y como interrelacionan en un contexto sanitario con otros perfiles
profesionales como la medicina, enfermeria, psicologia,... con el objetivo de brindar
una atencion integral, donde se reconozcan y atiendan todas las necesidades que

plantean como consecuencia de la enfermedad.

La situacion de enfermedad del cancer implica la presencia explicita de la muerte y
una amenaza de pérdida a corto o medio plazo. Este marco provoca en la familia un
gran sufrimiento, genera inseguridad y altera su equilibrio interno. A esto hemos de
afadir las consecuencias fisicas y psiquicas de las personas afectadas y que producen
un gran impacto. En muchas ocasiones aparecen cambios socioeconédmicos
importantes (de relacién, disminucion de ingresos, laborales, etc.) y problemas
practicos a nivel de cuidados, dificultades en la disponibilidad familiar, aumento de

gastos, o atencién de otros miembros de la familia que agravan la angustia familiar.

Es una realidad el impacto que genera el cancer y las graves repercusiones en la vida
de las personas afectadas y sus familias, por lo que podriamos hablar del cancer como
una enfermedad biopsicosocial. Es especialmente importante la atencién a estas
necesidades, pero pese a eso, el trabajo social sanitario ejercido en Espafia presenta
una gran heterogeneidad y fragmentacion (Colom, 2008). Su escasa sistematizacion,
el retroceso en las intervenciones grupales y comunitarias, asi como el énfasis en los
aspectos asistencialistas y burocraticos, unidos al desconocimiento del mismo -
incluso dentro de la propia organizacion sanitaria- son una amenaza que pesa cada

vez mas sobre su futuro (Colom, 2008).
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La atencion de las personas enfermas, desde el trabajo social, va mas alla del tramite
de recursos o de la gestion de situaciones sociales probleméticas, consiste también en
acompanar, apoyar, compartir e intentar comprender el sufrimiento de personas que se

enfrentan a estas situaciones (Juvero, 2006).

La familia ocupa un papel protagonista en el proceso de enfermedad y en la
recuperacion, y para poder ofrecer un buen apoyo a las mismas debemos tener en
cuenta su funcionamiento y caracteristicas previas. El proceso de adaptacién a la
enfermedad dependeran: de su estructura, las caracteristicas personales de sus
miembros, su historia de vida, las relaciones familiares y su situacion socioecondmica.
Desde esta perspectiva, el trabajo social complementa la vision aportada por el resto

de profesionales del equipo.

El papel del trabajo social es el de describir la estructura y dinamica de las familias,
evaluar sus necesidades y sus propios recursos, asi como ofrecer informacion relativa
a la oferta de recursos, formales e informales, de la comunidad. Todo ello, con el fin de

elaborar un plan de actuacion interdisciplinar adecuado a cada caso.

La atencion a la familia constituye uno de sus principios esenciales y la disciplina del
trabajo social se contempla como parte de un equipo basico. Podemos decir que el

trabajo social forma parte indispensable en los equipos de referencia.

El hecho de trabajar en un equipo interdisciplinar enriquece la labor del trabajo social,
por el flujo de conocimientos y experiencias que van de unos miembros a otros y que
ayudan a tener una visién mas amplia de cada situacion. Por lo tanto, la formacién y el

trabajo interdisciplinar son dos pilares fundamentales del trabajo social en cancer.

Esta disciplina, en relacion al equipo, puede aportar conocimientos sociales y
culturales, asociados a la enfermedad, en relacidon a las personas afectadas y su
familia. Su objetivo es mantener la calidad de vida y, en la comunidad, ofrecer

informacion y sensibilizacion, ademas de optimar los recursos comunitarios.

En definitiva, entender los efectos que provoca la enfermedad del cancer, tanto a nivel
personal, familiar, como social, teniendo en cuenta las diferentes influencias

socioculturales, y dotar de los medios necesarios para resolverlos, a la vez que
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prevenirlos, constituye la esencia de la aportacion del trabajo social al cancer. Ademas
identificar los problemas sociofamiliares asociados a la enfermedad, determinar su
procedencia y consecuencias, asi como poner en marcha sistemas de ayuda que
permitan a las personas afrontar la situacion en la que se encuentran, forma parte de

los objetivos de esta profesion.

La aportacién del trabajo social en cancer es necesaria por dos razones: la principal,
porque contribuye a mejorar la situacion en relacion de la calidad de vida de las
personas con cancer, y la segunda, pero no menos importante, porque supone el
reconocimiento de la enfermedad, desde su dimensién psicosocial, y de las

consecuencias que esta tiene sobre la vida de las personas.

Pese a esto, la profesion debe mejorar para ofrecer la mejor atenciéon, a nivel de
evaluacion. Si adecuamos la teoria del trabajo social y el método cientifico al proceso
de atencion y obtenemos apoyo de las administraciones, podremos optimizar y

rentabilizar el trabajo social.
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5. Trabajo empirico

5.1. Introduccion

Se ha puesto de manifiesto la importancia de considerar la calidad de vida y la
insercion laboral en mujeres con cancer como algo fundamental en el proceso de
recuperacion y vuelta a la vida cotidiana, sefialando las dificultades de las secuelas del
cancer, a lo que se le debe afadir, la situacion de desigualdad de las mujeres en el

ambito laboral.

El objetivo principal de este trabajo es evaluar la posible eficacia de un programa de
formacion e insercion laboral (disefiado especificamente para un grupo de mujeres con
cancer) observando la influencia que este puede ejercer sobre los niveles de ansiedad
y depresidén, de calidad de vida y de percepcion que las mujeres tienen de su

enfermedad.

Para ello, y como veremos en detalle a continuacién, se hizo una primera evaluacion
antes del proyecto (pre) y, posteriormente, se aplico un programa de formacién e
insercion laboral. También fueron evaluadas, a la mitad del mismo (inter) y al final
(post). Una vez finalizado el proceso y la evaluacién, se compararon los datos pre,

inter y post para evaluar su eficacia.

5.2. El Programa de Insercién Laboral a evaluar

Este proyecto parte de la consideracion de que el camino mas factible para fomentar la
insercion laboral de este colectivo de mujeres es el desarrollo de las competencias
personales para la ocupacién. En el desarrollo del empleo y el autoempleo es
prioritario sensibilizar en la necesidad de potenciar las capacidades individuales en la
busqueda de un nuevo camino de desarrollo personal, basado en el descubrimiento de
nuevas alternativas de gestion personal y profesional. La idea es convertir la
experiencia y las habilidades propias en formacion y, posteriormente, en actividades

productivas.
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El desarrollo del programa pretende cubrir dos necesidades basicas que afectan a dos
colectivos distintos. Por una parte, se proyecta formar a mujeres con dificultades en la
insercion en el mundo laboral por distintos condicionantes: la falta de formaciéon, edad,
grado de discapacidad, separacion prolongada de la vida laboral por la enfermedad,
cargas familiares, etc. Por otra, cubrir el vacio, existente en el mundo laboral, de
personal con una cualificacion media para la atencibn a personas mayores,
discapacitados y nifos. Es este ultimo el campo laboral en el que se buscaba la

insercion de las mujeres participantes en el proyecto.

En definitiva, el programa de orientacion, formacion y mediacion para mujeres con
cancer persigue fomentar su participacion activa, su formacion, informacion y
asesoramiento, como factores esenciales para lograr el objetivo de su insercion al

mundo laboral.

Los obijetivos principales del programa son: promover la insercién socio-laboral de las
mujeres con cancer de mama y promover la igualdad de oportunidades en el acceso al
mercado de trabajo de las mujeres con limitaciones fisicas como consecuencia de los
tratamientos oncolégicos. El propésito del presente proyecto de investigacion esta
relacionado con la influencia de este programa en el bienestar psicoldgico de las

participantes y los objetivos se especifican a continuacion.

5.3. Hipétesis

Los objetivos eran de analisis de la eficacia, y como tal se han reflejado. No obstante,
a continuacion se reflejan los resultados de la aplicacion del programa, que

esperabamos positivos.

Comparando las puntuaciones de las mujeres participantes, antes del programa, con
las obtenidas a la mitad y después del mismo, esperamos encontrar en la puntuacion

intermedia y en la puntuacion final y, por tanto, como hipotesis a contrastar:

¢ Niveles mas elevados de calidad de vida.

e Mejor percepcion de la enfermedad.
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¢ Menores niveles de ansiedad.

¢ Menores niveles de depresion.

5.4. Método

5.4.1. Participantes

Se ofrecio participar en el programa a un total de 30 mujeres, de las que aceptaron 25.
Finalmente, 13 constituyeron el grupo estudiado, por cumplir los criterios de inclusion,
los siguientes:

e Haber sido diagnosticada de cancer.

e Tener una edad entre 35 y 60 afnos.

o No estar bajo tratamientos de quimioterapia o radioterapia.

e Discapacidad fisica reconocida inferior al 65%.

¢ No poseer formacion profesional especifica para el puesto requerido.

e Tener cargas familiares.

¢ Encontrarse con dificultades para la insercion laboral.

¢ Firmar el consentimiento informado de participacion.

Criterios de exclusion:

e Presentar dificultades cognitivas, debido a la enfermedad o el
tratamiento, que dificulten el correcto aprovechamiento del programa de

formacion.

e Estar en situaciéon terminal.

¢ No poder cumplir con la asistencia al programa de formacién.
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Las 13 mujeres habian sido diagnosticadas de cancer de mama y su media de edad

fue de 46.8 afios (DT: 5.68) (oscilando el rango entre 38.8 y 58.9 afios).

5.4.2. Diseiio

Para la contraste de las hipbtesis planteadas, se realizard un disefio cuasi-
experimental con medidas repetidas. Todas las participantes seran evaluadas en las

dimensiones estudiadas en los siguientes momentos:

e PRE: antes del inicio del curso.

e INTER: al cumplir el 50% de los contenidos del curso

e POST: inmediatamente después del curso

Hubo una excepcion en la evaluacion que se realizaba con el cuestionario para evaluar
la percepcion de enfermedad (IPQ-R). Esta dimension se centra en las variaciones que
surgen en la percepcion de la enfermedad en el transcurso del tiempo. Debido a la
lenta progresion de cambios en los factores que afectan a esta percepcion, y con la
intencién de no saturar a las participantes con la realizacion de las diferentes pruebas,

se decidi6 evaluar a las mujeres sélo antes y después (PRE y POST).

El programa de formacion tiene una duracion de 169 horas, dividido en 10 unidades,
en las que se proporciona formacién y entrenamiento en tres areas: psico-social,
sanitaria y bioética. La informacion detallada del programa de formacion se incluye en

el anexo 1.

5.4.3. Variables e instrumentos

A continuacién se detallan las variables objeto de estudio y la forma de evaluacion.
Todos los instrumentos utilizados se han incluido en el anexo 2.
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La variable independiente del estudio viene dada por la aplicacion del programa de
formacion. El disefio realizado es de caracter longitudinal (pre-post) sin grupo control,

con medidas repetidas de las variables dependientes.
Las variables dependientes objeto de estudio son las siguientes:

e Calidad de vida relacionada con la salud: evaluada con el instrumento
EORTC, en su version general (EORTC QLQ-30) y para cancer de mama
(EORTC QLQ BR-23)

EORTC QLQ-30 Cuestionario de Calidad de vida de la European Association for
Research and Treatment of Cancer (Aaronson, Ahmedzai, Bergman et al., 1993.
Traduccion de Arraras et al., 2002). Este instrumento contiene areas que estan
relacionadas con la salud general y el funcionamiento fisico, social y emocional que
pueden verse afectados por la enfermedad y el tratamiento. Tiene 30 items de

respuesta ordinal, con 4 categorias de respuesta tipo Likert, que se agrupan en:
Cinco dimensiones funcionales:

Funcionamiento fisico: Hace referencia al nivel de funcionamiento fisico

que manifiesta la persona para realizar diferentes actividades.

¢ Funcionamiento social: Se refiere al nivel de interferencia que la situaciéon

médica produce en el ambito familiar y social.

e Funcionamiento emocional: Se centra en el estado de nerviosismo,

preocupacion o malestar, que se produce en la vida cotidiana.

e Funcionamiento cognitivo: Apunta a las dificultades cognitivas, tales

como: la atencién, concentracion, memoria, etc.

e Funcionamiento de rol: Se centra en las dificultades referidas al trabajo,

ocio, tiempo libre, etc.
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Tres dimensiones que evaluan la aparicién de los sintomas de: Fatiga,

dolor, y nduseas y vomitos.

Una dimension global de calidad de vida: Evalua la valoracion general de la

salud y de la calidad de vida de la persona durante la ultima semana.

Y seis items individuales relacionados con los sintomas de la enfermedad y
su tratamiento: disnea, insomnio, pérdida de apetito, estrefimiento, diarrea e

impacto financiero.

EORTC QLQ BR-23: Modulo complementario al cuestionario anterior especifico para
la evaluacion del cancer de mama. (Sprangers et al.1996.Traduccion de Arraras et
al., 2002). Este instrumento contiene areas que estan relacionadas con los
sintomas, efectos secundarios de los diferentes tratamientos, la imagen corporal, el
funcionamiento sexual y la perspectiva de futuro. Tiene 23 items de respuesta ordinal

con 4 categorias de respuesta (tipo Likert) que se agrupan en:

Cuatro dimensiones funcionales:

Imagen Corporal: Evalia los cambios percibidos en la imagen y las

consecuencias de los mismos.

e Funcionamiento sexual: Se refiere al nivel de interferencia que el cancer

de mama y sus tratamientos han producido en el funcionamiento sexual.

o Disfrute sexual: Capacidad de disfrutar en las relaciones sexuales.

e Perspectiva de futuro: Evalia la preocupacion que produce la

enfermedad en el futuro.

Y cuatro escalas de sintomas que evallan la aparicién de los sintomas de:
efectos secundarios de los tratamientos, sintomas en el pecho, sintomas en el
brazo, preocupacién por la caida de pelo.
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Percepcion de enfermedad: evaluado con la traduccién espafiola del “liiness
Perception Questionnaire-Revised (IPQ-R)” (Moss-Morris, Weinman, Petrie,
Horne, Cameron y Buick, 2002). Traduccion espafiola de Lépez Fando y Ulla
(2003).

IPQ-R. Cuestionario de Percepcion de Enfermedad. Este es un instrumento de
evaluacion de la representacion cognitiva de la enfermedad. Se divide en tres
secciones: la primera describe una lista de 14 sintomas relacionados con la
enfermedad, las personas describen si los han tenido o no, y si creen que su

aparicion tiene que ver con la enfermedad.

La segunda seccidon se compone de nueve escalas que suministran informacién
sobre los cinco componentes que subyacen la representacion cognitiva de
enfermedad. Las escalas evaluan : identidad ( los sintomas que los pacientes
asocian con su enfermedad) causa( ideas personales sobre la etiologia), evolucion
(la percepcion de la duracién de la enfermedad ,aguda o crénica), consecuencias
(secuelas y efectos esperados), control persona | (el dominio que uno mismo puede
ejercer para supervisar o mejorar su enfermedad), control del tratamiento
(confianza depositada en el tratamiento recibido), comprension (nivel de
indulgencia de la enfermedad y su sentido de coherencia), ciclicidad (percepcion de
la evolucion de la enfermedad y posibilidades de reaparicién) y representacion
emocional de la enfermedad (que alude a las emociones negativas asociadas al

padecimiento de la enfermedad).

Y la tercera seccion expone 18 posibles causas de enfermedad. Las personas
son preguntadas sobre cuando creen que esas causas se pueden aplicar a su
situacion. Ademas, al final de esta, aparece una lista donde escriben las tres mas

importantes que relacionan con su enfermedad.

Ansiedad y Depresion: Validacion espafiola del cuestionario “Hospital Anxiety

and Depresion Scale” de Zigmond y Snaith (1983)

HADS. Cuestionario de Ansiedad y Depresion Hospitalaria. Este cuestionario

esta especialmente disefiado para evaluar, de forma breve y sencilla, los niveles de
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ansiedad y depresion de pacientes con alteraciones de salud importantes. Tiene 14
items, con 4 opciones de respuesta que se valoran de 0 a 4 puntos, en los que se
van alternando las dimensiones de ansiedad y depresion. Una puntuacion entre 0 y
7 puntos en cada dimension indica ausencia de patologia; entre 8 y 10 estarian las
puntuaciones limitrofes y alteraciones leves; valores iguales o superiores a 11

puntos indicarian presencia de patologia en la dimensién correspondiente.

Para poder hacer control de variables extraias y analisis comparativos de grupos, se

evaluaron también las siguientes variables:

e Variables socio-demograficas: edad, estado civil, nivel de estudios, situacion
laboral actual, tipo de contrato, instituciébn contratadora, experiencia laboral,

puesto que ocupaba, duracion del trabajo.

e Variables médicas: diagnostico, prondstico, estadio del tumor, fase de la
enfermedad, tratamientos oncolégicos, historia psicopatolégica previa,

tratamiento psicolégico, tratamiento psicofarmacolégico.

5.4.4. Procedimiento

Las mujeres seleccionadas para el estudio fueron informadas en detalle de las
caracteristicas del mismo y se les solicité la firma del consentimiento informado (anexo
3).

El programa de intervencion se realizé en horario de tarde (de lunes a jueves en
sesiones de 3 horas) y tuvo lugar entre los meses de noviembre de 2004 y marzo de
2005. Las sesiones eran impartidas, en las salas de formacién de la Asociacion
Espafola Contra el Cancer en Albacete, por profesores especializados en cada una de

las areas.

La administracion del protocolo de evaluacion se realiz6 en los tres momentos ya
mencionados: en la primera sesion, antes del inicio del programa; cuando se cumplio
el 50% del mismo y el dia de su finalizacién. Las evaluaciones se realizaron en las

mismas instalaciones donde se impartia el curso. En cada una de las tres ocasiones, el
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coordinador del curso e investigador de este proyecto (JPV) les repartia los protocolos,

les solicitaba su cumplimentacion y les daba las instrucciones precisas para ello.

Todos los cuestionarios fueron administrados de forma grupal y en una misma sesion.

Las participantes tardaron aproximadamente 30 minutos en la cumplimentacién de

todo el protocolo y no se observaron incidencias ni dificultades en la comprension de

los cuestionarios.

5.4.5. Plan de analisis de datos

Tras la recogida de los datos, en cada una de las fases de evaluacion se llevaron a

cabo los analisis estadisticos oportunos, en funcién de las hipétesis y disefio de la

investigacion. Para el analisis de los datos se llevaran a cabo las siguientes pruebas:

Anélisis de frecuencias de todas las variables del estudio para conocer la

distribucién de las mismas en la muestra estudiada.

Analisis de la distribucion de las variables para conocer si se ajustan a la
curva normal y poder decidir el tipo de prueba aplicada (paramétricas o

no paramétricas).

Prueba de comparaciéon paramétricas o no parameétricas (t-test, Mc
Nemar, z de Wilcoxon) para muestras relacionadas para la comparacion
de la calidad de vida, percepcion de enfermedad, ansiedad y depresion,
asi como los distintos factores que las componen en los diferentes

momentos de medicion de las variables.

Andlisis de correlaciones de las escalas componentes del IPQ-R para
analizar los patrones de las creencias de enfermedad, antes y después

del programa.
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Todos los andlisis han sido realizados con el programa estadistico SPSS (Social

Package for the Social Sciences) para Windows, version 13.0.

5.5. Resultados

Se expondran los resultados en relacion a las diferentes pruebas realizadas:
cuestionario de variables sociodemograficas, los de calidad de vida, el HADS vy, por
ultimo, el IPQ.

5.5.1. Variables sociodemograficas. Analisis descriptivo

La media de edad de las 13 mujeres que participaron en el estudio fue de 46,9 afios
(dt: 6.568). El rango de edad oscilé entre 38,8 y 58,9 afios.

Del total de las mujeres, el 53.8 % estaban casadas o con pareja, el 30.8 % separadas

o divorciadas y el 15.4 % eran solteras.

En el nivel educativo de las mujeres primaban las que habian concluido los estudios

primarios, siendo del total un 92.3 %. EI 7.7 % habian cursado estudios secundarios.

Con relaciéon a su situacion laboral, un 46.5 % eran amas de casa, un 30.8% se
encontraba en situacion de desempleo, un 15.4% tenian una incapacidad laboral
transitoria como consecuencia de la enfermedad y un 7.7 % estaban empleadas por

cuenta ajena.

Debido a que la mayoria de las mujeres no trabajaban o no tenian regulada su
situacidén de trabajo, s6lo un total de cinco personas responden a esta parte. Ee ellas,
un 23.1% tenian contrato a tiempo completo, un 7.7% a tiempo parcial y otro 7.7%

estaban trabajando sin contrato.

La institucién contratadora, en el caso de la Unica persona que estaba contratada, era

el ayuntamiento, en situacion de empleo por discapacidad.
Atendiendo a su experiencia laboral, un 100% de las personas responden que si tienen
experiencia, aunque no sea remunerada, haciendo mencion explicita a cuidados de
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personas mayores, menores o discapacitados (incluyéndose aqui sus propios
familiares y/o en, algunos casos, trabajos esporadicos que hayan desarrollado en

algun momento de su vida: camarera, costurera, cuidadora infantil, peluquera, etc.)

Del 100% de estas mujeres diagnosticadas de un cancer de mama, el 38.5 % con

prondstico favorable, un 23.1% con muy favorable y el resto desconocido.

Al total de mujeres se les practico cirugia una vez diagnosticadas y esta intervencion
estaba combinada, dependiendo de los casos y con mucha variabilidad, con
quimioterapia, radioterapia y hormonoterapia. Ademas, las secuencias de tratamiento
también eran muy variables: todas ellas comenzaron con la cirugia y los tratamientos

oncologicos posteriores se intercalaron segun las situaciones.

Un 53.8 % de ellas se encontraban en fase de no remision o remisién parcial de la

enfermedad y el 46.2 % en segunda linea de tratamiento.

El 61.5% de las mujeres se hallaba en tratamiento psicol6gico en el momento de la
evaluacion inicial y el 38.5% no. Del porcentaje de mujeres que si estaban en
tratamiento, el 80% por ansiedad y depresion (50 % por ansiedad y 30% por
depresion). Durante la evaluacion, 53.8% se encontraba en tratamiento psico-
farmacologico, frente a un 46.2% que no lo estaba. En cuanto a su historia
psicopatolégica previa, un 38.5% manifestd haber tenido antecedentes y un 61.5 %

restante no habia tenido historia anterior.

5.5.2. Calidad de Vida. QLQ C-30; BR-23

A) Ajustes de distribucion normal

Iniciado el analisis, lo primero que se procede a realizar es la verificacion de si una
distribucion se ajusta o no la normalidad. Para ello se utiliza el test de Kolmogorov-
Smirnov, que permite decidir la aplicacion de pruebas paramétricas o no. Atendiendo a
las diferentes escalas aparecen 10 en las que si que existen diferencias significativas

y, por lo tanto, se deberia aplicar técnicas no paramétricas. No obstante, dado el
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reducido numero muestral (n=13) nos inclinamos e utilizar pruebas no paramétricas

también en el resto de las escalas.

En el test de Calidad de Vida BR- 23, por el contrario, no se encontraron diferencias
significativas en ninguna de las escalas. Pese a ello, también se decide aplicar analisis
con técnicas no paramétricas, atendiendo de igual forma al numero de sujetos que

componen la muestra.

B) Analisis descriptivo

A continuacion, en la tablas 1 y 2, aparecen las descripciones de las medias y las
desviaciones tipicas de las puntuaciones de ambas pruebas (QLQC-30 y BR-23,

respectivamente).
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Tabla N° 2: Medias y Desviaciones tipicas de las escalas de QLQ-C30.

Pre Inter Post
ESCALAS Media (DT) Media (DT) Media

®T)

Calidad de Vida 39.74(20,74) 51.92 (23.11) 44.23
(25.99)

Funcionamiento fisico 70.77 (19.53) 73.33 (11.806) 69.74
(12.35)

Funcionamiento de rol | (62.82 (18.19) 64.10 (27.92) 48.72
(30.01)

Funcionamiento 54.49 (23.47) 69.87 (21.92) 57.69
emocional (30.89)
Funcionamiento 75.64 (22.16) 76.92 (16.01) 70.51
Cognitivo (20.58)
Funcionamiento Social | 70.77 (19.53) 73.33 (11.806) 69.74
(12.35)

Fatiga 41.88 (20.36) 41.03 (25.41) 47.01
(27.27)

Nauseas y Vomitos 16.67 (34.02) 8.97 (18.77) 11.54
(21.92)

Dolor 46.15 (22.72) 57.69 (26.01) 62.82
(30.54)

Disnea 10.26 (16.01) 12.82 (21.68) 17.95
(29.23)

Insomnio 46.15 (37.36) 30.77 (34.59) 53.85
(46.22)

Pérdida de Apetito 23.08 (39.40) 12.82 (28.99) 17.85
(32.24)

Estrefiimiento 46.15 (42.02) 41.03 (33.75) 41.03
(30.89)

Diarrea 2.56 (9.24) 7.69 (19.97) 2.56
(9.24)

Dificultades 38.46 (26.68) 38.46 (32.90) 46.15
Econémicas (34.79)

Fuente: Elaboracion propia.

Podemos observar que muchas de las puntuaciones se elevan en la segunda
evaluacion, descendiendo en la tercera, pero permaneciendo aun asi por encima de la

puntuacion de partida (subrayadas en amarillo). Esto nos podria reflejar un efecto
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potente de mejora en un primer momento que, posiblemente, con la duracion del curso
se vea mermado por el cansancio, la pérdida de motivacion, etc. Otras tienen una
progresion en aumento (puntuaciones subrayadas en gris). Y alunas finalizan en una

disminucion de las mismas (azules).

La calidad de vida (a nivel general), funcionamiento fisico, de rol, cognitivo, social,
nauseas y vomitos, pérdida de apetito y estrefiimiento mejoran a lo largo del programa
sin resultar significativas a nivel estadistico (ver tabla 1). En estas escalas, el aumento
de la puntuacion (medias), excepto en calidad de vida (la disminucién de las medias),
implica mayor interferencia, malestar y/o presencias de sintomas que dificultan la vida
diaria. Se observa que las medias disminuyen en todas, menos en calidad de vida,

que aumenta, por lo que se reconoce una mejoria.

Por otro lado, funcionamiento emocional, fatiga, disnea, y las dificultades econémicas
empeoran a lo largo del programa, sin resultar significativas a nivel estadistico, y ello

se manifiesta a través del aumento de sus puntuaciones medias.

Si observamos a nivel general podemos manifestar una tendencia de las puntuaciones
a dividirse en dos partes: una mas fisica, que tiende a empeorar a lo largo del tiempo y
que recalca las limitaciones y consecuencias que produce el cancer en su curso
normal y por otro lado, una de corte mas psicolégico, que pese a no ser significativa

estadisticamente hablando, tiende a mejorar.

Cabe destacar el funcionamiento emocional que no cumple esa tendencia, su media
sube y eso marca un empeoramiento al finalizar, mas enfatizado en la segunda

evaluacion.

59

Jesus Manuel Pérez Viejo
Insercion Laboral



TRABAJO DE FIN DE MASTER

Tabla N° 3: Medias y Desviaciones tipicas de las escalas de Br-23.

ESCALAS Pre Inter Post

Media (DT) | Media (DT) | Media (DT)
Imagen corporal 68.59 (22.60) | 76.28(23.53) | 75.00(23.07)
Funcionam. Sexual 80.77(20.23) | 84.62(24.01) | 87.18(23.07)
Disfrute sexual 74.07(22.22) | 70.37(26.05) | 66.67(38.49)
Perspectiva de futuro | 41.03(30.89) | 46.15(28.99) | 53.85(28.99)
Efectos sec. terapia 37.36(20.83) | 31.87(18.78) | 28.94(15.60)
Sintomas pecho 35.90(20.52) | 37.18(24.67) | 37.18(21.14)
Sintomas brazo 34.19(19.49) | 38.46(20.09) | 39.32(24.206)
Preocupacion porla | 59.26(40.06) | 20.83(35.35) | 20.83(35.35)
caida del pelo

Fuente: Elaboracion propia.

Si nos fijamos en las puntuaciones del cuestionario de calidad de vida relacionado con
el cancer de mama (BR-23), se destacan dos tendencias: los factores marcados en
azul, donde se produce un aumento, y, por el otro lado, los marcados en gris, donde

disminuyen.

En cuanto a la imagen corporal es importante resaltar que el malestar o disgusto

aumenta segun pasan las evaluaciones.

Hay datos realmente interesantes como los que reflejan el funcionamiento sexual y el
disfrute. El primero aumenta (Ver Tabla 2), es decir, el interés por la sexualidad
aumenta a lo largo de la evaluacion, vy la frecuencia también. Pero, sin embargo, el

disfrute disminuye.

Los efectos secundarios de la terapia, segun pasa el tiempo, disminuyen, pero
aumentan los sintomas relacionados con el pecho y el brazo. Los primeros, de forma
estable, y los del brazo, de manera importante. La preocupacion por la caida del

cabello tiene una diferencia importante de la primera a la ultima evaluacioén, refiriendo
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menos preocupacion. La inquietud de volver a tener una recaida ha aumentado

también.

C) Anilisis de las diferencias entre los tres momentos de evaluacién

En este caso, se utiliza la prueba de Wilcoxon para el contraste no paramétrico de dos
muestras relacionadas. Se presenta como alternativa a la t de Student, cuando el

supuesto de normalidad no es asumible.

En el test QLQ-C30 se encontraron diferencias significativas en los siguientes factores

apareados que aparecen en negrita en la tabla 3.

El dolor entre la primera y segunda evaluacion refleja diferencias significativamente
estadisticas. La media aumenta, lo que refiere que las mujeres han tenido mas dolor y
este ha interferido mas su vida cotidiana. A lo largo de la prueba se mantiene una

media de dolor superior a la inicial.

El insomnio es otra escala cuyas medias presentan diferencias significativas entre la
evaluacion media y final. En la segunda disminuye de manera no significativa la

dificultad para dormir.
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Tabla N° 4: Resultados de la Prueba de Wilcoxon

Jesus Manuel Pérez Viejo
Insercion Laboral

ESCALAS PRE/INTER | INTER/POST |PRE/POST
Calidad de Vida Z 1,517 -1.228 -0.217
Sig. (bilateral) | 0.129 0.219 0.786
Funcionamiento 7. -0.403 -0.633 -1.429
fisico Sig. (bilateral) | 0.687 0.527 0.153
Funcionamiento 7, -0.566 -1.662 -0.581
de rol Sig. (bilateral) | 0.571 0.097 0.562
Funcionamiento 7. -2.043 -1.740 -0.158
emocional i ™ 1 ilateral) 0.41 0.082 0.875
Funcionamiento Z -0.141 -1.029 -0.542
Cognitivo I'gio " bilateral) | 0.888 0.304 0.588
Funcionamiento 7, -0.403 -1.429 -0.633
Social Sig. (bilateral) 0.687 0.152 0.527
Fatiga Z -0.134 -0.924 -0.987
Sig. (bilateral) | 0.893 0.355 0.324
Nauseas y 7 -0.962 -0.816 -0.542
Vémitos  Igjo (bilateral) | 0.336 0.414 0.588
Dolor Z 2.232 -1.081 -2.588
Sig. (bilateral) | 0.026 0.279 0.010
Disnea 7 -0.378 -1.134 -0.816
Sig. (bilateral) | 0.705 0.257 0.414
Insomnio 7 -.1725 -2.226 -1.473
Sig. (bilateral) | 0.084 0.026 0.141
Pérdida de Z -1.633 -1.000 -1.069
Apetito [Sjo (bilateral) | 0.102 0.317 0.285
Estrefiimiento Z -1.069 0.000 -0.877
Sig. (bilateral) | 0.285 1.000 0.380
Diarrea 7 1.414 -1.414 -0.000
Sig. (bilateral) | 0.157 0.157 1.000
Dificultades Z 0,172 -0,997 1,134
Econémicas G0 "ilateral) | 0,863 0,319 0,257

Fuente: Elaboracion propia.
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podemos observar en la tabla 4.

Cabria destacar la escala de Perspectiva de futuro que tiene una aproximacién a la

diferencia significativa. Esto nos dice que al final del programa existe mayor

test BR-23 no se encontraron diferencias estadisticamente

preocupacion por volver a tener la enfermedad. Lo sefialamos porque,

alcanza el nivel de significacion estadistica, si puede tener significacion clinica por las

implicaciones que posee.

Tabla N° 5: Resultados de la Prueba de Wilcoxon

ESCALAS PRE/INTER INTER/POST |PRE/POST

Imagen corporal 7 -1.838 -1.219 -1.788
Sig. (bilateral) 0.066 0.223 0.74

Z -0.755 -0.756 -1.633

Funcionam. Sexual Sig. (bilateral) 0.450 0.450 0.102

Disfrute sexual 7 -0.577 0.000 -1.000
Sig. (bilateral) 0.564 1.000 0.317

Perspectiva de 7 -0.816 -1.134 -1.890
futuro Sig. (bilateral) 0.414 0.257 0.059

Efectos sec. terapia Z -0.803 -0.769 -1.335
Sig. (bilateral) 0.422 0.442 0.182

Sintomas pecho Z -0.205 -0.51 -0.281
Sig. (bilateral) 0.838 0.959 0.779

Sintomas brazo Z -1.933 -0.240 -1.136
Sig. (bilateral) 0.53 0.810 0.256

Disgusto por la Z -1.581 0.000 -1.372
pérdida de pelo Sig. (bilateral) |  0.114 1.000 0.170

Fuente: Elaboracion propia.
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5.5.3. HADS. Ansiedad y depresién

A) Analisis descriptivo

A continuacién, en la tabla 5, se describen los valores medios y desviaciones tipicas
de la prueba.

Tabla N’ 6: Descriptivos de Ansiedad y Depresion

Media (Df) PRE | Media (Dt) INTER | Media (Df) POST
Ansiedad 11,92 (4.60) 9,46 (3.73) 6,84 (2.60)
Depresién 9,30 (5.31) 515 (3.46) 5,00 (2.67)

Fuente: Elaboracion propia.

Debemos establecer como punto de referencia de estos datos las puntuaciones de
corte del HADS:

0-7: NO PATOLOGIA

8-10: LIMITE

> 11: PATOLOGIA.

En la figura 1, podemos observar las variaciones que han sufrido las medidas en los
diferentes momentos de medicion. Se observa claramente que las mujeres disminuyen
en las puntuaciones de ansiedad y depresion.

Grdfico N° 5: Medias de Ansiedad y Depresion en los tres momentos evaluados

14

11,92
12

OAnsiedad
@ Depresio

Fuente: Elaboracigpgpropia. inter post
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Segun estos puntos de corte en ansiedad pasamos de patologia, en la medida Pre, a

puntuaciéon limite en la medida Inter. hasta llegar a no patologia en la medida Post.

Con la depresion, pasamos de una puntuacion muy cercana al limite a una puntuacién

normaliza que se mantiene en la medida Post.

B) Analisis comparativo

Se realizaron pruebas de normalidad (Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk) y se

verificé la adecuacion de las pruebas paramétricas (T-Test). Una vez confirmado, se

procedié a aplicar la prueba t de Student, para proceder a la comparacion entre las

medias. Se encontraron las siguientes diferencias estadisticamente significativas

mostradas en la tabla 6 y 7, respectivamente:

Tabla N° 7: Puntuaciones del T-test en las comparaciones de Ansiedad.

t gl Sig. (bilateral)
Ansiedad pre-inter 2,271 12 0,042
Ansiedad znter - post 3,673 12 0,003
Ansiedad pre-post 5,030 12 0,000

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla N° 8: Puntuaciones del T-test en las comparaciones de Depresion.

t

gl

Sig. (bilateral)

Depresion pre-inter
Depresion inter-post
Depresion pre-post

3,533
0,395
3,439

12
12
12

0,004
0,700
0,005

Fuente: Elaboracion propia.

Las tablas muestran que si hubo diferencias significativas en los distintos momentos

de evaluacion. Se encontr6 una excepcion en depresion, donde no aparecen esas

diferencias entre la medida intermedia y la posterior.
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5.5.4. IPQ-R. Percepcion de enfermedad

En el analisis descriptivo se procede a analizar las variables desprendidas del IPQ,
siguiendo el orden de aparicion marcado por el propio test. En primer lugar, aparece el
listado de 14 sintomas que las mujeres refieren haber experimentado, o no, desde

que su enfermedad aparecio.

Los sintomas fisicos enumerados son: dolor, dificultades para respirar y pérdida de
fuerza todos ellos aumentan la presencia en la segunda evaluacion. Y por el contrario
disminuyen: dolor de garganta, nauseas, falta de aliento, fatiga, articulaciones rigidas,
picor de ojos, dolor de cabeza, estdmago revuelto, dificultades para dormir y mareos,
(Ver Tabla 8). Aun asi las oscilaciones son pequefias y no existen diferencias
significativas. Queremos resaltar, que durante todo el proceso las cifras de “si”

desbancan a las de “no”. Es decir, que la presencia de sintomas fisicos es constante.
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Tabla N° 9: Proporciones de la aparicion o no de los sintomas descritosé.

PRE POST
Dolor NO [ 154 % 7,7 %
S1 84,6 % 92,3 %
Dolor de garganta NO | 615% 69,2 %
S1 38,5 % 30,8 %
Nauseas NO | 385 % 46,2 %
ST 61,5 % 53,8 %
Falta de aliento NO | 46,2% 46,2 %
S1 53,8 % 53,8%
Pérdida de peso NO | 46,2% 61,5 %
SI 53,8 % 38,5 %

Fatiga (cansancio) NO 7,7 % 0 %
ST 92,3 % 100 %
Articulaciones rigidas NO | 231% 46,2 %
SI 76,9 % 53,8 %
Picor de ojos NO | 30,8 % 46,2 %

SI 69,2 % 53,8 %o
Dificultades para respirar NO | 92,3 % 61,5 %
SI 7,7 % 38,5 %

Dolor de cabeza NO 7,7 % 30,8 %
ST 92,3 % 69,2 %
Estémago revuelto NO | 385 % 61,5 %

SI | 61,5 % 385 %
Dificultades para dormir | NO | 154 % 231 %
SI | 84,6 % 76,9 %

Mareos NO | 23,1 % 30,8 %
ST 76,9 % 69,2 %
Pérdida de fuerza NO 15,4 % 0%

SI 84,6 % 100 %

Fuente: Elaboracion propia.

% Se marcan sombreados las proporciones de los “sies” por dos razones: facilitar su lectura por un
lado, y resaltar la mayor proporcion en comparacién con los “noes” que se observa en la mayoria de
los casos.

67

Jesus Manuel Pérez Viejo
Insercion Laboral



TRABAJO DE FIN DE MASTER

La segunda seccién del IPQ esta formada por unas subescalas que informan sobre los
cinco componentes que subyacen de la representacion cognitiva de la enfermedad. En
la tabla 9 se muestran los estadisticos descriptivos de las mismas. Las puntuaciones
marcadas en gris se han elevado en la segunda evaluacion, las azul han disminuido vy,
la que no se marca en ningun color. Ha permanecido practicamente estable. Para
poder entender estas oscilaciones es necesario detenernos en cada una de las

escalas y conocer su significado.

Tabla N° 10: Estadisticos descriptivos de las Subescalas del IPQ.

Media(Dt) PRE Media (Dt) POST
Identidad 6,76 (3,03) 7,07 (3,14)
Evolucién (Crénica/ Aguda) 18,69 (2,01) 16,58 (3,75)
Consecuencias 17,23 (4,14) 22,15 (3,43)
Control Personal 20,30 (4,28) 20,15 (3,05)
Control del Tratamiento 15,23 (1,96) 20,07 (2,87)
Coherencia de la enfermedad 14,00 (3,39) 18,07 (3,88)
Evolucién ciclica 12,38 (3,12) 14,07 (3,40)
Representaciones emocionales 17,61 (3,66) 21,46 (4,33)

Fuente: Elaboracion propia.

Identidad: de los sintomas descritos antes, las mujeres afirman o niegan la relacion
que esto pueda tener con la enfermedad o se puedan deber a otro factor diferente. Es
decir, “siento dolor, ¢;esta este dolor relacionado con mi enfermedad?” La media sube
en la evaluacion post, lo que nos indica que, segun pasa el tiempo, ellas entienden
que los sintomas presentes son secuelas de la enfermedad, que estan intimamente

relacionados con ella.
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Evolucidén: esta subescala es la Unica en la que se produce una disminucion de la
primera a la segunda evaluacion, esto refleja la sensacién de que la enfermedad

sera(o es): larga y prolongada.

Consecuencias: se produce también un aumento importante a tener en cuenta, lo que

nos hace entender que, a medida que pasa el tiempo, se perciben mas limitaciones,

efecto de la enfermedad.

Control Personal: resulta curioso observar que se mantienen los valores, por lo que

en el tiempo las mujeres no perciben mayor control, es decir, que ellas no pueden

hacer mas por luchar contra la enfermedad.

Control _de Tratamiento: si se producen diferencias en la creencia de que los

tratamientos pueden ayudar a superar la enfermedad.

Coherencia de la enfermedad: aumenta de manera comprensible el conocimiento y

entendimiento de la enfermedad.

Evolucidén Clinica: aumenta la idea de que la enfermedad tiene una evolucién incierta

y dificil de anticipar.

Representaciones Emocionales: de nuevo nos encontramos con un aumento

significativo en esta subescala. Esta hace referencia a las emociones asociadas o
despertadas por la enfermedad, tales como la tristeza, el enfado, la preocupacién, el
miedo o la ansiedad. Y también podemos afirmar que en la segunda evaluacion se

perciben mas sensaciones desagradables asociadas, que en la primera.

Causas: Apenas existen variaciones entre la primera medicién y la segunda. Lo que
sugiere que las personas mantienen un criterio mas o menos uniforme sobre lo que

produce la enfermedad.

Tanto en consecuencias, como en control de tratamiento, comprension de la
enfermedad y representacion emocional, aparecen diferencias estadisticamente
significativas. En el gréfico 2 estan representadas las oscilaciones de los valores de

las subescalas.
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Grdfico N° 6: Medias de subescalas del IPQ.
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Fuente: Elaboracion propia.

Por ultimo, la tercera seccion del IPQ expone 18 posibles causas de enfermedad y las
personas son preguntadas sobre cuando creen que esas se pueden aplicar a su
enfermedad. Las respuestas se miden de 1 punto (totalmente en desacuerdo), hasta 5
puntos (totalmente de acuerdo). Aqui se refleja sus creencias al respecto. La tabla 10

refleja sus creencias al respecto.
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Tabla N° 11: Medianas de las repuestas dadas por las mujeres.

Pre Post
Estrés o preocupaciones 3 3
Hereditario (viene de familia) 3 3
Un germen o virus 2 2
Dieta o habitos de alimentacién 3 3
Casualidad o mala suerte 4 4
Pocos cuidados médicos en el pasado 2 2
Polucién en el ambiente 3 3
Mi propio comportamiento 2 2
Mi actitud mental p. Ej: pensar negativamente acerca de la 5 5
vida
Las preocupaciones o problemas familiares causaron mi 5 5
enfermedad
Demasiado trabajo 2 2
Mi estado emocional p ej: sentirse baja de animo, ansiosa, 5 3
vacia, sola
El paso de los afos, el envejecimiento 2 2
El alcohol 1 1
Fumar 2 1
Algun accidente o dafio 1 1
Mi personalidad 1 1
Inmunidad (defensas alteradas) 4 3

Fuente: Elaboracion propia.

Es curioso observar como las medianas apenas si sufren variaciones en los dos
momentos de evaluacion. Esto refleja una estabilidad en las creencias que las mujeres

tienen sobre las causas de la enfermedad.

Para analizar las Subescalas que componen el IPQ, una vez iniciado el analisis, lo
primero que se procede a realizar es la verificacion de si una distribucion se ajusta o
no la normalidad. Para ello se utiliza el test de Kolmogorov-Smirnov, para decidir la

aplicacion de pruebas paramétricas o no.
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Tabla N° 12: Prueba de Wilcoxon

Sig. asintot.

SUBESCALAS Z (bilateral)
Identidad -0.905 0.366
Evolucién (A/C) -1.888 0.059
Consecuencias -2,945 0,003
Control Personal -0.276 0.783
Control de tratamiento -3,119 0,002
Comprension de la enfermedad -2,043 0,041
Ciclicidad -1.606 0.108
Representacion emocional de la enfermedad -2,457 0,014

Fuente: Elaboracion propia.

Tras un andlisis no paramétrico para muestras relacionadas (Wilcoxon), observamos
que (Tabla 11), después de la implantacion del programa, se producen mejoras
estadisticamente significativas en relacién a algunas dimensiones. En concreto,
mejora la percepcién de coherencia y la comprension de la enfermedad (z=-2.043;
p=0.041); aumenta la percepcion de control del tratamiento (z=-3,119; p=0,002);
cambia la representacion emocional de la enfermedad (z=-2.457; p=0.014); y la
subescala “consecuencias” muestra también una mejoria (z=-2.945; p=0.003). Cabe
resaltar la evolucion (percepcion de cronicidad o agudeza) percibida de la enfermedad

y cuyo valor roza el limite de la significatividad estadistica (z=-1.888; p= 0.059).

En la tabla 12 se reflejan las puntuaciones obtenidas de la aplicacién de un analisis de

correlaciones entre los diferentes factores.
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TRABAJO DE FIN DE MASTER

Aparecen subrayadas las parejas que resultan significativas en los analisis
estadisticos. En el primer momento de la evaluacién, cuando las mujeres perciben
menores consecuencias de la enfermedad, aumenta el control personal (r= -0.574;
p=0.040). Asimismo, cuando se percibe mayor control personal, aumenta el control del
tratamiento (r= 0.698; p=0.008) y si este aumenta, como podria resultar esperado,
disminuye las representaciones emocionales r= (-0.586; p= 0.035). Un dato curioso a
resaltar es que, cuando aumenta la percepcién de control de tratamiento, disminuye la

compresion de la enfermedad (r= -0.0619; 0.024).

En el segundo momento de evaluacioén, cuando hay mayor percepcion de cronicidad,
disminuye la percepcion de control de tratamiento (r= -0.586; p = 0.003) y al aumentar
los sintomas, como seria de esperar, aumentan las consecuencias percibidas (r=
0.670; p =0.012).

Para analizar las causas numeradas por el test, desde la 1 a la 18 (C1-C18), se
procede como anteriormente a verificar si la distribuciéon se ajusta a la normalidad con
el test de Kolmogorov-Smirnov. Asi se decide la aplicacion de pruebas no

paramétricas.

Tras un andlisis con la técnica de muestras relacionadas (Wilcoxon), observamos que

no existen diferencias significativas en los dos momentos de evaluacion (tabla 13).
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Tabla N° 14. Prueba de Wilcoxon

CAUSAS PRE

C1 PRE POST Z -0.426
Estrés/preocupaciones Sig. (bilateral) 0.670
C2 PRE POST Z -1.633
Hereditario Sig. (bilateral) 0.102

C3 PRE POST Z 0.000
Germen/virus Sig. (bilateral) 1.000

C4 PRE POST Z -0.755
Habito de alimentacion Sig. (bilateral) 0.450
C5 PRE POST Z 0.000
Casualidad Sig. (bilateral) 1.000

C6 PRE POST Z -0.577
Pocos Cuidados médicos Sig. (bilateral) 0.480
C7 PRE POST Z 0.000
Polucion Sig. (bilateral) 1.000

C8 PRE POST Z -0.707

Mi comportamiento Sig. (bilateral) 0.480
C9 PRE POST Z 0.000

Mi actitud mental Sig. (bilateral) 1.000
C10 PRE POST Z -1.403
Preocupaciones familiares Sig. (bilateral) 0.101
C11 PRE POST Z -0.687
Demasiado trabajo Sig. (bilateral) 0.492
C12 PRE POST Z -0.324
Mi estado emocional Sig. (bilateral) 0.746
C13 PRE POST Z -0.333

El paso de los afios Sig. (bilateral) 0.739
C14 PRE POST Z 0.00
Alcohol Sig. (bilateral) 1.000

C15 PRE POST Z -0.577
Fumar Sig. (bilateral) 0.564

Cl16 PRE POST Z 0.000
Accidente Sig. (bilateral) 0.317

C17 PRE POST Z -1.000
Mi personalidad Sig. (bilateral) 0.317
C18 PRE POST Z -1.282
Inmunidad Sig. (bilateral) 0.200

Fuente: Elaboracion propia.

Jesus Manuel Pérez Viejo
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En otra de las partes de la prueba, donde se refieren la presencia o ausencia de
sintomas dadas las caracteristicas de las variables, se decide aplicar una técnica no
paramétrica: la prueba de MacNemar, recomendada para analizar variables pareadas
dicotomicas. Las pacientes contestaron sobre si habian sentido el sintoma descrito (ej.
Dolor) o no. Se compara la evaluacién pre con la post y, pese a encontrarse
oscilaciones que mas adelantes describiremos en los valores, no aparecen diferencias

significativas, estadisticamente hablando, en ninguno de los valores referidos.

Esta ultima seccion del IPQ finaliza con la recogida de los tres factores mas
importantes que creen las mujeres que fueron las causas de su enfermedad. Se
queda abierta la posibilidad de repetir los factores de la subescala de causas
mencionadas antes, o poder ampliar con factores nuevos. En los graficos 3, 4, 5, 6, 7,

8 se recogen las respuestas.

Grdfico N° 7. Causa 1° por orden de importancia en la primera evaluacion

O actitud mental

8% 8% B casudidad
O estrés
O genética
B hereditario
O inmunidad
-]
1]

mala suerte

profesion (peluquera)

Fuente: Elaboracion propia.

En la primera evaluacién, vemos (grafico 3) que las mujeres creen que la primera
causa de su enfermedad estaria relacionada con factores inmunitarios, después de
esta aparecen tres elementos con igual puntuacion: el estrés, la genética y el factor
hereditario. Por ultimo, sefalan como causa, con igual importancia: mala suerte,

profesién, actitud mental y casualidad.
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Grdfico N° 8. Causa 2° por orden de importancia en la primera evaluacion

O ambiente
B casualidad
B estrés

o fumar

genética

inmunidad

inmunolégico

O pocos cuidados médicos

polucién

problemas famiiares

Fuente: Elaboracion propia.

La razon elegida mayoritariamente en segundo lugar de la primera evaluacion ha sido
la casualidad, seguida de la polucion y, en igual proporcién, todas las demas que

aparecen en el gréfico 4.

Grdfico N° 9. Causa 3° Por orden de importancia en la primera evaluacion

8% 8%

O alimentacion
casualidad

dietas

estado de animo
estrés

fumar

inmunidad
polucion

polucion ambiental

EE 00 EOOME

problemas familiares

8%

Fuente: Elaboracion propia
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Como vemos en el grafico 5, la tercera causa mas nombrada de la primera evaluacion
fue la casualidad, seguida de inmunidad y con menor porcentaje e igual importancia,
las siguientes: alimentacion, tabaquismo, estrés, estado de animo, dietas, problemas

familiares y polucion.

Grdfico N°10. Causa 1° Por orden de importancia en la segunda evaluacion (post)

0 casualidad

| estrés

O hereditario

O herenda

B inmunidad

O malasuerte

B polucién ambiental
O tabaco

Fuente: Elaboracion propia

Nos situamos en el grafico 6 y observamos la primera causa de la segunda
evaluacion: se le dio mas importancia, con un 23% el componente hereditario, con un
15%, el estrés, casualidad y herencia, y con un 8% al tabaco, polucién, inmunidad y

mala suerte.

Grdfico N° 11. Causa 2° Por orden de importancia en la segunda evaluacion (post)

3 comportamiento
contaminacion
dieta

estado de animo
estrés

fumar

gemen o virus
inmunidad

mala suerte

polucién

preocupaciones

trabajo

Fuente: Elaboracion propia
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En la evaluacion posterior al programa, la segunda causa mas importante para ellas
(gréfico 7) es la polucién, con un 14%, seguida del 8% de preocupaciones, trabajo,
dieta, estado de animo, estrés, tabaquismo, germen o virus, inmunidad, mala suerte vy,

por ultimo, con un 7%, comportamiento y contaminacion.

Grdfico N° 12. Causa 3° Por orden de importancia en la segunda evaluacion (post)

a actitud mental
casualidad
estrés

fumar

inmunidad

mala suerte

pensar negativamente
poms cuidados médicos

preocupaciones

g R OD@ DB OdODB

problemasde tiroides

Fuente: Elaboracion propia

Por finalizar, la tercera causa que nombran las mujeres en orden de importancia, con
un 15%, es mala suerte e inmunidad, con un 14% estrés y con 8%, a la par se
encuentra: fumar, casualidad, actitud mental, problemas de tiroides, preocupaciones,

pocos cuidados médicos y pensamiento negativo (Gréfico 8).
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5.6. Discusion

Organizaremos el contenido de esta seccion segun las hipétesis planteadas al inicio de

este capitulo y que recordamos para tenerlas presentes:

Comparando las puntuaciones de las mujeres participantes, antes del programa, con
las obtenidas a la mitad y después del mismo, esperamos encontrar en la puntuacion

intermedia y en la puntuacion final:

Niveles mas elevados de calidad de vida

Mejor percepcion de la enfermedad

Menores niveles de ansiedad

Menores niveles de depresion

5.6.1. Discusion de los resultados

En un primer momento centramos la discusién en relacién a la evaluacion de la
Calidad Vida. Se observa en el QLQ-C30 el funcionamiento fisico, funcionamiento de
rol, funcionamiento cognitivo, funcionamiento social, nauseas y vomitos, pérdida de
apetito, y estrefiimiento, mejoran a lo largo del programa sin resultar significativos a

nivel estadistico, pero siendo muy importantes a nivel clinico.

Esto implica que las mujeres han conseguido mejorar en cuanto a su funcionamiento
general. En cualquier caso destacaremos que la calidad de vida es percibida mas alta
al finalizar el programa. Asimismo, también es importante que aumenten en el resto de
escalas, que tiene mucho que ver con la reincorporacién a su vida cotidiana, donde ya
no solo son importantes los sintomas que aparezcan, sino el nivel de funcionalidad que
ellas tengan para desarrollar diferentes actividades. El cancer produce muchas

pérdidas desde su diagnostico, la persona se hace dependiente, pierdes sus roles, sus
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niveles de funcionamiento,... Esto se recupera, sobre todo, en las supervivientes con
un esfuerzo adaptativo en la fase de reincorporaciéon a su vida cotidiana. Las nauseas,
estrefiimiento o pérdida de apetito son indicadores fisiolégicos, a modo de efectos
secundarios, de los diferentes tratamientos que, segun se van distanciando, tienden a
disminuir, con lo cual el paso del tiempo ha sido determinante para producir una

mejoria.

El funcionamiento emocional, fatiga, disnea, y las dificultades econémicas empeoran a
lo largo del programa, sin resultar significativas a nivel estadistico. Esto se podria
deber a que, segun ha avanzado el tiempo, ellas perciben mas problemas, dificultades
e interferencias en sus vidas diarias. En este sentido, podriamos decir que el cancer
produce consecuencias negativas que se prolongan mas alld de lo meramente

biolégico e, incluso, una vez finalizado el proceso médico.

Asi pues, hablariamos de “secuelas psicolégicas” que producen un peor
funcionamiento emocional a lo largo del tiempo, pero que, de alguna manera, son
compatibles con una mejor calidad de vida, un mejor funcionamiento y una mayor

adaptacion psicolégica.

La fatiga también es un indicador fisiologico que permanece mucho tiempo. Ademas,
segun se distancian del proceso médico, incrementa su normalidad, su actividad,
equiparandose a la realizada con anterioridad, pero no siempre en igualdad de

condiciones.

En cuanto a las dificultades econdmicas el programa las enfrenta a una realidad
laboral que pone de manifiesto muchos aspectos diferentes, entre ellos, su situacion
economica (ellas forman parte de un programa que favorece a personas con

problemas y necesidades econdémicas).

El dolor esta mas presente en el ultimo momento de evaluacion. Este dato resulta
interesante de analizar, ya que, desde nuestro punto de vista, refleja la evolucion de
los sintomas referidos por muchas pacientes con cancer. Es probable que secuelas de
algunos tratamientos aparezcan de forma tardia (por ejemplo en radioterapia) y

también es posible que algunas pacientes segun disminuye la angustia de los primeros
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momentos y recuperan su vida diaria, sean mas conscientes de las limitaciones y

dolores que puedan aparecer.

El insomnio es otra escala cuyas medias presentan diferencias significativas entre la

primera evaluacion y la final. Es probable que suceda lo mismo que con el dolor.

Muchas escalas reflejan un crecimiento en la segunda evaluacién, que disminuye en la
tercera, pero superando la puntuacién de partida. Esto nos podria reflejar un efecto
potente de mejora en un primer momento que, posiblemente, con la duracién del curso

se vea mermado, por el cansancio, la pérdida de motivacioén, etc.

En el Br- 23 se pone de manifiesto el malestar producido por la imagen corporal. Esto
posiblemente sea una de las variables mas estudiadas del cancer de mama: las
secuelas fisicas producidas por la cirugia. En la actualidad estamos comenzando a
presenciar los avances de la ciencia, y cada vez son menos las intervenciones
radicales que se hacen donde se extirpa el pecho completo. Actualmente las
cuadrantectomias y tumorectomias’ han permitido tener una conciliacion menos
negativa con el propio cuerpo de la mujer finalizada la operaciéon. Este malestar se
muestra mas presente, cuando el miedo a morir desparece y cobran importancia otros
factores como el estético y simbdlico. Es real la deformacion corporal y, por ello, es
importante, no solo el afrontamiento activo que debe realizar la mujer, sino también la

ayuda psicologica que pueda potenciar ese afrontamiento.

El interés por la sexualidad aumenta a lo largo de la evaluacion y la frecuencia
también, como vemos en los resultados. Pero, sin embargo, el disfrute disminuye.
Creemos que esto se relaciona con la preocupacion por su cuerpo, que despierta
todos los fantasmas vy sitla a la mujer en una situacién de hipervigilancia, afectando
también a la sexualidad e incrementando el interés y la preocupacion acerca de: si
funcionara, no funcionara, podra disfrutar, si le gustara, si habra rechazo,... Esto
explica que, pese a los problemas de imagen, haya mas interés por la sexualidad,

aunque el deseo y el disfrute disminuyan también debido, entre otros factores, a los

Técnica conservadora consistente en la extirpacion del tumor y un margen de tejido mamario de seguridad. Segun este sea
mas o menos amplio se denominara Cuandrantectomia o Tumorectomia.
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efectos de los tratamientos, a la dificultad de concentraciéon y abandono, asi como al

vinculo negativo que se ha creado hacia ellas mismas

La preocupacion por volver a tener una recaida ha aumentado también y los sintomas
en el pecho se muestran mas o menos estables, destacando: las dificultades del brazo
(uno de los aspectos mas incomodos, doloroso muchas veces y limitadores de una
vida con normalidad, sobre todo cuando se enfrentan con una posible o real

incorporacion al mundo laboral).

Resumiendo lo expuesto con anterioridad, y relacionandolo con la hipotesis de partida,
los datos no dan evidencia suficiente para encontrar diferencias significativas en la
mejora de la calidad de vida de las mujeres, ya que las pruebas estadisticas no las
refieren. Pero si podemos destacar aquellos cambios que ya han sido comentados y
que encajan con las impresiones clinicas en la experiencia practica. Impresiones
relacionadas con la presencia de malestar fisico, limitaciones y, consecuencias
importantes, pero acompafiadas de una mejoria clinica en aspectos como los

psicologicos, emocionales, o sociales, producto de un gran esfuerzo de adaptacion.

La segunda parte de la discusion es la que se refiere a la Ansiedad y Depresion.
(HADS). Atendiendo a nuestra hipétesis inicial, podemos afirmar que la asistencia a un
programa de formacion para el empleo ha resultado eficaz para la disminucién de los
niveles de ansiedad y depresion. En la ansiedad, partiamos de unas puntuaciones
patologicas que al finalizar el programa se han convertido en no patologica. En
relacibn a la variable depresion el punto de partida era proximo a la patologia, y
también se redujo. Probablemente, esto se relacione con la aparicibn de nuevas
perspectivas laborales y relaciones sociales; que permiten la normalizacion de la vida y
la recuperacion de roles, tras haber afrontado un diagnostico y tratamiento de cancer.

Por lo que la hipétesis se contrasta.

Continuamos con la discusiéon centrandonos en los cambios que se han producido en
la percepcion de enfermedad (IPQ). Para ello, vamos a ir siguiendo la estructura que

propone el IPQ en la recogida de los datos:
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En cuanto a los sintomas referidos en el primer apartado, recordamos que las mujeres
indicaban su presencia con un “si” 0 su ausencia con un “no”. Con el paso del tiempo,
algunos disminuian, y otros aumentaban. El cancer se relaciona con sintomas agudos
que aparecen de forma simultanea a los tratamientos y, por otro lado, con sintomas
que aparecen de forma tardia como efectos secundarios a mas largo plazo; quiza por
ello se observen las variaciones en las frecuencias. Aln asi, las oscilaciones son
pequefias y no existen diferencias significativas. Este dato es muy interesante, porque
interpretado desde el desconocimiento de la enfermedad podria resultar sorprendente,
por la cantidad de sintomas que aparecen. Esto es muy frecuente en el cancer, como
ya hemos comentado en otras ocasiones. Que aumente la calidad de vida, aun con
presencia de tantos sintomas, hace alusion a una adaptacién psicoldégica muy potente
que sitla en la balanza los diferentes aspectos, inclinandose por una mejoria, pese a

todo.

El IPQ recoge una serie de items que reflejan la opinion acerca de la enfermedad;
estos se agrupan en una serie de subescalas nombradas anteriormente. Las mujeres
relacionan los sintomas que padecen con la enfermedad; durante el desarrollo del
programa ellas han entendido y comprendido mejor la enfermedad y esto no les ha
ofrecido una percepcioén mayor de control personal sobre la misma, pero si sobre los
tratamientos. Todas perciben la enfermedad desde la incertidumbre (muy relacionado
con la aparicién de ansiedad) vy, segun pasa el tiempo, asocian mas emociones
negativas a la misma. En cuanto a las causas que asocian a la enfermedad, mantiene

un criterio estable que se repite en los diferentes momentos de evaluacion.

Tanto en consecuencias como en control de tratamiento, en comprensién de la
enfermedad y representaciéon emocional, los datos dan evidencia suficiente para poder
decir que aparecen diferencias estadisticamente significativas. El control personal

permanece estable, y la identidad aumenta.

Si nos remitimos, de forma estricta, a los datos que resultan de esta prueba,
estariamos ante un sorprendente empeoramiento. Es decir, que cuando afirmamos
que hay diferencias significativas, resaltamos que las mujeres perciben mas

consecuencias: asocian mas emociones negativas, mayor control de tratamiento y
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comprenden mejor la enfermedad. Esto se debe observar desde la perspectiva global
de todo el proceso. Si fuera sb6lo negativo, ni habria aumentado la Calidad de Vida ni
disminuido las puntuaciones de Ansiedad y Depresion. Y desde nuestro punto de vista,
nos revela otro dato que confirma nuestras argumentaciones anteriores: en el
diagnostico, el miedo se apodera de la persona, la muerte estd muy presente y la
supervivencia es el principal objetivo a cualquier coste. Una vez asegurada, aparecen
las secuelas y se comienza a asimilar una experiencia traumatica que, hasta ahora, la
rapidez del proceso no habia permitido hacer consciente a las mujeres. En este
desarrollo aparecen todos los problemas asociados que cambian la percepcion de la
enfermedad, aparece una realidad negativa en general, pero que contribuye a la
adaptacion psicosocial que las mujeres hacen y que es la que explica que, pese a

todo, se sientan mejor.

En el control del tratamiento, el paso del tiempo es la prueba que reafirma que ha sido

efectivo y produce ese cambio en la percepcion de las mujeres.

Y, finalmente, el IPQ-R recoge los factores mas importantes que creen las mujeres que
fueron las causas de su enfermedad. Las mas nombradas fueron las relacionadas con
el sistema inmune y con la herencia genética del cancer. En el ultimo apartado se les
pide que escriban cuales fueron las tres mas importantes para ellas, pudiendo referir
las preguntadas anteriormente o afiadir algunas nuevas. Las mas destacadas fueron
en la misma linea que las anteriores: genética, casualidad, factores hereditarios,

sistema inmune y mala suerte.

La percepcion de la propia enfermedad es un factor relevante para las mujeres que
han pasado por un cancer de mama, ya que se relaciona con el afrontamiento, la

adaptacion y la adhesion a los distintos tratamientos.

Resumiendo lo expuesto con anterioridad, y relacionandolo con la hipotesis de partida,
podriamos concluir que la asistencia a un programa de formacién para el empleo para
mujeres con cancer de mama ha resultado eficaz para la mejora de la percepciéon que
tienen de su propia enfermedad, consiguiéndose una mejor comprension de la
enfermedad, de la percepcion de control del tratamiento sobre la enfermedad y una

mayor representacion emocional. A lo largo del tiempo, se asume y aparecen de una
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forma mas nitida las repercusiones del cancer. Es posiblemente, el inicio de la
adaptacion y aceptacidon de una situacion vital que puede acompanarnos durante

mucho tiempo y que nos permitira, una vez asumida, mejorar la calidad de vida.

5.6.2. Limitaciones del estudio

Este estudio presenta algunas limitaciones que no quisiéramos dejar de considerar en

este punto del documento.

En primer lugar, el numero de mujeres participantes se tuvo que reducir
necesariamente a un numero manejable en un curso de formacion, y ello hizo que la
representatividad de los resultados sea reducida. Esto, que funciona a efectos
metodolégicos como un estudio piloto, se ha planteado de esta forma para poder
contar con resultados preliminares, antes de poner en marcha un estudio multicéntrico
o generalizar el proceso de intervencion. Seria recomendable que en futuros estudios
se incrementase la muestra de estudio. No obstante, el control estrecho de los
procesos de intervencion y evaluacion, y las repetidas evaluaciones, nos han permitido
ejercer, si bien no un control de caracter estadistico sobre la muestra, si uno de
caracter metodolégico. Cabe destacar, por ejemplo, que no se ha producido ningun
valor perdido en los datos (missing), ya que durante las evaluaciones se ha asegurado

la comprension y cumplimentacién de los protocolos, por parte de las mujeres.

Otra dificultad reside en las caracteristicas médicas de las mujeres, ya que durante el
desarrollo del programa aparecieron algunas recidivas, lo que, por un lado, conllevd
dificultades afadidas para las mujeres implicadas, en cuanto a motivacion,
asistencia,... Pero ademas, la alteracion psicolégica del resto del grupo que,
obviamente, hubo que manejar. Es complicado poder garantizar la insercién laboral de
estas mujeres por los constantes cambios y evoluciones derivados de la enfermedad y
de sus secuelas. Toda intervencion y programacion requiere cierta flexibilidad que, a
veces, puede dificultar la objetividad y programacion necesaria para un estudio de
estas caracteristicas. Hemos tratado que esa flexibilidad no fuera incompatible con la

sistematicidad que requiere la investigacion para ser fiable y valida.
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Desde nuestro punto de vista, y atendiendo a la evolucién clinica del grupo, podriamos
decir que las pruebas de Calidad de Vida, no han sido sensibles, ya que la medicion
refleja s6lo la semana anterior del momento evaluado. Esto puede producir sesgos,
porque el estado fisico de estas pacientes es muy variable y que haya un
empeoramiento circunstancial no implica que la calidad de vida, a nivel general, se
reduzca de forma significativa. Por ello, consideramos que algunas mejoras en su CV
no han sido recogidas por el cuestionario. Seria muy interesante realizar una
investigacion combinando distintas metodologias cuantitativa y cualitativa en la
recogida y analisis de los datos, con el fin de complementar los instrumentos
especificos existentes para evaluar la calidad de vida con la percepcion subjetiva que

tienen las mujeres al respecto.

Por ultimo, cabria mencionar la duraciéon del programa de formacion. El hecho de que
sea un programa de 169 horas, puede haber influido en una reduccién de la motivacion
en algunas mujeres, precisamente por su extension, y que esto influyera en la
evaluacion intermedia. No obstante, consideramos que este punto no fue determinante
al concluir, ya que la valoracién que se hizo como resumen del mismo fue muy

positiva.

5.6.3. Aplicabilidad de los resultados

La evaluacién de la Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS) en personas
con cancer es una de las areas de trabajo mas importantes hoy en dia. La mejora o el
mantenimiento de la CV se perfila como una de las lineas mas importantes del trabajo
futuro con una enfermedad cuyos datos revelan la cronificacion de la misma. Es
fundamental que proliferen los estudios sobre las variables que pueden conseguir este
aumento o mantenimiento. Y esta podria suponer la informacion mas importante que

revelase el presente proyecto.

En relaciéon con la CVRS, hay muchas areas por desarrollar en nuestro pais y quiza la
laboral sea una de vital importancia, ya que asi lo es para la satisfaccion y el
crecimiento personal de cualquier individuo. De hecho, no se dispone de estudios con

estas caracteristicas dentro de nuestras fronteras y son muy escasos los que estan
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realizados a escala internacional. Conocer cémo influye la insercién laboral en el duro
peregrinaje médico y las variables que potencian la calidad de vida de las pacientes
seria informaciéon imprescindible para la aplicabilidad a la practica clinica a través del

desarrollo de programas estandarizados.

Una conceptualizacion de la calidad de vida, como funcion del entorno material y del
entorno psicosocial, supone profundizar en el conocimiento, tanto de las condiciones
materiales de vida, como de las percepciones, evaluaciones y aspiraciones de las
personas que acompanan su bienestar personal y social. La proyeccion de este trabajo
en un posterior proyecto de investigacion multicéntrico, permitiria la variacion de
posibles contenidos del programa para ajustarlo a las férmulas mas efectivas que

consiguiesen los mejores resultados en el aumento de la calidad de vida.

Pese a que el tipo de tumor determina la evaluacion de la CV, y en el caso del de
mama puede tener caracteristicas especiales (por ejemplo en relacion al linfedema),
este programa de formacion e insercion seria exportable a otros tipos de tumor con
otras poblaciones diferentes cuyas caracteristicas también serian diferentes (por
ejemplo con personas laringectomizadas®, o pacientes ostomizados®). Igualmente,
seria perfectamente aplicable a otras poblaciones de pacientes con determinadas
patologias de caracter grave, pero fluctuante o de caracter cronico, que podrian
desempefiar una adecuada labor profesional y no disponen de habilidades para
reincorporarse a su entorno laboral o para encontrar uno nuevo mas acorde a sus

posibilidades.

Permitiria, ademas, el reconceptualizar la enfermedad como un proceso croénico en el
que se atienden, no solo las necesidades aparecidas durante el proceso médico sino
también las que aparezcan en su recuperacion, pudiendo ampliar los datos de esta
fase y optimizar la calidad de las intervenciones. Esto, ademas, podria conllevar

importantes repercusiones de caracter socioeconémico, ya que estaria potenciando la

¥ Pacientes con la laringe amputada, que pierden el gusto, el olfato y el habla, y tienen que respirar por un agujero hecho en la parte baja
del cuello (traqueostoma).

’ Cirugia en la que se practica una abertura (estoma) en la pared abdominal para dar salida a una viscera al exterior, como

el tracto intestinal o uno o ambos uréteres.
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insercion laboral de una poblacién tan amplia como las mujeres con cancer de mama
0, mas adelante, otras poblaciones con problemas oncoldgicos, con la obvia reduccion

de costes sociales y sanitarios.

Dada la alta supervivencia de las personas con enfermedad oncolégica, es importante
desarrollar lineas de trabajos que favorezcan la vuelta a la normalidad de estas

personas, desde un punto de vista psicolégico y social.

A partir de esta linea de investigacion, se ha detectado la importancia de proponer un
estudio cualitativo que pueda revelar las problematicas relacionadas con el
seguimiento emocional, la reinsercion social y laboral de quienes han superado la
enfermedad, ademas de las necesidades de seguimiento clinico y control de la

enfermedad a medio y largo plazo.
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6. Valoraciones finales y conclusiones

La supervivencia al cancer de mama: aproximaciéon a una enfermedad crénica

El cancer de mama es la neoplasia maligna mas comun en mujeres y continua siendo
hoy un problema de salud publica de primer orden por el gran numero de mujeres

afectadas.

Durante las ultimas décadas se ha producido un incremento de las tasas de
supervivencia de la enfermedad, de manera que cada vez mas mujeres diagnosticadas

por cancer de mama estan vivas y libres de enfermedad.

Nos encontrarnos con mujeres en las que el cancer no reaparece durante al menos
cinco anos después del tratamiento, entendiendo que son mujeres que dejan de ser
enfermas de cancer, pudiendo o no tener secuelas crénicas relacionadas con los
tratamientos. Otras viven con la enfermedad cronificada durante afios y se enfrentan a
las implicaciones psicologicas, médicas y sociales que esto tiene para ellas o incluso
mujeres que sufren recidivas, en las que el cancer regresa después de un periodo de

tiempo en el cual no se detectaba.

El cancer, progresivamente, ha pasado de ser simbolo de muerte a reunir las
caracteristicas de una enfermedad crénica y se considera fundadamente que la

mejoria del prondstico continuara en los proximos afos.

Se reconoce unanimemente que este avance se ha debido por igual a dos factores: el
diagnostico mas precoz (en gran parte debido a las camparfias de cribado con
mamografias de la poblacién femenina sana) y la aparicion de tratamientos médicos
mas eficaces (quimioterapia, hormonoterapia y agentes biolégicos), basados en los

nuevos conocimientos sobre la biologia de la enfermedad.

Y la vida sigue: nuevos retos y necesidades

Este incremento de las tasas de supervivencia lleva asociada la emergencia de toda
una serie de necesidades sociales relacionadas con la significacién de la vida propia y
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la adaptacion de la vida cotidiana mas alla de la enfermedad. De tal forma que cada
vez son mas mujeres las que sobreviven y deben aprender a convivir con el cancer. A
su vez, la sociedad debe reorganizarse y ofrecer alternativas de integracion a esa

cotidianidad para las mujeres que han superado el cancer de mama.

Mas alla de los aspectos médicos y biolégicos, el cancer de mama plantea cambios en
la forma de vida que generan problemas psicoldgicos y sociales, alterando la calidad
de vida de las mujeres diagnosticadas. Las secuelas pueden situar a esas personas en
una condicién de vulnerabilidad que limite sus posibilidades de desarrollo personal y
profesional, asi como la recuperacion de la vida cotidiana. En este sentido la
Psicologia y el Trabajo Social se han mostrado eficaces en la comprension e

intervencion en este periodo de adaptacion.

Importancia de los aspectos psicolégicos y sociales: la insercion laboral como

elemento integrador

Las ciencias sociales juegan un papel fundamental en el analisis de los procesos de
salud-enfermedad debido a la necesidad de incorporar una vision integral en los
tratamientos de las pacientes con cancer, con el objetivo de dar respuesta a las
necesidades sociales que se originan desde el diagnéstico de la enfermedad. La
Calidad de Vida Percibida por las pacientes constituye un objeto fundamental de la
intervencion, por ello es necesario conocer cual son los elementos que mas influyen en

ella para poder potenciarlos y mejorar la intervencion.

La normalizacién en la vida cotidiana de una persona con cancer es vital para el ajuste
psicologico, social y su bienestar. En ese sentido, el trabajo constituye un pilar muy
importante. La insercién laboral redunda en una visién positiva que la sociedad tiene
de las personas con cancer contribuyendo a normalizar la enfermedad y entender su

cronificacion.

El trabajo aporta multiples beneficios a la calidad de vida de una persona que son
fundamentales en el bienestar percibido y para la satisfaccién propia y con el entorno.
Ademas, como proceso socializador, reporta equilibrio psiquico, econdmico, social,

personal, contribuyendo a la autoestima, independencia y sentimiento de valia. A su
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vez, la integracion en el mercado laboral facilita el acceso a recursos econémicos y a
los beneficios basicos del sistema de proteccion social (desempleo, jubilacion vy

sanidad).

Mujer y cancer: una doble dificultad

La reinsercion laboral tras un cancer de mama es compleja y puede ir acompanada de
problemas fisicos, por ejemplo el linfedema que impide la realizacion de trabajos en
igualdad de condiciones. De ahi la importancia de impulsar medidas que conlleven la
adaptacion del puesto de trabajo, asi como una flexibilizacion positiva del mismo, en
cuanto a tipos de jornadas laborales, lugar del desarrollo del puesto de trabajo y

consideracién de las ausencias provocadas por las consecuencias de los tratamientos.

A los problemas sefalados en la incorporacion al trabajo para las mujeres con cancer
de mama, hay que afadir las dificultades propias del colectivo femenino por el
fendmeno global de marginacion histérica, social, politica y econémica de la mujer y
las formas sociales femeninas. Las mujeres tienen un papel secundario en el mercado
laboral, de tal forma que no sélo su participacién en él conlleva peores condiciones
(tipo de contrato, tipo de jornada, temporalidad, salario, diversidad de roles
laborales,...), si no que en época de crisis econdmica son facilmente expulsables del
mismo debido a esta participacion secundaria. Ademas, es necesario tener en cuenta
las caracteristicas de las mujeres participantes del estudio: edad, falta de formacion,
falta de experiencia, cargas familiares,... factores que comprometen y dificultan el

proceso de insercion laboral.

Valoracion de los principales resultados:
Una propuesta eficaz para la integracion

Participar en un proceso de insercion sociolaboral ha comportado cambios
significativos en la calidad de vida de las mujeres supervivientes a un cancer de mama
que colaboraron en la investigacion. Los datos dan evidencia suficiente de que el

programa de formacion e insercion ha resultado eficaz a la hora de tener en cuenta las
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dificultades laborales de mujeres por el hecho de pertenecer al sexo femenino y

ademas por vivir con las secuelas producidas por su proceso oncolégico.

A través de este proyecto se ha dado respuesta a una demanda social emergente de
mujeres supervivientes al cancer que hasta ahora habia pasado inadvertida y no se
contemplaba de manera especifica a la hora de hacer un abordaje integral de la

problematica.
Calidad de Vida

Con respecto a la Calidad de Vida podemos decir que en el paso del tiempo se
observa un empeoramiento en las puntuaciones que se refieren a las escalas mas
fisicas, probablemente porque una vez acabado el miedo a morir y la dureza de los
tratamientos, cobran protagonismo las limitaciones y la conciencia de lo que realmente
ha sucedido. Debemos decir también que los factores de corte mas psicoldgico
tienden a mejorar, explicado esto por el proceso de adaptacion y como consecuencia

directa del esfuerzo que hacen las mujeres.
Percepcion de la Enfermedad

En cuanto a la Percepcion de la Enfermedad se puede afirmar que parece haber una
mayor comprension de la enfermedad, conciencia de la misma y de sus consecuencias
asi como una mayor confianza en el tratamiento para el control y/o curaciéon del
cancer. Los resultados reflejan una preocupacion mayor después del programa,
explicada quizas porque la enfermedad se ha convertido en una situacion cronica que
se debe manejar y afrontar y porque el enfrentarse a una realidad laboral nueva para
ellas ha puesto de manifiesto las diferentes limitaciones a largo plazo que produjo la

misma.
Ansiedad y Depresion

La asistencia al programa ha resultado eficaz para la disminucion de los niveles de

ansiedad y depresion. Probablemente esto se relacione con la aparicibn de nuevas

perspectivas laborales y relaciones sociales que permiten la normalizaciéon de la vida y

la recuperacion de roles tras haber afrontado un diagnéstico y tratamiento de cancer.
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Nuevas perspectivas en el abordaje integral del cancer

Las dificultades inherentes a una investigacion de este tipo, por ejemplo recidivas en
algunas mujeres que participan en el programa y que causaron baja; la novedad de la
intervencion realizada, ya que hasta el momento no se abordaba la problematica de
integrar sociolaboralmente a mujeres supervivientes de cancer de mama, pues era una
necesidad inexistente debido a las bajas tasas de supervivencia; o el bajo numero de
mujeres participantes conducen a la necesidad de proponer la continuidad de
investigaciones similares con el fin de obtener una confirmacién empirica mas sélida
de los datos obtenidos. Sin embargo y aunque sean considerados datos provisionales,
pueden ser suficientes para emprender nuevas vias en este tema que den respuesta a

los interrogantes planteados y podriamos afirmar la eficacia del programa.

Por otra parte, seria interesante en un futuro poder contemplar la investigacién con una
metodologia multiestratégica, triangulando distintos métodos y técnicas de
investigacion cuantitativas y cualitativas con el objeto de obtener una radiografia
detallada de la evolucién de los procesos vitales de las mujeres supervivientes al
cancer de mama, cuales son sus subjetividades y cdmo perciben el impacto que el
participar en un programa de formacion e insercion sociolaboral tiene en el proceso de

recuperacion y, por tanto, en su calidad de vida.
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8. Anexos

ANEXO 1

CURSO DE FORMACION
“AUXILIAR EN ATENCION A PERSONAS DEPENDIENTES”

CONTENIDOS INCLUIDOS EN EL PROGRAMA DE FORMACION

Unidad 1.

Q

O 000

Aspectos psicoléogicos mas caracteristicos en menores, mayores y
discapacitados.

Bioética.

Muerte y Duelo.

Relacién de Ayuda.

Trabajo en Equipo.

Unidad 2.

Q

Q

La Animacion Sociocultural como herramienta para el trabajo con personas
dependientes.
El Trabajo Social: Leyes y Recursos para Menores, Mayores y Discapacitados en

Castilla La Mancha.

Unidad 3.

Q

Estimulacién temprana, diagnostico precoz.

Unidad 4

a
a

Nutricion adaptada.
Medio Ambiente.

Unidad 5

Q

Prevencion del Burn-out. Intervencion y apoyo Emocional.
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Unidad 6

U Aspectos socioldgicos de los colectivos a intervenir. Sociologia aplicada.

Unidad 7

O Habilidades Sociales avanzadas adaptadas al empleo.

Unidad 8

O Cuidados y habitos cotidianos en las personas dependientes.

Unidad 9
O Introduccion a los conocimientos médicos basicos que afectan a: menores,

mayores y discapacitados.

Unidad 10

U Movilidad y desplazamiento en personas dependientes. Higiene corporal.
ORGANIZACION DEL CURSO

El curso tendra una duracion de 169 horas.

La formacion se dara de lunes a jueves de 16:00 a 19:00 y algunos sabados
establecidos por médulos especificos.

Las clases seran impartidas por diferentes profesionales: psicélogos,
socidlogos, trabajadores sociales, enfermeras, médicos, logopedas,

fisioterapeutas, y animadores socio-culturales.

. METODOLOGIA

La propuesta formativa se ha disefiado a partir de las dificultades formativas
iniciales de este colectivo y se ha materializado en una propuesta que

contempla los siguientes factores:
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U Contenidos formativos flexibles e idbneos en relacion con las necesidades y
tendencias detectadas en el mercado de trabajo.
U La utilizacibn de metodologia adaptada a los requisitos de aprendizaje vy

orientada a fomentar la participacion de las alumnas en el proceso formativo.

Las técnicas de formacidon se estableceran en funcion de la dinamica de

aprendizaje de las alumnas, las clasificaremos en:

O Método Expositivo: Consistente en la exposicion tedrica de los contenidos

formativos especificos.

U

Método Activo: Consistente en la aplicacion practica de los contenidos teéricos.

U

Método Demostrativo: Mediante la ejecucion por parte del formador de los
conocimientos te6ricos impartidos.
O Método de Descubrimiento: Consistente en el planteamiento de una accién

determinada, fomentando el desarrollo de secuencias de razonamiento.
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PROTOCOLO DE RECOGIDA DE DATOS PERSONALES

Nombre ¥ apellidos: ... ... e
Fecha de Nacimiento: ... ... e
[ T o T | o
0] o] = o7 T o P
L0 VA o] (01 o7 - U
Estado civil Nivel de estudios
Q Soltera O Sin estudios
O Casada o conviviendo con su pareja U Estudios primarios
O Separada o divorciada U Estudios secundarios
U Viuda U0 Diplomatura
U Licenciatura
U Postgrado
Situacion laboral actual Tipo de contrato
U Empleado por cuenta 0 Tiempo completo
ajena 4 Tiempo parcial
U Empleado por cuenta U Trabajando sin contrato
propia
O Ama de casa
O Estudiante Cual es la institucion contratadora
U Incapacidad laboral | (Contestar sdlo si esta trabajando en la
transitoria actualidad)
U Incapacidad laboral
PEMANENTE | e
U Jubilada
U Desempleada
O Otras situaciones
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Posee experiencia laboral
Q si
d no

laboral)

(Contestar sdélo si la posee experiencia

Puesto que ocupaba

Diagnéstico del tumor

Pronéstico

Muy favorable
Favorable
Dudoso

Desfavorable
Muy desfavorable

o000

Tratamientos oncologicos
Cirugia
Tumorectomia
Mastectomia
Quimioterapia
Radioterapia
Braquiterapia
Hormonoterapia

000000

Ha tenido historia psicopatolégica previa
a Si
0 No

Esta en tratamiento psicofarmacolégico
actualmente:

a Si

0 No

Fase de la enfermedad

U Recién diagnosticada

U Remision completa

U No remision o remision parcial
o Segunda linea de tratamiento
o Tratamiento de

mantenimiento
O Otras fases de la enfermedad

Esta en tratamiento
actualmente:

a Si

ad No

psicolégico

Motivo de tratamiento
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CUESTIONARIO DE PERCEPCION DE LA ENFERMEDAD (IPQ-R)

SU OPINION ACERCA DE LA ENFERMEDAD

A continuacion aparece un listado de sintomas que puede haber experimentado o no desde que su enfermedad
aparecio. Por favor, indiquelo rodeando SI o NO en funcién de si ha experimentado alguno de estos sintomas
desde que enfermo, y si cree que estos sintomas estan o no relacionados con su enfermedad.

He experimentado este sintoma Este sintoma esta
desde que enfermé relacionado con mi
enfermedad

Dolor Si NO Si NO
Dolor de Garganta Si NO Si NO
Nauseas Si NO Si NO
Falta de aliento Si NO Si NO
Pérdida de peso Si NO Si NO
Fatiga (cansancio) Si NO Si NO
Articulaciones rigidas Si NO Si NO
Picor de ojos Si NO Si NO
Respira con dificultad Si NO Si NO
Dolor de cabeza Si NO Si NO
Estémago revuelto Si NO Si NO
Dificultades para dormir Si NO Si NO
Mareos Si NO Si NO
Pérdida de fuerza Si NO Si NO

Estamos interesados en su punto de vista acerca de su enfermedad actual. Por favor, indique en qué grado esta
de acuerdo o en desacuerdo con las siguientes afirmaciones, haciendo una cruz en el sitio correspondiente.

OPINION ACERCA DE SU | TOTALMENTE EN EN NIDE FICUERDO DE | TOTALIENT
ENFERMEDAD DESACUERDO | DESACUERDO | pccrcierpo | ACUERDO | s cierDpo

IP1* | Mi enfermedad durara poco
Mi enfermedad es mas
permanente que temporal
Mi enfermedad durara
mucho tiempo

Esta enfermedad pasara
rapido

Creo que voy a tener esta
IP5 | enfermedad para el resto de
mi vida

IP6 | Mi enfermedad es seria

Mi enfermedad tiene

IP7 | grandes consecuencias en
mi vida

Mi enfermedad no afecta
mucho a mi vida

Mi enfermedad afecta
fuertemente la manera en

P2

IP3

IP4*

IP8*

IP9
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que otros me ven

Mi enfermedad tiene serias
IP10 | consecuencias econdmicas

Mi enfermedad causa
IP11 | dificultades a aquellos que
estan cerca de mi

Hay mucho que yo puedo
IP12 | hacer para controlar mis
sintomas

Lo que yo haga puede
determinar que mi
enfermedad mejore o
empeore

IP13

La evolucién de mi

P14 enfermedad depende de mi

Nada de lo que yo haga

IP15 afectara a mi enfermedad

Tengo el poder de influir en

IP16 mi enfermedad

Mis comportamientos no
IP17* | afectaran el curso de mi
enfermedad

Mi enfermedad mejorara

1P18* .
con el tiempo

Hay muy pocas cosas que
IP19* | se puedan hacer para
mejorar mi enfermedad

Mi tratamiento sera eficaz

1P20 .
para curar mi enfermedad
Los efectos negativos de mi
enfermedad se pueden
P21 . .
prevenir (evitar) con el
tratamiento
Mi tratamiento puede
1P22 .
controlar mi enfermedad
P23 No hay nada que me pueda

ayudar en mi situacién

Para mi, los sintomas de mi
IP24 | enfermedad son dificiles de
entender.

Para mi, mi enfermedad es

IP25 . .
un misterio

IP26 | No entiendo mi enfermedad

Mi enfermedad no tiene

P27 .o . ;
ningun sentido para mi

Tengo una imagen clara o
IP28* | comprension global de mi
enfermedad

Los sintomas de mi
enfermedad cambian de

P29 forma significativa de un dia
para otro
Mis sintomas vienen y van
IP30 .
por ciclos
Mi enfermedad es muy
IP31 |. .
impredecible

IP32 | Mi enfermedad va mejor o
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peor por temporadas

Me deprimo cuando pienso
1P33 .

en mi enfermedad

Me disgusto cuando pienso
1P34 .

en mi enfermedad

Mi enfermedad hace que
IP35 .

me sienta enfadado
IP36* Mi enfermedad no me

preocupa
P37 Tener esta enfermedad

hace que me sienta ansioso
P38 Mi enfermedad hace que

me sienta temeroso

CAUSAS DE MI ENFERMEDAD

Estamos interesados en saber cuales son las causas que usted cree que causaron su enfermedad. Como
cada persona es distinta no hay respuestas correctas o incorrectas. Estamos mas interesados en su
propia opinion acerca de los factores que cree que causaron su enfermedad, que en lo que otras
personas le pueden haber sugerido (familiares, médicos...). A continuacion, presentamos una lista de las
posibles causas de su enfermedad. Por favor, indique en qué grado esta de acuerdo o desacuerdo con
estas causas haciendo una cruz en la casilla correspondiente.

POSIBLES CAUSAS N EN MR O | e | TOTERENT
DESACUERDO | DESACUERDO | hegpciyprpo | ACVERDO | acyErDO
C1 | Estrés o preocupaciones
c2 Hereditario (viene de
familia)
C3 | Un germen o virus
Dieta o habitos de
C4 . L.
alimentacion
c5 | Casualidad o mala suerte
c6 Pocos cuidados médicos en
el pasado
C7 | Polucion en el ambiente
C8 | Mi propio comportamiento
Mi actitud mental p.ej:
C9 | pensar negativamente
acerca de la vida
Las preocupaciones o
C10 | problemas familiares
causaron mi enfermedad
c11 | Demasiado trabajo
Mi estado emocional p.ej:
C12 | sentirse bajo de animo,
ansioso, vacio, solo
c13 El pa.so'dej los afios, el
envejecimiento
Cc14 | El alcohol
c15 | Fumar
c16 | Algun accidente o dafio
Cc17 | Mi personalidad
Inmunidad (defensas)
C18
alteradas
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Por favor, indique en la lista inferior por orden de importancia, los tres factores mas importantes que cree que
fueron las causas de su enfermedad. Puede utilizar los items de la lista anterior o afiadir ideas suyas.

Las causas mas importantes para mi:
1.

2.

3.

ITEMS DE LAS SUBESCALAS DEL IPQ-R

Identidad (suma de los sintomas con puntuacién afirmativa en la columna 2 de la pregunta 1)
items de evolucién (aguda/crénica). IP1 — IP5 + IP18

items de consecuencias IP6 — IP11

items de control personal IP12 — IP17

items de control del tratamiento IP19 — 1P23

items de coherencia de la enfermedad 1P24 — |IP28

items de evolucién ciclica IP29 — IP32

Representaciones emocionales IP33 — IP38

Causas C1 — C18 — no use éstos como una escala.

©CoN>GOA~WN =

Comience los analisis con items separados —usados como variables de agrupacion (ej. Aquellos que creen -0 no-
en un factor causal especifico). Con una muestra suficiente (n=85 o mayor), se pueden emplear los analisis
factoriales para identificar grupos o atribuciones causales (gj. Estilo de vida, estrés, etc.) que pueden después
ser empleados como subescalas.
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