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Resumen

I. RESUMEN

INTRODUCCION: una relacién médico-paciente apropiada y de calidad se caracteriza por
una relacion longitudinal entre el médico y el paciente (continuidad del cuidado), un acuerdo
entre ambos sobre el problema clinico y su tratamiento, una confianza mutua y una
comunicacion fluida y abierta entre ambos. Entre los diferentes aspectos que caracterizan la
relacion médico-paciente, uno de los mas estudiados en la literatura son los niveles de
comunicacion. Los pacientes, independientemente de variables sociodemograficas,
generalmente desean conocer plenamente los detalles de su diagndstico o su pronostico. Sin
embargo, diversos estudios indican que la informacion que proveen los médicos resulta
parcial. La transmision de malas noticias en medicina, entendiendo como tal, aquellas que una
vez recibidas por nuestros pacientes van a alterar drasticamente la vision de su futuro, es algo
con lo que los profesionales que nos dedicamos a la oncologia nos enfrentamos habitualmente.
Sin embargo, no existe investigacion suficiente acerca de las necesidades de nuestros pacientes

al respecto.

OBJETIVO: identificar las necesidades, preferencias y gestion del proceso de informacion en

pacientes con cancer ginecologico y de mama en nuestro entorno.

MATERIAL Y METODOS: se realizé un muestreo intencional no probabilistico en la unidad
de Oncologia Ginecoldgica de un hospital de tercer nivel (Espafia). Todos los participantes
eran mujeres de entre 25 y 86 afios (media = 55,2 afios; DE = 13,2 afios) a las que se les habia
diagnosticado cancer de mama, cuello uterino, endometrio u ovario en los ultimos diez afios.
Aceptaron participar en la investigacion basada en cuestionarios autoinformados 402 mujeres,
364 devolvieron cuestionarios completados. Incluimos cinco cuestionarios: 1) Escala de
preferencias de control de Degner y Sloan (CPS), 2) Evaluacion del grado de adherencia al
Protocolo SPIKES cuando reciben el diagndstico (Marshollek et al.), 3) Preferencias en la
informacion sobre el cancer (adaptado de la MPP Measure of Patient's Preferences), 4) Nivel
de resiliencia (Escala de resiliencia RS-14 de Wagnild y Young) y 5) Variables
sociodemograficas y clinicas en un cuestionario desarrollado ad hoc para nuestra
investigacion. Se aplicod un disefio asociativo transversal y para el andlisis estadistico se

utilizaron técnicas descriptivas e inferenciales.



Resumen

RESULTADOS: las pacientes optaron mayoritariamente por un rol pasivo preferido (52%) y
percibido (69%). La concordancia entre rol percibido y rol preferido fue del 58.3%, la mayor
discordancia se situ6 entre rol preferido compartido y rol percibido pasivo. Las mujeres
valoraron el cumplimiento de las dimensiones Percepcion (36.5%) e Invitacion (27.7%) del
Protocolo SPIKES como muy deficiente. Los aspectos relacionados con el tratamiento y la
explicacion detallada de las pruebas médicas, fueron las dos informaciones mejor valoradas,
no considerando como prioridad la presencia de otro profesional sanitario durante la entrevista
del diagnostico del cancer. Las pacientes mostraron, ademas, un alto nivel de resiliencia,

aunque las de mayor edad obtuvieron puntuaciones significativas mas bajas.

CONCLUSIONES: se confirma mayoritariamente un rol pasivo en la toma de decisiones tras
el diagnodstico de céncer, aunque mas de una quinta parte de nuestras pacientes prefirieron,
pero no obtuvieron un rol mas activo. Los profesionales al asumir un rol pasivo en la toma de
decisiones por parte del paciente, descuidamos las dimensiones Percepcion e Invitacion que
incluirian sus valores, preferencias y circunstancias para fomentar un rol compartido. El
Protocolo SPIKES, como modelo ampliamente establecido para la comunicacion de malas
noticias, debe implementarse adecuadamente en informacion oncoldgica, tomando en
consideracion las preferencias de comunicacion de las pacientes y prestando especial atencion

a aquellas con niveles inferiores de resiliencia.

PALABRAS CLAVE: relacion médico-paciente, toma de decisiones compartidas, malas

noticias, ginecologia, oncologia, resiliencia.
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I. ABSTRACT

INTRODUCTION: An appropriate and quality doctor-patient relationship is characterized by
a longitudinal relationship between doctor and patient (continuity of care), an agreement
between both on the clinical problem and its treatment, mutual trust, and fluid and open
communication between both. Among the different aspects that characterize the doctor-patient
relationship, one of the most studied in the literature is the levels of communication. Patients,
regardless of sociodemographic variables, generally want to know the details of their diagnosis
and the possibility of a cure. However, several studies indicate that the information provided
by doctors is partial. The transmission of sad news in medicine, understanding as such, that
which once received by our patients will drastically alter the vision of their future, is something
that professionals in oncology are usually used to. However, there is not enough research on

the needs of our patients in this respect.

OBJECTIVE: To identify the needs, preferences, and management of the information process

in gynecological and breast cancer patients in our environment.

MATERIAL AND METHODS: An intentional non-probabilistic sampling was carried out in
the Gynecological Oncology unit of the main hospital in Murcia (Spain). All participants were
women between 25 and 86 years old (mean = 55.2 years; SD = 13.2 years) who had been
diagnosed with breast, cervical, endometrial or ovarian cancer in the last ten years. 402 women
consented to our research based on self-reported questionnaires but 364 returned completed
questionnaires. There were five questionnaires to answer: 1) Control Preferences Scale by
Degner and Sloan (CPS), 2) Assessment of the Degree of Adherence to the SPIKES Protocol
when they heard about cancer (Marshollek et al.) 3) Preferences in cancer information
(adapted from the MPP Measure of Patient's Preferences), 4) Level of resilience (Wagnild and
Young's RS-14 Resilience Scale) and 5) sociodemographic and clinical variables in a
questionnaire developed ad hoc for our research. A transversal associative design was applied,

and descriptive and inferential techniques were used for the statistical analysis.



Resumen

RESULTS: The patients mostly opted for a preferred passive role (52%) and a perceived one
(69%). The agreement between perceived role and preferred role was 58.3%, the greatest
disagreement was between shared preferred role and passive perceived role. Women rated
compliance with the dimensions Perception (36.5%) and Invitation (27.7%) of the SPIKES
protocol as very poor. The aspects related to the treatment and the detailed explanation of the
medical tests were the two best valued pieces of information, not considering the presence of
another healthcare professional during the cancer diagnosis interview as a priority. The
patients also showed a high level of resilience, although the older ones obtained significantly

lower scores.

CONCLUSIONS: A passive role in decision making after the diagnosis of the oncological
disease is mostly confirmed, although more than a fifth of our patients preferred but did not
obtain a more active role. By assuming a passive role in decision-making on the part of the
patient, we professionals neglected the Perception and Invitation dimensions that would
include their values, preferences, and circumstances to encourage a shared role. The SPIKES
protocol, as a widely established model for communicating bad news, should be implemented
properly in oncologist information, taking into consideration the communication preferences

of patients and paying attention to those with lower levels of resilience.

KEYWORDS: Doctor-patient relationship, shared decision-making, bad news, gynecology,

oncology, resilience.
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El presente trabajo recoge el andlisis exhaustivo de los aspectos relacionados
con la informaciéon al paciente oncoldgico y su adaptacion psicologica al
diagnédstico. Cuando disefiamos el estudio nos planteamos estudiar como nuestras
pacientes estaban recibiendo la noticia del cancer, qué rol estaban desempenando en
la toma de decisiones y qué rol hubieran deseado tener, como les habia sido
trasmitida la noticia, cudles eran sus preferencias en cuanto a la cantidad y a los
aspectos que consideraban mas relevantes y qué nivel de resiliencia tenian una vez
habian finalizado su tratamiento. Nos preguntamos si estas variables serian
diferentes en funcion de parametros clinicos o sociodemograficos y si nuestros
resultados eran concordantes con investigaciones en otras poblaciones. Creemos que
este trabajo puede tener importantes repercusiones clinicas, ya que va a permitir
identificar las necesidades y preferencias de las pacientes oncologicas, reconocer
nuestras debilidades en el proceso de informacion sobre el diagnéstico de cancer y,
en consecuencia, elaborar estrategias que permitan mejorar las habilidades en
comunicacion de los médicos implicados en el diagndstico del cancer. A su vez
nuestro trabajo nos va a permitir conocer la resiliencia de las pacientes que han
pasado por la experiencia de un cancer ginecoldgico o de mama y su relacion con
variables sociodemogréficas, y esto puede ser un punto de inicio para trabajar en
programas que consigan mejorar este constructo que hoy sabemos es un mediador

muy importante para el afrontamiento positivo de esta enfermedad.

Con el fin de actualizar la importancia del tema en funcion de los aspectos
tratados, hemos dividido la revision critica bibliografica en cuatro apartados: cancer
ginecoldgico y de mama, relacion médico-paciente, comunicacion de malas noticias

y resiliencia y cancer.
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1. Cancer ginecologico y de mama

El término cancer engloba un grupo numeroso de enfermedades que se
caracterizan por el desarrollo de células anormales, que se dividen, crecen y se
diseminan sin control en cualquier parte del cuerpo. La multiplicacion de estas
células desarrolla tumores que pueden destruir y sustituir los tejidos normales
(Puente&Velasco, 2019). Hoy sabemos que este proceso de sobrecrecimiento
descontrolado tiene su origen en alteraciones moleculares, aunque el mecanismo

exacto de la carcinogénesis aun nos es desconocido.

De un modo muy simplificado se describen dos tipos de genes implicados en
el origen del cancer, de un lado, los conocidos como oncogenes reconocidos como
promotores del crecimiento tumoral y de otro, los genes supresores, que se
encargarian de inducir la apoptosis o muerte celular cuando detectan que el Acido
Desoxirribonucleico (ADN) estd dafiado. Existen mas de 100 oncogenes conocidos
pudiendo estar presentes en todas las cé€lulas, son los llamados oncogenes celulares,
0 tener un origen virico como ocurre, por ejemplo, con E6 o E7 del Virus
del Papiloma Humano (VPH) llamados entonces oncogenes virales. Entre los genes
supresores que se encuentran mutados en el origen del cancer, el mas conocido es
el p53 que estd presente en el 50% de las neoplasias en humanos. Cuando su
funcionamiento es normal disminuye la supervivencia celular activando genes como
el BCL-2 o induciéndose la muerte celular mediante la activacion de genes como el
bax, no teniendo en ninguin caso propiedades reparadoras del ADN (Cabero i Roura

etal., 2018).

Con respecto a los tumores ginecologicos se han descrito agentes
carcinogenos diferentes en funcion del 6rgano donde se ha desarrollado la neoplasia.
En endometrio se relacionan con el exceso de estimulo hormonal que a su vez esta

relacionado con el aumento de la grasa corporal. En el cérvix la persistencia de la
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infeccion por el VPH es causa necesaria, aunque no suficiente para el desarrollo del
cancer. En el ovario se postula que la ovulacion repetida y la reparacién anormal del
tejido ovarico tras la misma es la causante de las mutaciones que darian lugar a la

neoplasia.

Se estima que una de cada tres mujeres y uno de cada dos hombres serd
diagnosticado de cancer a lo largo de su vida en los E.E.U.U. (Tomich & Helgeson,
2002). La incidencia del cancer esta aumentando en todo el mundo y como se
observa en la figura 1, se estima alcanzara cifras cercanas a los 30 millones de
personas en los proximos 20 afios (Bray et al., 2018). Aun asi, los avances en el
diagnostico precoz de algunos de ellos y en el tratamiento de la mayoria, han
conseguido que en la actualidad el cancer sea una enfermedad de supervivientes con
cifras de muerte por cancer en continuo descenso, estimandose segn el informe
anual publicado por la American Cancer Society una supervivencia global a los 5
afios de mas del 50% de las personas que lo padecen siendo esta estimacion para el
cancer de mama, el mas frecuente en mujeres, cercana al 90%.(Siegel et al., 2020;

Tomich & Helgeson, 2002).
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CANCER TOMORROW

A tool that predicts the future cancer incidence and mortality burden worldwide from the current estimates in 2018 up
until 2040.
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Figura 1. Estimacién de la incidencia de cancer actual y para el aiio 2040. Ferlay J,
Ervik M, Lam F, Colombet M, Mery L, Pifieros M, Znaor A, Soerjomataram I, Bray F
(2018). Global Cancer Observatory: Cancer Tomorrow. Lyon, France: International
Agency for Research on Cancer. Disponible en: https://gco.iarc.fr/tomorrow, accedido [20

noviembre 2020].

En relacion a la incidencia de los tumores objeto de nuestra investigacion, los
canceres ginecologicos de cuello uterino, endometrio (cuerpo uterino) y ovario se
encuentran situados en los primeros puestos de incidencia de cancer segun los
ultimos datos referidos al afio 2018 publicados por el Global Cancer Observatory.
(Bray et al., 2018). Ademas, como observamos en la figura 2, el cancer de mama es
el mas frecuente entre las mujeres de todo el mundo encontrandose entre los ocho

primeros el resto de los tumores ginecologicos a los que vamos a referirnos.
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Estimated age-standardized incidence rates (World) in 2018, worldwide, females, all ages
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Figura 2. Comparativa de incidencia de tipos de cincer en la mujer en el mundo.
Ferlay J, Ervik M, Lam F, Colombet M, Mery L, Pifieros M, Znaor A, Soerjomataram I,
Bray F (2018). Global Cancer Observatory: Cancer Today. Lyon, France: International
Agency for Research on Cancer. Disponible en: https://gco.iarc.fr/today, accedido [20
noviembre 2020].

1.1 Cancer de mama

El cancer de mama se considera en la actualidad, no como una tnica entidad
sino mas bien, como un conjunto de enfermedades con comportamiento clinico y
respuesta al tratamiento muy diferentes. Desde hace afios se describen cuatro tipos
moleculares bien definidos en funcidn de la expresion de receptores estrogénicos, la
presencia del oncogén receptor-2 del factor de crecimiento epidérmico humano
(HER2) o la ausencia de ambos.(Perou et al., 2000). De este modo una mujer puede
desarrollar un cancer de mama luminal A o B (ambos con receptores estrogénicos
positivos con una subclasificacion dependiente de sus receptores de progesterona y
un marcador de crecimiento tumoral llamado Ki67), un cancer de mama HER2
positivo o un triple negativo. En funcién de este panel inmunohistoquimico que

viene asociado al estudio anatomopatologico de la biopsia del tumor podemos hacer
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una estimacion de pronostico y elaborar una estrategia de tratamiento.
Aproximadamente el 65% de los tumores de mama son luminales, el 15-20% tienen
sobreexpresion del receptor HER2 y el resto son tumores triple negativo. (Martin et

al., 2015).

Las anormalidades moleculares derivan tanto de agentes externos como de
condiciones hereditarias. Entre los factores que aumentan el riesgo de cancer de
mama se encontrarian todas las situaciones en las que esta incrementado el estimulo
estrogénico sin compensacion gestagénica como ocurre en la menarquia precoz,
gestaciones tardias o ausencia de las mismas, uso de estrogenos durante largos
periodos de tiempo o ausencia de lactancia. Las dos circunstancias que mas se han
asociado al desarrollo de cancer de mama son la predisposicion familiar y los
cambios proliferativos en particular si presentan atipias. Aun asi, la mayoria de los
canceres de mama son esporadicos siendo el porcentaje de cancer de mama asociado

a una variante patogénica en determinados genes del 10%.(Siegel et al., 2020).

Como observamos en la figura 3, es el cancer mas frecuente entre las mujeres
de la mayoria de los paises con registros disponibles (154 de 185) suponiendo la
primera causa de muerte por cancer en mas de 100 paises. Segin la ultima
estimacion mundial publicada, mas de dos millones de nuevos casos se esperaban

para el 2018. (Bray et al., 2018).
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Top cancer per country, estimated age-standardized incidence rates (World) in 2018, females, all ages
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Figura 3. Mapa mundial representando el cincer mas frecuente en las mujeres. Ferlay
J, Ervik M, Lam F, Colombet M, Mery L, Pifieros M, Znaor A, Soerjomataram I, Bray F
(2018). Global Cancer Observatory: Cancer Today. Lyon, France: International Agency for
Research on Cancer. Disponible en: https://gco.iarc.fr/today, accedido [20 noviembre

2020].

En Europa la probabilidad de que una mujer sea diagnosticada de cancer de
mama antes de los 75 afios es del 8-10%. La incidencia es superior en los paises mas
industrializados debido al incremento del sedentarismo, las mayores tasas de
obesidad, el retraso del nacimiento del primer hijo o el descenso en el ntimero de los
mismos. Todos ellos son factores que van a incrementar el hiperestrogenismo en la

mujer, hecho que parece estar relacionado con el desarrollo de cancer de mama.

La incidencia en Espana es de las més bajas de Europa, aunque ha ido
aumentando en los ultimos afios. Se estima que una cuarta parte de todos los
canceres en la mujer en Espafia se originan en la mama, esto supone
aproximadamente 25.000 nuevos casos anuales. (Martin et al., 2015). La estimacion
de nuevos casos para el afio 2020 es de 32.953. El riesgo se incrementa con la edad

con un pico maximo de incidencia situado entre los 45 y los 65 afios. (Sociedad
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Espafiola de Oncologia Médica, 2020). Sin embargo, gracias a la mejora de los
tratamientos aplicados y al elevado seguimiento de los programas de cribado
poblacional, se estima en nuestro pais una supervivencia global cercana al 90%,
siendo del 98% si se diagnostica en estadio 1. (Santabella, 2020.). Este hecho supone
que la mayoria de las pacientes que diagnostiquemos van a lidiar con los efectos a
largo plazo tanto psicoldgicos como fisicos que el proceso del cancer pueda
producirles. Es importante, por tanto, que los clinicos conozcamos cuales van a ser
estos efectos y estemos familiarizados con los instrumentos para disminuir su
frecuencia. Esto incluiria, por supuesto, el manejo del estrés que el diagnostico, la
cirugia y los tratamientos adyuvantes van a producir en mayor o menor medida en

las pacientes con cancer de mama. (H. C. F. Moore, 2020).

1.2 Cancer de endometrio-cuerpo uterino

El cancer de endometrio se origina en la pared interna de la cavidad uterina y
es el tumor mas frecuente con diferencia de todos los originados en el cuerpo
uterino. Es por ello que los datos de incidencia y mortalidad a nivel mundial se
refieren a €l como tumores del cuerpo uterino y no especificamente como cancer de
endometrio. A nivel mundial es la 7* neoplasia mas frecuente en mujeres y la 2°
neoplasia ginecoldgica tras el cancer de cuello uterino. Es un tumor més frecuente
en paises con nivel de desarrollo alto o muy alto frente a paises en vias de desarrollo
ya que se asocia fuertemente a la obesidad. Podemos observar con claridad en la
figura 4 la importante diferencia en incidencia y mortalidad de este cancer en el

mundo. (Fitzmaurice et al., 2018).

En Espafia el cancer de endometrio es la 4* neoplasia mas frecuente en mujeres
con 6.784 nuevos casos en 2018. Mas del 90% de los diagndsticos suceden por
encima de 50 afios con una media de edad de 63 afos. Es un tumor frecuentemente
diagnosticado en estadio inicial ya que produce sintomas precozmente como el
sangrado tras la menopausia. Presenta en Espafia, una tasa global de supervivencia

a 5 afios de un 90%.(Sanchez Lorenzo, 2020-b).
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Cuando el cancer aparece en edad reproductiva sus sintomas son inespecificos
y puede retrasarse el diagndstico. Existen mutaciones genéticas como las presentes
en el sindrome de Lynch que incrementan el riesgo de padecerlo. Si el cancer ocurre
en una mujer menor de 40 afios sin deseo genésico cumplido la discusion sobre
alternativas terapéuticas para preservar la fertilidad es un asunto complejo y un

estresor anadido a la noticia del cancer.

Estimated age-standardized incidence and mortality rates (World) in 2018, females, all ages
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Figura 4. Tasas de incidencia y mortalidad por ciancer en mujeres en funcién del nivel

de desarrollo de las dreas recogidas. (Fitzmaurice et al., 2018).

El tratamiento en la mayoria de los casos es quirdrgico precisando la
extirpacion del utero y los ovarios. La cirugia es el tratamiento Unico para la mayoria
de los tumores diagnosticados en estadio inicial, aunque en estadios mas avanzados,
recidiva o progresion es frecuente precisar radioterapia, quimioterapia u

hormonoterapia. (Colombo et al., 2013).
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Varios estudios han demostrado que la prevalencia de ansiedad y depresion en las
pacientes con cancer de endometrio es elevada e incluso superior al 40% en
poblacion asiatica (Heo & Noh, 2020; Suzuki et al., 2011). Efectos adversos después
de la cirugia y sobre todo la radioterapia como el sindrome genitourinario pueden
agravar dichos estados.(Ferrandina et al., 2014; Jeppesen et al., 2015). Por tanto, es
un cancer asociado fuertemente con consecuencias psicologicas adversas, por lo que

el control de las variables favorecedoras del stress es importante.

1.3 Cancer de cérvix o cuello uterino

El cancer de cuello uterino esta localizado en la parte inferior del utero y se
origina, fundamentalmente, a partir de dos epitelios, el ectocérvix o epitelio
escamoso poliestratificado y el endocérvix o epitelio glandular. La infeccion
persistente por el VPH resulta necesaria para el 99% de los canceres de cuello
uterino y por tanto este descubrimiento y posterior desarrollo de la vacuna, han
resultado hechos claves para disminuir la incidencia de este cancer en los paises con
recursos suficientes para sufragarla. Este hecho unido a los programas de deteccion
precoz instaurados desde hace décadas en los paises mds desarrollados ha
conseguido disminuir drasticamente la incidencia y mortalidad por este tipo de

cancer (Bray et al., 2018).

El cancer de cérvix afecta globalmente a una de cada 75 mujeres en el mundo,
siendo muy diferente esta proporcion si naces en un pais desarrollado (1 de cada
117) o si lo haces en uno con bajo nivel de desarrollo (1 de cada 31). Es el més claro
ejemplo de la falta de equidad en cuanto a cancer con origen infeccioso. La falta de
campafias adecuadas de diagndstico precoz y la ausencia de vacunacion sistematica,
conducen a ser el tumor mas frecuente en mujeres de 51 paises, siendo la primera
causa de muerte por cancer en la mujer en 42 de ellos. Unas 250.000 mujeres mueren
anualmente en el mundo por un cancer prevenible, queda por tanto mucho trabajo

por hacer. (Fitzmaurice et al., 2018).
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En Espafia el cancer de cérvix, gracias a los programas de cribado, es un tumor
menos frecuente que hace afios, ocupando el puesto nimero 11 dentro de los
canceres que afectan a la mujer con 1.656 nuevos casos en 2018, aproximadamente
con una incidencia de 10.8 casos/100.000 mujeres/afio y una mortalidad de

3.6 casos/100.000 mujeres/afio (Sanchez Lorenzo, 2020-a).

La edad promedio del cancer de cérvix es 51 afios con dos picos de incidencia
entre 30 y 39 afios y un segundo entre 60 y 69 afios. El tratamiento en estadios
iniciales suele ser quirrgico con extirpacion radical del tumor y tejidos colindantes.
La cirugia se asocia en ocasiones a secuelas en el sistema urinario o sobre la
sexualidad, pero en general preserva mejor que la radioterapia, la funcioén ovéarica y
la mucosa vaginal. En el caso de que el tumor esté localmente avanzado, el
tratamiento mas frecuentemente utilizado es la radioterapia y suele prescribirse en
combinacion con quimioterapia, la cual actiia como radiosensibilizante. La curacion
también es alta con este tratamiento, aunque en general las recidivas ocurren en un

30% de las pacientes. (Balparda JC, 2017).

1.4 Cancer de ovario

El cancer de ovario se desarrolla sobre la gonada femenina que esta situada a
ambos lados del utero en la pelvis femenina. E1 90% de los tumores en el ovario son
de extirpe epitelial y dos terceras partes de los mismos se diagnostican en estadio
avanzado, esto es debido a que es un drgano pequeio e intrapélvico y su crecimiento
en fases iniciales da pocos sintomas y cuando aparecen estos son inespecificos.

(Cabero 1 Roura et al., 2018).

Es el octavo en orden de frecuencia en las mujeres a nivel mundial con una
incidencia estimada para el afo 2018 (ultimos datos publicados) de 7,5 casos por
cada 100.000 mujeres. En Espafia la incidencia es de 6,6 por cada 100.000
mujeres.(Sociedad Espanola de Oncologia Médica, 2020). A pesar de ser el tumor

menos frecuente de todos los descritos es el responsable del mayor numero de
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muertes por tumores ginecoldgicos. Es la quinta causa de muerte por cancer en
nuestro pais y en el mundo, después de mama, pulmon, colorectal y pancreas.

(Fitzmaurice et al., 2018).

El tratamiento consiste en general en la extirpacion de todo el tumor existente
mediante cirugia radical y de estadiaje. La mayoria de las mujeres recibiran
quimioterapia adyuvante con el fin de evitar la recidiva y aumentar la supervivencia.
Solo aquellos tumores diagnosticados en estadio inicial y con anatomias menos
agresivas no precisaran quimioterapia adyuvante y tendrdn una supervicencia
estimada de mas del 90% (Del Campo, 2020.). La supervivencia a los 5 afios es en
el mundo del 40% siendo superior en paises con mas recursos. La estimacion de
nuevos casos en Espafia para el afio 2020 es de 3.645. (Sociedad Espafola de

Oncologia Médica, 2020).

2. Relacion médico-paciente

La relacion entre el médico y el paciente ha experimentado cambios
importantes en las ultimas décadas. Clasicamente la relacion entre ambos estaba
basada en la confianza absoluta en el médico que se consideraba el mejor preparado
para tomar todas las decisiones referentes a la salud de su paciente. En su grado de
maxima excelencia el médico era considerado un amigo y en la comunicacion con
el paciente se buscaba y aplaudia la total obediencia del mismo. Esa medicina
paternalista ha ido evolucionando a favor de la autonomia del paciente y hoy tanto
desde un punto legal como ético esta conducta no se considera adecuada. Desde la
formacion médica de pregrado y, en menor medida, de postgrado y formacion
continuada profesional, se trabaja para la ensefianza de estrategias que promuevan
la participacion del paciente en la toma de decisiones.(Boissy et al., 2016). La nueva
excelencia médica debe estar basada en dos pilares basicos, procurar los mejores
resultados para nuestros pacientes aplicando la medicina basada en la evidencia y

fomentar la toma de decisiones compartida. Dedicamos muchos esfuerzos a estudiar

20



Introduccion

y estar al dia con el fin de procurar lo mejor para nuestros pacientes, pero desarrollar
las habilidades necesarias en comunicacion es tanto o mas importante. En la
busqueda de la excelencia en los cuidados, se trataria de promover una relacién
empatica entre los pacientes y sus médicos, integrando sus deseos, creencias y
valores en la toma de decisiones. Modificar la medicina paternalista clasica por una
mera exposicion técnica y fria de la enfermedad no es desde luego una mejora en
los cuidados, pero si lo es escuchar y conocer las preferencias del paciente y sus
familias, para promover una confianza que se relaciona directamente con la

adherencia al plan de tratamiento propuesto.(Dang et al., 2017).

Dentro de esta evolucion hacia la autonomia del paciente algunos autores
se han planteado si el propio nombre “paciente” utilizado para describir al sujeto en
su relacion con el medico deberia ser modificado. Un trabajo publicado en 2015
intenta responder a esta pregunta. Los autores se plantean la hipdtesis de que
aquellas personas con mas tendencia a establecer un rol activo en la toma de
decisiones podrian sentirse mas comodas con otro nombre diferente a “paciente”
para definir su posicion en la relacion con sus médicos. El trabajo se lleva a cabo en
Israel y recoge las opiniones de mas de 500 participantes llegando a conclusiones
interesantes. A los participantes se les ofrecen seis nominativos diferentes (paciente,
cliente, asegurado, compafiero, amigo, consumidor de salud) que deben escoger en
dos preguntas distintas. Una se refiere al modo en que se sienten tratados y otra al
nombre que les gustaria definiera su posicion en la relacion con su médico. Ademas,
realiza preguntas sobre el nivel de participacion que desean tener en la decision de
sus cuidados de salud y recoge diferentes datos demograficos y clinicos. Concluyen
que, contrario a su hipdtesis, la mayoria de los encuestados consideran el término
“paciente” como adecuado independientemente de si desean o no un papel mas
pasivo en la toma de decisiones. Algunos definen su relacion con su médico como
amigo. Este término es el segundo mas escogido y se relaciona con un nivel de
confianza en su tratamiento superior a todos los demas. Este hecho refleja una vez
mas que los pacientes buscan en sus médicos confianza, interés y conexion humana,

todos ellos rasgos que definen el término amigo. Cuando hablamos de autonomia
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del paciente estamos hablando de respeto y confianza por ambas partes, mas que de
descarga de responsabilidades y esto, segun los autores, es una conclusion clave
para aplicar politicas de salud que promuevan ambos aspectos en detrimento de

otros mas puramente comerciales. (Magnezi et al., 2015).

En relacion al rol que las pacientes desean desempefiar en la toma de
decisiones de cancer encontramos referencias clasicas como el trabajo publicado en
1992 sobre rol preferido entre 436 pacientes con diagndstico reciente de cancer y
482 sujetos sanos. Hubo importantes discrepancias entre ambos grupos al
preguntarles qué papel deseaban desempefiar o desearian en el caso del grupo
control. Mientras en el grupo control el 64% de los encuestados deseaban tener un
rol activo en la toma de decisiones de un posible cancer, en el grupo de enfermos
diagnosticados, el 59% optaban por un rol pasivo. Estos resultados hicieron postular
a los autores que el impacto de una noticia critica puede modificar las preferencias
en cuanto al rol que deseamos tener en la toma de decisiones (Degner & Sloan,
1992). En 1997 esta misma autora publica un trabajo sobre 1.012 pacientes de mama
comparando el rol percibido con el rol deseado obteniendo un 42% de coincidencia
de roles, el porcentaje de mujeres que deseaban un rol mas activo y no lo obtuvieron
fue del 21% (Degner, L., Sloan J., 1997). Mas adelante, en 2005, Levinson et al.
publicaron una investigacion acerca de las preferencias en el rol deseado en
pacientes sanos. Para ello estudiaron una muestra representativa de la poblacion
americana con 2.765 participantes y concluyeron que el 52% de los individuos
deseaban un rol pasivo. Con respecto a su relacion con variables sociodemograficas,
las mujeres, con nivel superior de estudios y los mayores de 45 afos deseaban un
rol mas activo. Sin embargo, este porcentaje descendia en edades mas avanzadas.
(Levinson et al., 2005). Una revision sistematica en 2012 evalia de nuevo la
evidencia disponible desde 1980-2007 sobre preferencias en decision compartida a
nivel mundial. Fueron revisados 115 estudios mostrando una tendencia al ascenso
en la preferencia del rol compartido, siendo del 50% en las publicaciones antes del
2000, y ascendiendo hasta el 71% en las publicaciones posteriores (Chewning et al.,

2012).
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En Espafa, Padilla et al. evaluaron en 2017 el estado de la toma de
decisiones compartida en paciente oncologica. Para ello utilizaron una muestra de
118 pacientes con cancer divididos en tres categorias, mama, urolégico y otros.
Encontraron concordancia entre el rol deseado y el rol percibido en el 59% de la
muestra, obteniendo un porcentaje de rol deseado compartido del 78,8% con un rol
percibido compartido del 48,39%. Los autores concluyeron que no existen
evidencias claras que sustenten que la toma de decisiones compartida en Espana esté
efectivamente implementada en la practica clinica en poblacion con cancer. (Padilla-

Garrido et al., 2017).

Para evaluar las preferencias en comunicacion de la paciente con cancer,
Parker et al. disefian una escala denominada Measure of Patients Preferences (MPP)
que validan en una poblacién de 351 pacientes con cancer, 60% de los cuales eran
mujeres. La MPP consta de tres subescalas: Contenido, Apoyo y Facilitacion. La
subescala de Contenido se dirige a valorar el grado de detalle con que la paciente
desea recibir informacion sobre su enfermedad y su tratamiento. La subescala de
Apoyo esta dirigida a valorar la percepcion de la paciente respecto del grado de
empatia manifestado por el médico hacia su situacion y los recursos disponibles para
atenderla. La subescala de Facilitacion se centra en valorar la percepcion de la
paciente en relacion al entorno y el tiempo dedicados para comunicar la noticia
critica (Parker et al., 2001). Esta escala es validada en espafiol en un trabajo
realizado en 180 pacientes con cancer en Catalufia. El 65,5% eran mujeres y el
37,5% habian padecido cancer de mama. Sus resultados fueron buen coeficiente de
Cronbach para la version en espaiol y preferencias de comunicacion por orden, la
media mas alta para la subescala de Contenido (media = 4,2), seguida de
Facilitacion (media = 4,0) y Apoyo (media = 3,6). Por tanto, Sanchez et al. (2005)
indican que la prioridad de los pacientes oncoldgicos es recibir informacion sobre
la enfermedad, seguida de aspectos de entorno y tiempo suficientes y, en ultimo

lugar, el apoyo emocional. (Sanchez, Nuria, Sirgo Rodriguez et al., 2005).
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Volviendo al hecho de la aparente desconexion entre la medicina basada
en la evidencia y la comunicacion efectiva para fomentar la toma de decisiones
compartidas, nos referimos a la reflexion publicada en JAMA en un articulo de
opinion donde sus autores reconocen que originariamente los investigadores,
profesores y lideres de opinion de ambas estrategias pertenecian a grupos diferentes
(Hoffmann et al., 2014). Unos y otros publicaban y trabajaban en revistas con
ambitos distanciados y esto ha provocado una falsa creencia entre los clinicos acerca
de que la medicina basada en la evidencia y la toma de decisiones compartidas es
incompatible. Hoffmann et al. en otro articulo publicado el mismo afio, plantean
diferentes propuestas para conseguir enlazar ambas corrientes. Una de ellas seria
introducir en el entrenamiento de habilidades de comunicacion, los recursos
necesarios para conseguir una informacion util al paciente y basada en la evidencia.
Otra propuesta seria especificar en las guias clinicas, con mas frecuencia, las
preferencias del paciente en la toma de decisiones. Suelen contemplarse cuando los
resultados son poco favorables y existen varios tratamientos de eficacia similar o
cuando los pacientes son muy jovenes y las opciones van a afectar claramente a su
fertilidad, pero estos supuestos son todavia poco frecuentes y debemos considerar
que un efecto secundario tolerable para nosotros puede ser inaceptable para nuestro
paciente. En mi opinion, como los autores de este articulo, que y cito textualmente
“la medicina no deberia ser practicada sin evidencia actualizada. No puede ser
practicada sin el conocimiento y el respeto por las preferencias del paciente.
Meédicos, investigadores, profesores y pacientes necesitan conocer y trabajar
activamente por la interdependencia de ambos enfoques. La medicina basada en la
evidencia necesita la toma de decisiones compartida y la toma de decisiones
compartida necesita a la evidencia. Los pacientes necesitan ambos” .(Hoffmann et

al., 2014).

Repasando las ultimas publicaciones disponibles sobre la medicina
basada en la evidencia y sus programas de entrenamiento, una revision sistematica
acerca de lo que se estaba ensefiando y evaluando concluyd que tras analizar 83

articulos, mas de la mitad de los cuales correspondian a ensayos clinicos

24



Introduccion

aleatorizados con grupo control, la mayoria de ellos incluian solo algunas de las
cinco ases de la MBE (“ask, acquire, appraise, apply and assess”) que nosotros
hemos traducido como “preguntar, adquirir, revisar criticamente, aplicar y evaluar”.
El paso que mas se entrenaba era la revision critica de la literatura, pero otros
aspectos estaban escasamente representados en la formacioén de los participantes.
Ademas, solo el 8% de los trabajos analizados utilizaba instrumentos que midieran
las consecuencias que sobre el paciente tiene el entrenar a sus médicos en MBE.

(Hoffmann et al., 2014).

Dentro de los trabajos disponibles sobre el uso de ayudas a la decision
compartida con el paciente la Cochrane analiza en 2017 un total de 105 trabajos
concluyendo que los pacientes se sintieron en general con un mejor conocimiento
de los riesgos y tuvieron un papel mas activo en la toma de decisiones cuando eran
informados por médicos formados especificamente. Ademds, las estrategias
utilizadas para incrementar la participacion del paciente, al contrario de lo que se
piensa, no aumentaron de manera importante el tiempo consumido, estimandose un
aumento de media de 2,6 minutos mas en la consulta con los médicos entrenados en

SDM. (Stacey et al., 2017).

En el afio 2020 Simons et al. han presentado un protocolo que pretende
reunir toda la literatura publicada sobre acciones formativas que incluyan MBE y
SDM. (Simons et al., 2020). Dentro de las barreras que pueden obstaculizar la
Optima comunicacion entre el médico y el paciente numerosas publicaciones han
hecho referencia a la comunicacion intercultural. En una sociedad multicultural
como en la actualidad se esta convirtiendo Espafia, el reto de enfrentarte como
médico a personas de otras culturas aumenta su frecuencia. Una revision sistematica
de 2014 repasa los principales obstaculos que pueden afectar a la relacion médico
paciente cuando el médico pertenece a la etnia mayoritaria y el paciente a la
minoritaria. Estudia 145 articulos empiricos, no revisiones, con resumen en inglés
y no centrados en dificultades con la traduccidon. Propone incluir, a modo de

subapartado, dentro de los programas de entrenamiento de habilidades en
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comunicacion , uno especifico de comunicacién intercultural y recomienda
considerar cuatro objetivos: aprender a reconocer malentendidos lingiiisticos y
manejar la situaciéon con apoyos en dibujos u otros recursos, identificar la
percepcion del paciente sobre su enfermedad, tomar en consideracion el rol de la
familia en la toma de decisiones seglin la cultura del paciente y cuarto, intentar

minimizar nuestros propios prejuicios. (Paternotte et al., 2015).

Siguiendo con las barreras que podemos encontrar en la comunicacion
con personas de otras etnias juega un papel importante la comunicacién no verbal.
Seis emociones basicas como son alegria, tristeza, miedo, ira, asco y sorpresa son
reacciones humanas universales, pero no lo son las expresiones faciales o corporales
que las acompanan. Identificar estas reacciones no verbales es mas facil para
miembros del mismo grupo étnico o del mismo pais. Se plantea entonces el debate
de si la empatia, entendida como la habilidad para detectar y expresar este rango de
emociones, se ve modificada en relaciones médico-pacientes transculturales.
Existen dos corrientes de pensamiento, un modelo de equivalencia cultural que
postula que la empatia es universal y un modelo denominado “modelo de ventaja
cultural” que defiende que esta depende de normas culturales. Lorie et al. publican
en 2017 una revision sistematica acerca de la influencia de la multiculturalidad en
la comunicacion médico-paciente y en especial se centra en el impacto que pudiera
tener pertenecer a etnias o grupos de poblacion minoritarios en la comunicacién no
verbal. Las preguntas que se plantean los autores son las siguientes: ;jes la
comunicacion empatica no verbal universal o cultural? ;Si no es universal, cuales
son las claves para hacerla empatica en una visita médica transcultural? Y por
ultimo, ;cuales son los efectos sobre el paciente de una comunicacion empatica

transcultural?

La revision incluye articulos publicados en inglés en revistas indexadas
con mas de 10 participantes adultos, entre 1990 y 2014, que estudiaran la
comunicacion en problemas de salud con discusion sobre comunicacion no verbal o

dificultades transculturales. Se excluyen trabajos centrados en errores de traduccion,
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que opten por medicina no tradicional o incluyan problemas de comunicacion
empatica por alteraciones faciales, psiquiatricas o neuroldgicas del paciente. Lorie
et al. concluyen que los médicos y en general los profesionales sanitarios
deberiamos entrenar las habilidades para interpretar y modular nuestra
comunicacion no verbal, sobre todo en relaciones médico-paciente transculturales,
con el objetivo de mejorar la calidad de los cuidados. Recuerdan que mostrar respeto
por los pacientes y fomentar la empatia y la confianza, son valores universales pero
que existen diferencias culturales importantes en la capacidad para conseguirlo y
que en mundo cada vez mas globalizado aprender normas de comunicacién no
verbal de colectivos minoritarios a los que se atiende deberia ser tenido en cuenta.

(Lorié et al., 2017).

Centrandonos en la comunicacion con el paciente oncoldgico, objeto de
nuestra tesis, una revision sistematica publicada en 2017, analiza nuevas estrategias
que puedan ayudar a conocer las preferencias de los pacientes en la consulta
oncologica y su relacion con mejoras en la calidad de la asistencia. Para ello estudia
la utilidad de cuestionarios proporcionados al paciente oncoldgico adulto, enviados
de manera programada previamente a su visita de seguimiento y que contienen
preguntas acerca de reconocimiento de sintomas, calidad de vida o necesidades de
cuidados de salud. Tras el andlisis de 43 publicaciones concluyen que existe una
potencial relacion positiva entre implementacion de estos cuestionarios y mejoras
cuantitativas y cualitativas en la calidad de cuidados al paciente oncologico.
Beneficios como la conciencia sobre sintomas a comunicar a sus médicos o la
agilizacion de la consulta son resultados publicados en algunos de los trabajos
analizados, aunque reconoce que es necesario un estudio clinico randomizado con
grupo control para medir los beneficios reales que justifiquen el tiempo empleado
en este recurso con mejoras en la calidad de vida de nuestros pacientes, reduccion
en el niimero de visitas a urgencias u otros parametros clinicos a determinar. (Yang

etal., 2018).
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Siguiendo con el estudio de la importancia de la comunicacién empatica
entre el médico y el paciente oncologico, un trabajo japonés conducido por Fujimori
y publicado en 2017 encuestdé a 529 pacientes en su visita de seguimiento de
canceres de diverso origen como mama, pulmoén, digestivo y cabeza y cuello. El
objetivo del mismo fue intentar relacionar diferentes variables demograficas y
médicas del paciente con cuatro factores relacionados con la informacion del cancer
(forma de dar la informacion, soporte emocional, necesidad de informacion
adicional y lugar y tiempo destinado para la entrevista). Los resultados fueron que
las pacientes mujeres, mas jovenes y con mayor nivel de estudios daban maés
importancia a como les contaban la noticia frente a las personas mas mayores o con
menor nivel de estudios. El mismo perfil de pacientes obtuvo puntuaciones mas altas
en cuanto a la importancia del lugar donde se desarroll6 la entrevista y la necesidad

de informacion adicional. (Fujimori et al., 2017).

Vries en 2014 publica una revision que analiza la evidencia disponible sobre
qué variables del médico estan relacionadas con la satisfaccion del paciente en
cuanto a la informacion recibida y los beneficios sobre el mismo. Concluye que el
entrenamiento en habilidades de comunicacion, el uso de la toma de decisiones
compartida y la comunicacion positiva, son las variables que influyen positivamente
en la mayoria de los trabajos. Resaltamos que caracteristicas como el género, la
experiencia profesional del médico o la edad, no parecen influir en la calidad de la
informacion segun los trabajos analizados. Acerca de las mejoras del entrenamiento
en comunicacién se observan puntuaciones altas a niveles similares tanto en
médicos experimentados como en aquellos mas jévenes o con menos experiencia
laboral. Son aspectos como la fatiga del profesional o la percepcion por parte del
paciente de que el médico estd preocupado o saturado, las circunstancias
mayormente asociadas negativamente con la calidad de la informacion recibida.

(Vries et al., 2014).

Muchos médicos expresan su dificultad para manejar la empatia y este

hecho puede producirles un elevado nivel de ansiedad sobre todo en las primeras
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consultas con pacientes nuevos. Un trabajo realizado sobre pacientes VIH planted
como objetivo del estudio evaluar las variables que pudieran influir en la pronta
construccion de una relacion de confianza entre el médico y su paciente. La
investigacion se llevo a cabo mediante entrevistas a pacientes VIH en su primera
visita a un nuevo profesional médico en 3 tiempos (tras primera visita, a las dos
semanas y a los 6-12 meses). Concluy6 que las variables con influencia positiva
fueron, proporcionar tranquilidad, sugerir preguntas, mostrar pruebas
complementarias, explicar sin juzgar y pedir opinion a los pacientes. (Dang et al.,

2017).

Zuwingmann et al. publican en 2017 un trabajo que pretende demostrar
que una informacidn sobre cancer realizada con estilo empatico y centrado en el
paciente, puede mejorar parametros como la ansiedad y la confianza en el médico.
Para disenar el ensayo clinico se basan en un trabajo clasico de Fogarty et al. que
demostrd en pacientes con cancer de mama que la visualizacion de videos de un
médico con comunicacion empatica producia niveles inferiores de ansiedad con
respecto al grupo que visualizoé un video de comunicacion estandar.(Fogarty et al.,
1999). De manera similar al trabajo descrito anteriormente, recoge la experiencia de
190 participantes tras visualizar dos videos en los que se comunica la noticia de
cancer con dos estilos, uno con comunicacion empatica centrada en el paciente y
otro con estilo directo, no empatico. Dos grupos, 97 pacientes que han recibido el
diagnéstico de cancer y un grupo control con 92 voluntarios sanos. Se randomizan
ambos a visualizar un video con estilo de comunicacion empatica o estandar. Los
resultados son: incremento de ansiedad en ambos grupos mas marcado en la
exposicién no empatica y puntuaciones superiores en el grupo que visualizo la
comunicacion empatica con respecto a la confianza en el medico. Los autores
concluyen, que similar a investigaciones previas como la de Fogarty, visualizar
videos puede ser util tanto en el contexto de la investigacion como en la ensefanza,
para mejorar y extender el conocimiento sobre habilidades en comunicacion y su

relacion con el bienestar de los pacientes. (Zwingmann et al., 2017).
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3. Comunicacion de malas noticias

La comunicacién del diagnostico de cancer es un acto clinico complejo,
fundamentalmente por las consecuencias fisicas o psicoldgicas que va a tener sobre
el paciente. La persona que recibe el diagndstico puede sufrir cierto déficit
cognitivo, conductual o emocional que va a persistir durante algiin tiempo tras la
visita médica. Quedaria englobado dentro del concepto denominado comunicacién
de malas noticias, “bad news” en literatura anglosajona. El eminente maestro en
comunicacion y oncdlogo de reconocido prestigio Dr. Buckman defini6 hace afios
el concepto de malas noticias como “cualquier informacién que adversa y

seriamente afecta la vision que el paciente tiene sobre si mismo y sobre su futuro”.

En los ultimos afios hay una corriente que intenta cambiar el concepto de
“bad news” por el de “serious news” que nosotros hemos traducido como noticias
criticas. Esto se basa en los datos recogidos en un estudio americano realizado sobre
pacientes oncoldgicos que eran informados de recidiva de su céncer. Entre otras
conclusiones, ellos preferian que el médico se refiriera al acto de informacion sin
juzgar previamente si este era malo y que fuera el propio paciente con la guia de su
especialista quien valorara las consecuencias de esa informacion y por tanto la

calificara. (Back et al., 2011).

Para averiguar cuanto de frecuente es la comunicacion de malas noticias en
la practica clinica diaria, un trabajo clasico publicado por Baile et al. en el afio 2000
analizo6 los resultados de una encuesta realizada entre oncologos asistentes a ASCO
encontrando que el 60% de los oncdlogos tenian que enfrentarse a este supuesto
entre 5-20 veces al mes y hasta un 15% de los mismos, més de 20 veces en el mismo
periodo de tiempo. Si a estos hallazgos publicados afiadimos el incremento
constante de la incidencia del cancer, podemos suponer que esta tendencia se

encuentra en aumento en la actualidad. (Baile et al., 2000).
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Con respecto a las investigaciones referentes a las preferencias de la
poblacién en cuanto a informacion del diagnodstico de cancer y en concreto a si
desean conocer expresamente que padecen dicha enfermedad, han existido
clasicamente diferencias culturales entre oriente y occidente. La mayoria de las
investigaciones realizadas sobre poblacion occidental han demostrado desde hace
afnos que los pacientes desean conocer el diagnostico de su enfermedad y, en la
mayoria de los casos, discutir sobre aspectos relacionados con su expectativa de
vida. Con respecto a la poblacion de origen oriental, las tendencias han cambiado
en los ultimos afios. Una revision sistematica publicada en 2009 reconocia que las
preferencias en comunicacién de malas noticias estaban asociadas con factores
demograficos y que, aunque existian menos publicaciones en poblacion asiatica,
esta era mas reticente a recibir informacion detallada en el proceso del cancer.
(Fujimori & Uchitomi, 2009). Sin embargo, publicaciones mas recientes como la de
Ghosal et al. en el 2019 en poblacion india, demuestran que las preferencias de las
personas de origen oriental y occidental se estan acercando. Esta publicacion, bajo
el ilustrativo titulo “fo tell or not to tell” recoge las preferencias en cuanto a conocer
el diagnostico de su enfermedad y el pronostico de la misma en 250 pacientes y sus
respectivos cuidadores. Llama la atencion las importantes diferencias entre ambos
grupos. El 81,2% de los pacientes con cancer y el 34% de sus cuidadores expresaron
su deseo de conocer el diagndstico de cancer. Con respecto a discutir sobre la
expectativa de vida de su enfermedad, el 72,8% de los pacientes y el 8,8% de los
cuidadores se mostraron a favor de mantener esa conversacion. Esto pone de
manifiesto que existen claras diferencias entre lo que los pacientes desean y lo que
sus cuidadores piensan que desean. Los principales argumentos expresados por los
familiares contrarios a la informacion sobre el diagnostico de cancer son: la pérdida
de esperanza que suponen acortara la vida de su familiar y la induccion a ideas de
suicidio al conocer la noticia. Esta creencia no parece estar avalada por la literatura,
aunque, ahora bien, como ha sido acertadamente sugerido, “la antigua practica del

engafio en la medicina paternalista no puede ser instantaneamente remediada por
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una nueva rutina de decir la verdad insensiblemente”. Esto de nuevo apoya la
necesidad de entrenar estrategias de comunicacion que tengan en cuenta la empatia

con el paciente. (Ghoshal et al., 2019).

Una vez conocidas las preferencias de las pacientes en cuanto a mantener la
conversacion, nos preguntamos si deberiamos ser nosotros los transmisores de dicha
noticia o dejarla en manos de alguien mas cercano que conociera profundamente a
la enferma y pudiera ser mucho mas empatico con ella. En este sentido, algunos
familiares de pacientes nos solicitan ser ellos quienes conozcan la noticia del
diagnostico del cancer previamente a que lo haga nuestra paciente, argumentando
que la enferma no esta preparada para conocer la noticia y seria mejor para ella
desconocerla o recibirla posteriormente en casa. Sin embargo, una revision
sistematica que analizd 112 articulos publicados entre 1980 y 2003, reveld que,
mayoritariamente, los pacientes con cancer deseaban ser informados de la noticia
por profesionales de la salud. En este mismo articulo concluyeron que la
informacion sobre opciones de tratamiento era la mas frecuentemente citada como
prioritaria. A su vez, fueron sefialados como prominentes, las necesidades de
informacion en cuanto al estadiaje del céncer y los efectos secundarios de los

tratamientos aplicados. (Rutten et al., 2005) .

Con respecto a donde y como comunicar el diagnostico de cancer, un estudio
realizado en 2010 quiso averiguar el nivel de satisfaccion de los pacientes con cancer
comparando sus respuestas en funcion de si recibian la noticia en persona
directamente del médico en un despacho, en la habitacion del hospital o a través del
teléfono. Las conclusiones mostraron un nivel de satisfaccion superior cuando la
entrevista se realizaba en un despacho y se discutian opciones de tratamiento con un

tiempo adecuado para su exposicion (Figg et al., 2010)(Parker et al., 2001).

A pesar de la relativa frecuencia con la que nos enfrentamos a la comunicacién
de malas noticias, sabemos que este acto resulta estresante para el médico, con mas

intensidad si este es inexperto, la paciente es joven o contamos con limitadas
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posibilidades de éxito con el tratamiento. Por tanto, pudiera ocurrir que la
informacion que proporcionemos no esté adecuada a la realidad o que nos sintamos
incémodos con la comunicacion de una mala noticia intentando evitarla (efecto mum
o renuncia a dar malas noticias por el stress que nos produce). Baile et al. ya nos
advirtieron hace dos décadas de esta posibilidad y nos recordaron que este
comportamiento de evitacion por parte del médico podria tener importantes
consecuencias para sus pacientes y cito textualmente “médicos que encuentren
dificil dar malas noticias pueden someter a sus pacientes a tratamientos mas alla del
punto en que esto se espera sea util”. (Baile et al., 2000). Esta es una de las razones
por las que la capacitacion para la tarea de transmitir noticias criticas (serious news)
es una demanda reconocida por la mayoria de los especialistas en oncologia. Hace
unos afios se consideraba que la habilidad para comunicar malas noticias o criticas
era innata o a lo sumo facilmente aprendida tras la imitacién de roles observados en
nuestros maestros.(Abdul Hafidz & Zainudin, 2016). En la actualidad se reconoce
que esta habilidad puede y debe ser entrenada. Diversas investigaciones sugieren
que las habilidades de comunicacion no mejoran de una forma confiable con la edad
o la experiencia y es por ello que, en los ultimos afios, se estd realizando un
considerable esfuerzo en disenar diferentes cursos para el aprendizaje en técnicas de

comunicacion y mejora de la empatia.

Encontramos muchos trabajos en la literatura buscando la relacion entre
el aprendizaje de técnicas de comunicacidon y mejoras en la calidad de la misma e
incluso en parametros de salud. La mayoria tienen bajo nivel de evidencia, pero
existen algunos trabajos bien disefiados. Destacamos el ensayo clinico realizado
entre 160 oncodlogos britanicos que fueron randomizados para valorar sus
habilidades de comunicacion en funcion de si habian asistido a un curso de
formacion de tres dias o no. Entre sus resultados, publicados en el Lancet, destacan
mayores tasas de preguntas abiertas con un 34% de mejora en los asistentes (n=80)
frente a no asistentes ( n=80) y 69% mas de respuestas empaticas.(Fallowfield et
al., 2002) . Trabajos mas recientes van en la misma linea, como el ensayo clinico

VOICE (“Values and Options en Cancer Care’), disenado con el objetivo de valorar
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si una breve intervencion de entrenamiento destinada a oncologos y pacientes con
cancer avanzado podria promover la comunicaciéon centrada en el paciente. El
objetivo era, en palabras de los propios autores, “promover que las voces de los
pacientes fueran oidas”, para ello disefiaron un modelo de entrenamiento en ambas
direcciones con el objetivo de averiguar si esta doble intervencion podia
efectivamente promover tanto la participacion del paciente en la discusion sobre su
pronostico, como la respuesta a emociones por parte del médico. Se trataria de
reconocer entonces que la provision de informacion al paciente depende, por
supuesto, de la solicitud del mismo, pero también de la voluntad y capacidad de
respuesta del médico. Los oncologos recibieron capacitacion en comunicacion
impartida por instructores de manera individualizada, los pacientes fueron
asesorados también de manera individualizada para identificar problemas en su
proxima visita al oncologo. Los participantes del grupo control no recibieron
capacitacion alguna. Participaron 38 oncologosy 265 pacientes y la intervencion
demostré mejoras en comunicacion con significacion estadistica aunque no fue
posible determinar si esta intervencion mejoro6 la calidad de vida de los participantes

en el grupo de intervencion.(Epstein et al., 2018).

Con respecto a los trabajos focalizados exclusivamente en el
entrenamiento de los pacientes en habilidades de comunicacion y su relacion con
pardmetros de salud y comunicacion efectiva, un articulo de revision en 2017
concluye que al contrario de lo que pudiéramos suponer, los pacientes entrenados
no consumen mas tiempo de consulta, pero si reciben mas informacion de calidad.
Sin embargo, de nuevo, no es posible demostrar que esto influya en un mejor nivel

de salud. (D’Agostino et al., 2017).

La Cochrane en 2018 plantea la pregunta de si los cursos en habilidades
de comunicacién ya han demostrado cientificamente su utilidad para mejorar
parametros de la salud fisica o mental en nuestras pacientes o la satisfaccion de las
mismas y si es asi qué tipo de cursos son los mas efectivos. Sus conclusiones son,

que con los estudios disponibles hasta ese momento no hay evidencia suficiente para
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demostrar esta relacion. En los 15 ensayos clinicos randomizados con grupo control
que se valoraron en esta revision Cochrane, los autores encontraron ciertos efectos
para mejorar algunas habilidades de comunicacién y apoyo al paciente, pero
reconocieron la necesidad de mas estudios de calidad que relacionen claramente
estos resultados con efectos en la salud de nuestras pacientes a largo plazo. (Moore

etal., 2018).

Tras repasar la investigacion realizada hasta el momento actual en diferentes
aspectos relacionados con la comunicacion de malas noticias nos centraremos en “la
importancia de tener un plan”. Una tarea estresante para el médico, relativamente
frecuente y con importantes repercusiones sobre la salud de nuestras pacientes,
deberia ser en cierta medida reproducible. Para poder hacerlo, aunque mucho de lo
expresado anteriormente nos parezca obvio, debemos de ser conscientes de la
necesidad de tener estructurada nuestra manera de actuar. No solo porque una
situacidon estresante para nosotros y para el paciente nos puede hacer olvidar
aspectos fundamentales, sino también porque nos va a permitir comparar y evaluar
nuestra actuacion y, por supuesto, preparar a los nuevos médicos en las habilidades

necesarias.

Tener un plan incrementa la confianza del médico para dar malas noticias y
anima al paciente a participar en la toma de decisiones. Se han desarrollado varios
modelos para ayudar a los médicos a dar malas noticias. SPIKES es probablemente
el modelo maés utilizado pero se han desarrollado otros como “ABCDE model”
(Rabow & McPhee, 1999) o el protocolo BREAKS en india (Narayanan et al.,
2010). Todos ellos comparten aspectos comunes y pretenden desarrollar el proceso
de la informacion de una mala noticia paso a paso siguiendo un protocolo que debe

cumplir los siguientes aspectos:

1.- Preparacion de la sesion. Se trata de revisar la historia clinica para
recapitular los datos clinicos del paciente, y averiguar qué y cuanta informacion ha

recibido previamente de otros compafieros.
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2.- Conseguir el entorno adecuado. Es deseable un espacio independiente
del resto de pacientes, limitar las interrupciones, contar con tiempo adecuado y

preguntar al paciente si desea estar acompanado.

3.- Explorar el conocimiento y las expectativas del paciente. Este punto evita
malentendidos, responde al axioma primero preguntar-después hablar y ademas nos
permite conocer expectativas no realistas sobre su enfermedad que nos van a
permitir manejar los siguientes puntos en cuanto a cantidad de informacion que

desea recibir y a como va a encajar la noticia del diagndstico de cancer.

4.- Clara y directa comunicacion. Nos referimos a evitar jerga médica, no
dar respuestas evasivas y transmitir la cantidad de informacion que el paciente nos
vaya solicitando.

5.- Abordar preocupaciones y emociones del paciente. Esto incluye
reconocer las emociones mediante analisis de expresion verbal y no verbal y
respuesta empatica.

6.- Resumen de la discusion. En este Ultimo apartado recomendamos
preguntar si nos hemos explicado, invitar a consultar dudas y plantear las opciones
de tratamiento para promover una toma de decisiones compartida (Abdul Hafidz &

Zainudin, 2016).

Tanto si utilizamos un protocolo disefiado previamente o planificamos
mentalmente el nuestro, debemos tener claro cudles son los objetivos a alcanzar en
una entrevista para comunicar noticias criticas. En opinion de Baile, maestro y
experto en comunicacion en oncologia, estos serian cuatro y deberian alcanzarse de
manera consecutiva. Primero, conocer al paciente. Deberiamos obtener informacion
acerca de qué sabe de su enfermedad y averiguar qué quiere saber y qué rol desea
interpretar en la toma de decisiones sobre la misma. Segundo, proporcionar

informacion veraz y comprensible por nuestra paciente. En este punto debemos
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esforzarnos por utilizar el lenguaje mas adecuado para que la comunicacion sea
efectiva, es decir, el objetivo es que la informacion sea comprendida. Tercero apoyar
al paciente. Intentar disminuir el impacto emocional y el asilamiento experimentado
tras la recepcion de una noticia critica es un objetivo que ha sido reconocido por los
propios médicos como dificil pero que resulta muy importante para el bienestar del
mismo. Existen estrategias que nos pueden ayudar a conseguir este punto. Cuarto,
elaborar un plan de tratamiento para el cual solicitaremos al paciente su opinidén
acerca del control que desea ejercer en la toma de decisiones (Baile et al., 2000;

Parker et al., 2001).

Entre los modelos publicados para ayudar a los médicos a comunicar malas
noticias ya hemos comentado que el Protocolo SPIKES es uno de los mas utilizados
y ha alcanzado la categoria de guia de recomendacion en E.E.U.U. y otros muchos
paises y se utiliza como base para cursos de entrenamiento. Basado en principios
basicos de comunicacion y asesoramiento, fue disefiado para estructurar la
informacion de una noticia critica en seis pasos que deben desarrollarse de forma
consecutiva. Al igual que ocurre en otros protocolos clinicos, la ejecucion correcta
de un paso solo es posible si se ha completado el anterior. El acronimo SPIKES
corresponde a las dimensiones: Entorno (Setting) Percepcion (Perception),
Invitacion (Invitation), Conocimiento (Knowledge), Empatia (Emotions and
empathic response) y Estrategia (Strategy and Summary). Baile et al., en el afio
2000, publican el primer articulo acerca de su utilizacidon en pacientes oncologicos.

A modo de resumen, los objetivos a conseguir en cada uno de los pasos serian:

1.- Entorno: necesitamos, para que los siguientes pasos se puedan desarrollar,
encontrarnos en un entorno tranquilo y disponer del tiempo suficiente para dar las
noticias, intentaremos evitar distracciones en la medida de lo posible, es por tanto
deseable, una habitacion independiente para favorecer la intimidad, evitar
interrupciones o informar el tiempo disponible, preguntar si desea estar acompafiado

y mantener contacto visual.
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2.- Percepcion: es necesario averiguar lo que el paciente sabe de la noticia y
las expectativas que tiene con respecto al resultado que vamos a comunicar, esto nos
va a preparar para los siguientes pasos, por lo que deberemos realizar preguntas

abiertas al paciente sobre lo que sabe de su proceso o el resultado que espera recibir.

3.- Invitacion: averiguar la cantidad de informacion que desea le sea
proporcionada o, por el contrario, si prefiere evitar hablar del diagnostico. En ese
caso podemos ofrecerle hacerlo en otro momento o que tratemos ese punto con un

familiar o amigo.

4.- Conocimiento: el objetivo seria que el paciente entendiera el diagnostico,
su pronostico y las repercusiones sobre su salud. Es aconsejable dar la informacion
en pequeiias dosis, hacer pausas, utilizar lenguaje comprensible y evitar expresiones
defensivas y demasiado desalentadoras. Si la informacion es desfavorable en cuanto
a pronostico, explorar informar otros aspectos como el control del dolor u otros

sintomas nos puede ayudar.

5.- Empatia: supone nuestra respuesta a las emociones del paciente, entender
la reaccidn, intentar minimizar el sentimiento de aislamiento en el paciente con
respuestas empaticas que validen su sentimiento y hablar en primera persona de
codmo nos sentimos pueden favorecer la conexion con el paciente y permitir el sexto

y ultimo punto.

6.- Estrategia: comunicar al paciente el plan previsto, preguntar si lo ha

entendido y favorecer la toma de decisiones compartida. (Baile et al., 2000).

Los propios autores del SPIKES reconocieron en su dia, que habia poca
evidencia que sustentara su protocolo y que serian los pacientes, en los siguientes
afios, los que validarian o no su uso extendido. En este sentido, un articulo publicado

en 2014 y realizado en poblacién alemana, se propuso evaluar la aplicacion del
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Protocolo SPIKES durante la primera entrevista de informacion de diagnostico de
cancer y su relacion con el nivel de satisfaccion de los pacientes. En el estudio
aleman participaron 350 pacientes con cancer que contestaron el MABBAN
(Marburg Breaking Bad News Scale). Este nuevo cuestionario incluia preguntas
relacionadas con los seis pasos del Protocolo SPIKES y el proposito de la
investigacion era valorar el grado de cumplimiento de cada uno de los pasos, la
importancia que daban a los distintos puntos los pacientes y su relacion con el nivel
de satisfaccion de los mismos. La investigacion se refirio a la entrevista en la que se
les comunico que tenian cancer. Para los pacientes alemanes encuestados, el hecho
mas importante durante la conversacion fue la claridad sobre el progreso de su
enfermedad. Cinco de los diez items con mas puntuacién en orden de importancia
estaban incluidos en el apartado de informacion al paciente SPIKES 4
(Conocimiento). Tres de los items “top ten “fueron designados en la medida
SPIKE 6 (Estrategia y Resumen) y 2 correspondian a la categoria SPIKES 1
(Entorno). Con respecto a la relacion entre las preferencias de los pacientes y la
realidad de lo acontecido estos afirmaron mayoritariamente que una segunda
conversacion seria necesaria. No existieron diferencias en cuanto al tipo de tumor o
caracteristicas demograficas excepto que los pacientes mas jovenes mostraban una
mas pronunciada necesidad de informacién detallada. En cuanto a las preferencias
con respecto al contenido de esa informacion, deseaban conocer como el cancer iba
a afectar a su vida diaria mas que una cifra concreta acerca de su expectativa de vida

y consideraban fundamental la invitacion a hacer preguntas. (Seifart et al., 2014).

Un trabajo similar lleva a cabo Mirza en 2018 sobre satisfaccion del paciente
e informacidn de noticias criticas. Sin embargo, este trabajo se realiza no solo en
pacientes oncoldgicos sino también en la comunicacion de otros diagnosticos que
van a modificar drasticamente la vision que el paciente tiene sobre su vida como
son: esclerosis multiple, ELA, infecciéon por VIH o Parkinson. El objetivo fue
recabar la opinion acerca de la utilizacion del SPIKES entre 1.337 pacientes
entrevistados. Sus preferencias fueron consistentes con las recomendaciones del

protocolo excepto el contacto fisico. El estudio incluy6 ademds preguntas abiertas
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lo que permitio a los autores concluir con unas sugerencias extraidas de los aspectos
mas comentados por los pacientes y que podrian ser de utilidad para los clinicos:
asegurarse de tener un comportamiento empatico, tomar tiempo para explicar
diagnostico y planificar el tratamiento, comprobar que se han comprendido ambos,
proporcionar informacién adicional como hojas informativas, grupos de apoyo o
teléfono de contacto y, por ultimo, asegurar nuestro compromiso con buscar los

mejores resultados posibles. (Mirza et al., 2019).

Un estudio publicado recientemente y realizado sobre poblacion polaca con
cancer incluyd 226 encuestados de ambos sexos y con una representacion de
mujeres del 62,93%. Solicitaron la opinion acerca del nivel de adherencia al
Protocolo SPIKES en sus seis dimensiones y su relacion con la satisfaccion en
general. Sus resultados fueron buenas puntuaciones en las dimensiones Entorno
(70,6%), Conocimiento (72,8%) y Emociones (75,3%) aunque importante
posibilidad de mejora en Percepcion (27,7%), informacion (30,4%) y Estrategia y
Resumen con un porcentaje de 56,9% de cumplimiento, cifra esta Gltima muy baja
considerando la importancia que este ultimo paso tiene para cerrar la conversacion
con el conocimiento sobre la enfermedad y pasos a seguir. Los autores ligaron sobre
todo este ultimo resultado con la baja satisfaccion acerca de la informacion recibida

de los encuestados (Marschollek et al., 2019).

Con respecto a la informacion sobre el pronostico, sobre todo cuando este
no es bueno, los médicos en general sentimos dificultades para llevarla a cabo.
Todos sabemos que la exacta trayectoria de la enfermedad es desconocida y que el
pronostico del final de la vida es incierto. Pero esto no nos debe llevar a evitar una
conversacion que, recordemos, es necesaria para que el paciente pueda tomar
decisiones médicas y personales. La reticencia a dar noticias poco optimistas en
cancer es explicada por algunos oncélogos con diversos argumentos, como el miedo
a producir ansiedad, provocar la perdida de esperanza o incluso parecer menos
compasivo frente a nuestro paciente. En este sentido se publicé un ensayo clinico

en el que pacientes con cancer avanzado visualizaron dos videos en los que el
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médico comunicaba una noticia mas optimista frente a una menos optimista. Los
resultados fueron puntuaciones superiores sobre compasion por parte del médico
que transmitia el mensaje mas optimista. Los autores reflexionan sobre este
resultado y concluyen que necesitamos mads investigaciones para encontrar la
manera de transmitir noticias menos favorables sin perder la percepciéon de
compasion por parte de nuestros pacientes (Tanco et al., 2015). En un articulo
reciente de opinion nos sugieren utilizar expresiones como “yo espero que (mensaje
positivo), pero me preocupa (mensaje negativo)” para iniciar una conversacion
sobre un pronostico que consideramos muy desfavorable, pero sobre el que
queremos posicionarnos manteniendo la esperanza. El objetivo sera entonces
encontrar el necesario equilibrio entre la necesidad de informacién de nuestro
paciente y el mantenimiento de la esperanza propia y de sus familiares. “La idea
seria posicionarnos en el mismo equipo que ellos, el problema no es que nosotros
comuniquemos una noticia desfavorable, tampoco lo es que el paciente quiera
conservar la esperanza, el problema es la enfermedad que avanza a pesar de los

esfuerzos de ambos.” (Lakin & Jacobsen, 2019).

4. Resiliencia y cancer

El cancer es percibido por la mayoria de las personas como una enfermedad
grave potencialmente mortal. En el proceso de esta enfermedad, dos hechos
fundamentalmente son referidos como los mas potencialmente traumaticos, recibir
la noticia del diagndstico de cancer que resulta inesperada y las consecuencias del
tratamiento necesario para su control. Estos dos acontecimientos vitales produciran
en mayor o menor grado alteraciones emocionales en nuestras pacientes. Para
algunas de ellas dichas alteraciones podrian constituir un hecho traumatico donde
los problemas psicoldgicos se mantendrian en el tiempo y podrian afectar de manera

importante a su calidad de vida (Cordova et al., 2017).
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Sin embargo, a pesar del reconocimiento del stress que supone enfrentarse a
la noticia del cancer, algunos pacientes manifiestan una mejoria en su bienestar
mental y emocional una vez han finalizado el tratamiento. Entender qué
caracteristicas de la enfermedad o del paciente son las mas frecuentemente asociadas
con una mejora en diferentes variables psicoldgicas como el afrontamiento o la
resiliencia puede tener importantes implicaciones clinicas, tales como valorar
intervenciones en aquellos pacientes con personalidades mas vulnerables, con el
objetivo de mejorar su adaptacion psicologica a la experiencia del céncer y

disminuir el desarrollo del trauma.

Uno de los constructos psicoldgicos actualmente considerados mas
directamente relacionados con la capacidad de afrontamiento de las personas ante
situaciones criticas es la resiliencia. No existe consenso en la literatura acerca de la
definicion de resiliencia. Podria definirse como la capacidad de un individuo para
mantener o recuperar su salud mental y fisica tras la exposicion a un evento vital
estresante significativo. (Bonanno et al., 2011). Para la Sociedad Americana de
Psicologia (American Psychological Association, APA), la resiliencia es definida
como un proceso de recuperacion tras sufrir una experiencia dificil, o también
“capacidad de adaptacion frente a la adversidad, el trauma, la tragedia, amenazas o
fuentes importantes de estrés” (Comas-Diaz L; Luthar S., 2016). Esta definicion
incluye la caracteristica “bounce back”, que en este trabajo hemos traducido como
“rebote”, es decir, la capacidad de sobreponerse tras la adversidad, una caracteristica
que se ha propuesto como una de las cualidades centrales de este fendmeno
complejo. Esta capacidad para ver la luz cuando la oscuridad centra nuestro presente
queda simbodlicamente reflejado en la figura 5 extraida de la pagina web de la APA.
En este mismo sentido se pronuncian Eicher et al. (2015) al plantear un enfoque
dindmico de la resiliencia, donde el afrontamiento de la adversidad permite una
adaptacion exitosa. Existirian, de ese modo, factores protectores como el optimismo,
las emociones positivas, la capacidad de crear vinculos seguros o la confianza en
uno mismo que permitirian a los individuos construir esta resiliencia (Eicher et al.,

2015). Investigaciones recientes en poblacion china apuntan a que estos factores

42



Introduccion

pueden modificarse mediante intervenciones especificas, no solo para el desarrollo
de la resiliencia, sino también para mejoras en la calidad de vida o para la reduccion
de sintomatologia depresiva (Hong & Tian, 2014; Hou & Lam, 2014; M. Y. Li et
al., 2016).

Figura 5: La luz al final de la escalera extraida de la pagina web de APA. (Sociedad

americana de Psicologia. 2020)

Al respecto de la evidencia disponible para valorar la eficacia de
intervenciones y programas de entrenamiento sobre la resiliencia de los
participantes, Joyce et al. (2018) llevaron a cabo una revision sistematica y un meta-
analisis en el que analizaron 17 estudios de buena calidad, 15 de los cuales eran
ensayos clinicos controlados y los dos restantes eran ensayos controlados no
aleatorizados. Estos autores clasificaron las intervenciones en 3 categorias, la
primera con intervenciones de terapia cognitiva-conductual (CBT, cognitive-
behavioural therapy.), que incluyd 4 estudios; la segunda con intervenciones
basadas en el ‘mindfulness’, con 5 estudios y la tercera combinando ambas terapias,
que incluyo 6 estudios. Los resultados indicaron que las tres modalidades de
tratamiento mostraban una tendencia a la mejora en las puntuaciones de resiliencia
de los participantes. Se observé una amplia heterogeneidad en la duracion de las
intervenciones, desde cortas sesiones individuales de 2 horas hasta una duracion

total de 28 horas de terapia. El modo més frecuente de intervencion fue mediante
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sesiones presenciales de grupo de 60-90 minutos. Este modo de intervencion es
costoso y consume tiempo de los pacientes, pero es consistente con la teoria de que
los cambios psicologicos se benefician del paso en el tiempo. La revision de Joyce
et al. (2018) concluye que, por el momento, no existe evidencia de que los

entrenamientos online para mejorar la resiliencia sean beneficiosos. (Joyce et al.,

2018)

Se estima que una de cada tres mujeres y uno de cada dos hombres seran
diagnosticados de cancer a lo largo de su vida. Los avances tecnoldgicos en cuanto
a su deteccion, unidos a las mejoras en el tratamiento, han incrementado la
proporcion de supervivientes, estimandose en E.E.U.U. en mas del 60%. En
concreto, el cancer de mama presenta cifras de supervivencia muy altas, superiores
al 90%. Estudiar comparativamente la calidad de vida de las supervivientes a los
5 afios con respecto a una poblacion similar sin cancer fue el objeto de un trabajo
que se focalizd en eventos positivos (Tomich & Helgeson, 2002). En esta
investigacion se realizaron las encuestas sobre 164 supervivientes de cancer de
mama a los 5 afos de la cirugia frente a 271 controles escogidos entre vecinas o
amigas de la misma edad sin diagnostico de cancer. Las conclusiones fueron que las
supervivientes del cancer percibian el mundo como mas impredecible, pero, sin
embargo, paralelamente referian sentir tener un control superior sobre sus vidas.
Ademads, si este control estaba aumentado entonces se asociaba a mejoras en la
calidad de vida. Este trabajo clasico nos permite conectar con el concepto
denominado en inglés “meaning making” y traducido por nosotros como “haciendo
que tenga sentido”. Este concepto tedrico pretende explicar los cambios
psicoldgicos positivos que, en un nimero considerable de personas, se produce tras
un tiempo desde el diagndstico del cancer. En los primeros meses, el paciente debe
enfrentarse a diversas situaciones que le llevan a sufrir angustia, preocupacion
constante y miedo sobre la pérdida de calidad de vida o incluso la muerte, tanto en
personas resilientes como en las que no lo son. Sin embargo, el afrontamiento de
esta situacion estresante puede hacer que algunas personas salgan reforzadas

mediante el replanteamiento del sentido de nuestra propia existencia y la busqueda
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su propio sentido de la vida. Se han descrito factores que pueden favorecer esta
respuesta, como son una predisposicion genética, el optimismo, la confianza en uno

mismo o el apoyo social.

En este sentido, Seiler et al. (2019) presentan una revision sistematica con
el objetivo de reunir toda la evidencia de calidad disponible sobre factores que
influyan positiva o negativamente en la resiliencia y el crecimiento postraumatico
en supervivientes de cancer. Ademas, estos autores pretendian explorar la relacion
entre ambos conceptos y determinar, segin las publicaciones analizadas, las
implicaciones que ambas variables puedan tener en el proceso de recuperacion del
cancer. Con respecto a la relacion de variables sociodemograficas y resiliencia, los
resultados son ambiguos y no consistentes. Algunos estudios describen
puntuaciones mas altas de resiliencia en mujeres jovenes con mas nivel de ingresos
o educacion. Sin embargo, otros no encuentran esa relacion con el sexo y si lo hacen
con la edad, considerando que las mujeres con mas edad presentan peor nivel de
resiliencia, aunque si esta puntuacion es alta se acompafa de mejoras en la calidad
de vida. Los trabajos que relacionan a las personas de mas edad con peores
puntuaciones en resiliencia postulan que esta se deteriora con los afios debido a la
disminucién de recursos, la acumulacion de adversidades y el deterioro fisico o
cognitivo. Sin embargo, otros trabajos muestran mejores resultados en la adaptacion
al cancer y disminucion de la angustia, ambos mediadores en la construccion de la
resiliencia. Estos datos poco consistentes hacen necesarios futuros estudios que
exploren ambos caminos. En lo que respecta a variables clinicas como la severidad
de la enfermedad o el tiempo desde el diagndstico del cancer, no se ha publicado
relacion con la resiliencia. Referente al crecimiento postraumatico y el estadio o
afios desde el diagnostico, los datos son contradictorios. Algunos autores postulan
que la incidencia es mayor en tumores de riesgo intermedio frente a estadio [ o IV,
mientras que otros relacionan el paso del tiempo con mayores resultados de
crecimiento. Con respecto a rasgos de personalidad que favorezcan o disminuyan la
resiliencia, el neuroticismo y la dependencia interpersonal se situarian como factores

asociados a puntuaciones mas bajas de resiliencia. Pero la variable que
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consistentemente se ha relacionado con mejoras en la resiliencia y el crecimiento
postraumatico es el apoyo social, entendiendo como tal, por una parte, la ayuda en
la experiencia de la adversidad de otras personas como la familia o amigos, o incluso
personal sanitario y, por otra, la percepcion que el propio paciente tenga de sentirse
amado o valorado por los demads. Por tanto, este estudio sugiere un importante nexo
entre apoyo social y salud favoreciendo el bienestar y la reduccion de estrés en el
paciente y concluye que existe suficiente evidencia para afirmar la relacion entre
resiliencia y crecimiento postraumadtico en pacientes con cancer. Ahora bien, la
direccion de esta relacion, o la magnitud de la misma, no queda claramente definida

por los hallazgos empiricos hasta el momento (Seiler & Jenewein, 2019).

Resiliencia y crecimiento postraumatico son conceptos con una fuerte
relacién, como demuestran los anteriores autores citados, pero ambos términos son
diferentes (Westphal & Bonanno, 2007). Mientras que la resiliencia hace referencia
a la capacidad de un retorno a la normalidad tras hacer frente a un agente estresor,
el crecimiento postraumatico implica un cambio positivo que supera el estado
psicologico previo al evento (Layne et al., 2014). Por tanto, solo un porcentaje de
los pacientes resilientes podran alcanzar niveles mas altos de salud mental tras la
experiencia del cancer. En este sentido, una revision realizada para analizar las
variables asociadas a ambos conceptos en adolescentes y pacientes jovenes, tras
revisar 13 estudios encuentra que el apoyo social y el afrontamiento positivo estaban
asociados positivamente con crecimiento postraumatico, mientras que el estrés
crénico y el afrontamiento negativo presentaron una asociacion negativa con este.
Tanto la resiliencia como el crecimiento postraumatico presentaron una asociacion
positiva con mejoras en la calidad de vida. La resiliencia se mostr6 como un
mediador entre el estrés y la calidad de vida, pero las dos intervenciones que se
propusieron para mejorarla no consiguieron incrementar significativamente la

puntuaciones en resiliencia de los participantes (Greup et al., 2018).

En lo que respecta a la relacion entre intervenciones psicoldgicas y mejoras

en los niveles de resiliencia, un trabajo reciente de revision sistematica reune la
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evidencia disponible (Aizpurua-Perez & Perez-Tejada, 2020). Encontré ocho
estudios de intervencion hasta 2020. El nimero de sesiones utilizadas fue variable,
oscilando entre 2 y 53 sesiones, y la duracion de las mismas varié entre 20 y
180 minutos. Los instrumentos de medida mas utilizados fueron la escala original
CD-RISC con 25 items (Connor & Davidson, 2003) y su version reducida de
10 items (Campbell-Sills & Stein, 2007), y solo uno utilizé la escala RS-14
(Wagnild & Young, 1993). La mayoria de los estudios mostraron mejorias en la
resiliencia de los participantes tras las intervenciones realizadas. Cabe destacar el
estudio de Zhou et al. (2019), en el que pacientes operadas de cancer de mama
recibieron un programa de entrenamiento psicoldgico implementado a través de una
aplicacion de movil, consiguiendo mejoras en resiliencia tras la intervencion (Zhou
et al., 2019). Por el contrario, algunos estudios no lograron mejorar la resiliencia o
la calidad de vida tras intervenciones psicoldgicas. Por ejemplo, en un trabajo
americano (Henry, 2017) se aplicé un programa de fin de semana con actividades al
aire libre y, aunque la participacién en el mismo fue muy satisfactoria para las
supervivientes de cancer de mama, no logré mejorar los parametros de calidad de
vida o resiliencia. En otro trabajo, Swainston y Derakshan (2018) aplicaron un curso
de entrenamiento adaptativo cognitivo dual, tras el cual los participantes lograron
disminuir sus puntuaciones en ansiedad y rumiaciones, pero no mejoraron su
resiliencia (Swainston & Derakshan, 2018). En su revision, Aizpurua-Pérez y Pérez-
Tejada (2020) concluyeron que, debido a la heterogeneidad de los trabajos, no es
posible alcanzar unas recomendaciones claras sobre intervenciones que mejoren la
resiliencia, siendo necesarias nuevas investigaciones que ayuden a determinar
cuales son y como mejoran la calidad de vida de nuestras pacientes. (Aizpurua-Perez

& Perez-Tejada, 2020).

La mayoria de los estudios que relacionan la experiencia del cancer con la
resiliencia tienen dos principales limitaciones: tamafos muestrales pequefios y
ausencia de grupo control de comparacion. En este sentido, encontramos referencias
clasicas en la literatura como el trabajo realizado por Wenzel (2002). La muestra

incluy6 49 mujeres que habian sido tratadas dentro de un ensayo clinico de cancer
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de ovario. Todas ellas se encontraban libres de enfermedad tras 5 afios del
tratamiento y fueron invitadas a contestar un cuestionario sobre calidad de vida y
mejoras en el bienestar psicoldgico tras la experiencia del cancer. Los resultados
fueron alentadores, mostrando una asociacion que llevo a los autores a recomendar

nuevas investigaciones al respecto (Wenzel et al., 2002).

El cancer, como experiencia estresante, tiene una serie de peculiaridades con
respecto a otras situaciones traumaticas, tales como accidentes o catastrofes. En
primer lugar, el agente estresor no es Unico, ya que pueden estar implicadas
diferentes variables, desde el diagndstico al prondstico, pasando por la agresividad
del tratamiento o las consecuencias que dicho tratamiento tenga sobre la imagen
corporal de la paciente. Ademas, en la mayoria de los casos la amenaza se proyecta
en el futuro y, a diferencia de otros traumas, existe una mayor percepcion de control
debido al pensamiento cada vez mas extendido de la influencia que la modificacion
de habitos de vida tendré sobre nuestro futuro. En este sentido, Acinas Acinas (2014)
nos recuerda que, aunque el diagnostico de cancer puede ser un acontecimiento
traumatico en algunas personas, no lo es en todas y convendria saber en qué grado
el afrontamiento de la enfermedad puede tener relacion con haber sufrido una
experiencia traumatica previa o concomitante al diagnostico de cancer (Acinas

Acinas, 2014).

Diversos estudios se han centrado en analizar perfiles de pacientes con mas
propension a asociarse a una experiencia mas traumatica. Se han estudiado variables
demograficas como el género o la edad, o clinicas como el tipo de tumor, el estadio
o el tratamiento recibido. Di Giacomo et al. (2016) realizaron un estudio para valorar
el nivel de resiliencia en pacientes jovenes con cancer de mama y su relacion con la
respuesta psicologica, planteando la hipotesis de que este grupo de poblacion mas
joven tendria cifras més altas de malestar psicologico. La muestra reclut6 82 mujeres
con edades comprendidas entre 35 y 51 afnos en dos grupos, uno con diagnostico

reciente de cancer y otro control de mujeres sanas. Se observo una mayor resiliencia
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en el grupo cancer y ausencia de diferencias en cuanto a ansiedad o miedo. En cuanto
a la sintomatologia depresiva, se observaron puntuaciones mas altas en el grupo con
cancer, pero sin llegar a cifras de diagnostico de la misma. Los autores concluyeron
que los hallazgos parecen reflejar un proceso positivo, acomodativo de la mujer
joven hacia una mayor apreciacion de la vida tras el diagnostico de cancer de mama.
Tras el diagnéstico, las pacientes experimentaron mejoras en la resiliencia,
incrementando la aceptacion de la vida y renovando su propio concepto acerca de

las relaciones sociales y afectivas (Di Giacomo et al., 2016).

El incremento en la supervivencia de la mayoria de los tumores y en especial
de aquellos muy prevalentes como el de mama, han elevado los esfuerzos en
investigacion acerca de los factores protectores que permiten a los individuos
mantener la estabilidad emocional en tiempos de adversidad. Dooley et al. (2017)
afirmaron que una moderada exposicion al stress agudo a lo largo de la vida da lugar
a mejores puntuaciones de resiliencia en pacientes con cancer de mama. Estos datos
sobre la asociacion entre estrés previo y resiliencia son consistentes con resultados
previos en la literatura, pero esta es la primera vez que se demuestra en pacientes
oncoldgicos. Si bien es cierto que no podemos hacer a nuestras pacientes que vivan
experiencias en el pasado de moderado estrés, si podemos hacerles recordar como
manejaron esas situaciones para ayudarlas a mejorar su ajuste psicoldgico tras el

diagnéstico de cancer (Dooley et al., 2017).

Markovitz et al. (2015) midieron los niveles de resiliencia en
253 pacientes con cancer de mama reciente y los compararon con 211 mujeres sanas
reclutadas entre personal de enfermeria y una asociacion sin animo de lucro. En
ambos grupos controlaron otros eventos negativos graves del ultimo afio, no
encontrando diferencias relevantes en resiliencia. Sus conclusiones fueron que la
adversidad, en concreto el diagnostico de cancer, no impactaba en el nivel de

resiliencia (Markovitz et al., 2015).
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Se han propuesto en la literatura diversas escalas para medir la resiliencia. En
su revision de las escalas de resiliencia, Eicher et al. (2015) recoge aquéllas que han
demostrado tener buenas propiedades psicométricas, tanto de validez como de
fiabilidad. A modo de resumen, la Figura 6 recoge las principales escalas de

resiliencia desarrolladas hasta 2015 (Eicher et al., 2015).
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Figura 6.
Escalas de resiliencia para adultos (fuente: Eicher et al., 2015, Tabla 1, p. E4).
Nl)
Escala Autores/Version , de Proposito C alld’ad.
items psicomeétrica
Maxima puntuacion
Brief Resilience Scale Smith et al. (2008) 6 Habl}ldad para recuperarse del ~ en consistencia
estrés (variable de respuesta) interna y validez de
constructo
Habilidad para el
afrontamiento del estrés: L .
. . Maxima puntuacion
Connor y Davidson competencia personal, . .
. 25 . en consistencia
Connor-Davidson (2003) confianza/tolerancia/efectos interna (10 items)
Resilience Scale Campbell-Sills y Stein reforzadores del estrés, . Y
10 . ) validez de constructo
(2007) aceptacion del cambio, ,
. (10 + 25 items)
relaciones seguras, control,
influencias espirituales
La operacionalizacion
no se ajusta bien al
. "y Bartone et al. (1989) 45 Resistencia psicologica: con cepto de
Dispositional . resiliencia como
o Bartone (1991) 30 compromiso, control, N
Resilience Scale . proceso dinamico.
Bartone (1995) 15 afrontamiento de retos g -
Maxima puntuacion
en consistencia
interna (15 items)
e Méxima puntuacion
Psychological Resiliencia psicolégica: en consistencia
yeno'og Windle et al. (2008) 19 autoestima, competencia . .
Resilience . interna y validez de
personal, control interpersonal
constructo
Resiliencia individual: Maxima puntuacion
.. Wagnild y Young competencia personal, en consistencia
Resilience Scale (1993) 25 aceptacion de si mismo y de la | interna y validez de
vida constructo
Maxima puntuacion
Factores protectores de la o cons1st,enc1a
adaptacion: fuerza personal interna (33 items),
Resilience Scale for Friborg et al. (2003) 37 combe ten;:ia social. estilo ’ validez de constructo
Adults Friborg et al. (2005) 33 p " y fiabilidad en
estructurado, cohesion de .
familia, recursos sociales términos de
’ reproducibilidad

(33 + 37 items)

51




Introduccion

Una revision metodoldgica sobre instrumentos de medida para resiliencia publicada
en 2011, analizd 19 escalas validadas, de las cuales cuatro eran modificaciones de escalas
desarrolladas previamente (Windle et al., 2011). Este estudio concluyd que no existia una
escala ‘gold estandar’ que fuera claramente superior a las demés desde el punto de vista

psicométrico.

En una reciente revision sistematica sobre las publicaciones hasta el 2020 sobre
resiliencia en pacientes y supervivientes con cancer de mama se analizaron 31 estudios, de los
cuales 20 de ellos utilizaron la Connor-Davidson Resilience Scale (CD-RISC) para valorar la
resiliencia de los pacientes (Aizpurua-Perez & Perez-Tejada, 2020). En concreto, 14 trabajos
utilizaron la version original de 25 items y 5 estudios usaron la version reducida de 10 items
La segunda escala mas utilizada fue la RS-14, una version abreviada de 14 items de la version

original de 25 items elaborada por Wagnild y Young ( Wagnild & Young, 1993)

Para nuestro estudio utilizamos la version abreviada RS-14 de la original de Wagnild
y Young (1993). En concreto, se aplico la adaptacion espafiola realizada por Sanchez-Teruel
y Robles-Bello (2015) de la version original en inglés de la RS-14. Dicha adaptacién demostro
excelentes resultados de fiabilidad y validez para evaluar la resiliencia en poblacion espafiola

(Rodriguez-Rey et al., 2016).

Enrelacion a las variables clinicas que se han relacionado con la resiliencia en cancer
de mama, el tiempo desde el diagnostico ha presentado resultados contradictorios. De una
parte, el estudio de Padilla-Ruiz et al. (2019) encontr6 datos de resiliencia mas altos en
pacientes con diagnostico reciente de cancer; por otra, estudios anteriores mostraron un
incremento de la resiliencia conforme mas afios transcurren desde la cirugia (X. Li et al., 2016)

(Gélvez-Hernandez et al., 2018).

Con respecto a la relacion entre variables sociodemograficas y resiliencia en
pacientes con cancer, hay estudios que encuentran niveles superiores de resiliencia en
pacientes mas jovenes con cancer de mama (Fradelos et al., 2017) (Galvez-Hernandez et al.,
2018) y también niveles superiores con mayores niveles de educacion (Padilla-Ruiz et al.,
2019). Galvez-Hernandez et al. encontraron ademas relacion entre resiliencia y estado civil,

en su trabajo las mujeres casadas presentaron puntuaciones estadisticamente significativas
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mas bajas que las mujeres solteras asi como situacion laboral teniendo las paradas menos
puntuacion en resiliencia (Galvez-Hernandez et al, 2018). En relacion con la situacion laboral,
el estudio de Bazzi et al. (2018) comparo la resiliencia entre dos grupos de pacientes segin
que fueran heterosexuales o lesbianas-bisexuales, encontrando niveles inferiores de resiliencia
entre mujeres desempleadas no heterosexuales con cancer de mama. (Bazzi et al., 2018). Con
respecto al estado civil, el estudio de Borgi et al. (2019) realizado en China mostrd niveles
superiores de resiliencia en pacientes que afirmaban tener una relacion marital satisfactoria

(Borgi et al., 2020).

Otros trabajos han encontrado relacion entre variables psicosociales o de relacion
con los demads y resiliencia. Asi, Kokufu (2012) encontrd relacion niveles mas bajos de
resiliencia en pacientes con discrepancias en el rol que habian deseado y el percibido (KoKufu,

2012).

Con respecto a la relacion entre variables psicologicas y resiliencia, numerosos
estudios han encontrado relaciones entre ellas. En concreto, con respecto a trastornos
psicoldgicos como ansiedad o depresion, numerosos trabajos han encontrado una asociacion
negativa con la resiliencia (Al Eid et al., 2020; Fradelos et al., 2017; Kamen et al., 2017; Lai
et al., 2020; Lee & Kim, 2018; Markovitz et al., 2015; Ye et al., 2018; Zhang et al., 2017) .

Con respecto a la relacion entre variables sociales y resiliencia, el estudio de Chang
et al. (2020) desarrollado en Taiwan sobre pacientes con cancer de endometrio mostrd niveles
mas bajos de resiliencia entre aquellas mujeres con menor apoyo social. El estudio valor6 en
tres momentos temporales los niveles de resiliencia y estrés: antes de recibir el diagnostico de
cancer de endometrio, a las dos semanas de la cirugia y a los tres meses. Sus resultados no
mostraron cambios en la resiliencia a lo largo del tiempo, pero si una mejoria en el estrés,

siendo méaxima en el momento de recibir el diagnéstico (Chang et al., 2020).

Samson et al. (2017) realizaron un estudio de 281 mujeres diagnosticadas de cancer
ginecologico siendo un 58% de las pacientes con cancer de ovario, en el que evaluaron sus
niveles de resiliencia, encontrando elevados niveles de resiliencia. También obtuvieron una
relacion positiva entre resiliencia y calidad de vida, afirmando que las mujeres resilientes

pueden utilizar estrategias de afrontamiento que mejoren su calidad de vida. En su estudio
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encontraron que utilizar expresiones emocionales positivas y cultivar un mayor sentido de la
vida y de la paz (espiritualidad) constituian mediadores positivos para ayudarlas a la
adaptacion psicolégica al proceso del cancer. No encontraron relacion entre resiliencia y
variables sociodemograficas o clinicas, con la excepcion del tiempo desde el diagndstico,
observandose niveles inferiores de resiliencia en mujeres con largo tiempo desde el
diagnéstico. Estos autores propusieron realizar nuevos estudios longitudinales que valoren
esta relacion para saber si es debido a que la lejania del agente estresor disminuye los niveles
de resiliencia, apoyando la teoria que plantea la misma como una cualidad dindmica y variable

(Samson et al., 2017).

Relacionado con el constructo resiliencia esta el de afrontamiento. Se define como
afrontamiento al conjunto de pensamientos y comportamientos que los individuos utilizamos
para gestionar una situacion estresante. Tendriamos de este modo, dos tipos de respuesta de
afrontamiento: (a) afrontamiento positivo o comprometido, que implicaria la aceptacion, la
busqueda de apoyo emocional y la reestructura cognitiva y (b) afrontamiento negativo o de
desconexion, en el que predominarian la evitacidon, la negacion o la construccion de un
pensamiento alejado de la realidad (Fasano et al., 2020). Por tanto, dado que el cancer es una
fuente de estrés, impulsar el afrontamiento positivo permite, no solo mejorar el ajuste
psicologico a la enfermedad, sino también, como reconocen estudios recientes, modular
procesos neuroendocrinos e inflamatorios que pueden conducir a un peor prondstico. Una
reciente revision publicada en 2020 sugiere que la intervencion basada en entrenar a los
pacientes para comprender, dar significado y trabajar la experiencia del cancer puede ser un

objetivo prometedor (Borgi et al., 2020).

Una reciente revision sistematica sobre cancer de mama y resiliencia encuentra que
el diagnostico y el tratamiento del cancer de mama afecta a multiples aspectos de la mujer,
siendo esta enfermedad un gran agente estresor que pudiera desencadenar resultados negativos
duraderos, pero a su vez, reconoce la fuerte asociacion que existe en la literatura con los
niveles de resiliencia. Curiosamente las autoras al analizar los trabajos que reconocian dicha
asociacion, encontraron estudios que presentan niveles superiores de resiliencia en mujeres
con cancer frente a la muestra de control, mientras que otros muestran menor puntuacion de
resiliencia en mujeres con cancer de mama frente al grupo control. Esta aparente

inconsistencia puede deberse al efecto combinado de diversos factores, tales como el uso de
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diferentes instrumentos de evaluacion de la resiliencia y la heterogeneidad de las poblaciones

estudiadas (Aizpurua-Perez & Perez-Tejada, 2020).

Independientemente de estos resultados contradictorios, si estd incrementado el
porcentaje de trastornos psicoldgicos en las pacientes con cancer de mama, al menos durante
un tiempo. En este sentido, estudios recientes indican que entre un cuarto y un tercio de las
pacientes con cancer de mama desarrollan ansiedad o depresion en algin momento del proceso
(Linden et al., 2012; Naik et al., 2020). Por tanto, mejorar la resiliencia, independientemente
de nuestro nivel previo, mediante la promocion de intervenciones que hayan demostrado
eficacia, deberia ser un objetivo en la practica clinica diaria. Para ello es importante identificar
qué variables influyen en la resiliencia, si son de naturaleza modificable y si lo son, qué

estrategias han demostrado ser eficaces para hacerlo (Aizpurua-Perez & Perez-Tejada, 2020).

El apoyo social, definido como el grado de satisfaccion que los pacientes perciben con
respecto a sus relaciones con otras personas, y su relacion con el cancer, ha supuesto objeto
de investigacion desde hace afios. En una reciente revision, Borgi et al. (2020) describen el
apoyo en el entorno social en tres vertientes, un apoyo informativo (consejos o sugerencias
para los conflictos que plantee la enfermedad, conocimiento de la misma), apoyo emocional
(seguridad, escucha, amor) y apoyo instrumental (ayuda en la tareas diarias si estas se

encuentran afectadas por el proceso de la enfermedad). (Borgi et al., 2020).

Se han demostrado efectos indirectos como la disminucion de mediadores
proinflamatorios en el microambiente de las células tumorales, en concreto, se han encontrado
niveles mas bajos de norepinefrina en el tumor de pacientes con cancer de ovario con mayor
apoyo social (Lutgendorf et al., 2012). Otros estudios muestran también incrementos de la
oxitocina sobre tejido tumoral, un potente inhibidor del crecimiento tumoral, en pacientes con
mayor apoyo social (Morita et al., 2004; Taylor et al., 2000). Estos hallazgos sustentan la
hipdtesis de que el apoyo social funcionaria como una especie de amortiguador del estrés,
disminuyendo procesos bioquimicos y hormonales que potencialmente ayudarian al
crecimiento del tumor. Sin embargo, pocos estudios han investigado la relacion entre la
calidad que perciben los pacientes en sus relaciones sociales y la supervivencia al cancer. El
aislamiento social, o incluso el sentimiento subjetivo de soledad, se han identificado como

factores de riesgo para todas las causas de mortalidad y, en concreto en lo referente al cancer,
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un trabajo publicado en 2012 analiza esta posible relacion. Para ello recoge la valoracion de
esta variable “apoyo social” mediante encuestas realizadas a 168 mujeres que de manera
consecutiva se habian sometido a cirugia por cancer de ovario epitelial en un hospital de
Houston. Se les proporcionaron cuestionarios de apoyo social en dos vertientes, una
relacionada con el apego social y la experiencia subjetiva de la persona y otra més relacionada
con instrumentos de apoyo social, tales como la ayuda para realizar quehaceres diarios o
capacidad econdmica para sustentar a la familia. Mediante una regresion de Cox se ajusto la
mortalidad por estadio, grado histoldgico, cirugia dptima/subOptima y edad. Los resultados
mostraron una mayor supervivencia en aquellas mujeres con mayor apoyo social, un resultado
que se mantuvo en el subandlisis para apoyo emocional tipo apego, pero no para el
instrumental. Concluye que existe menor probabilidad de muerte en las pacientes con apoyo
emocional (RR 087) sin encontrar que el apoyo instrumental modifica la probabilidad de
muerte. Las implicaciones clinicas son importantes y los autores proponen hacer un cribado
de déficit en el entorno social de las pacientes con cancer de ovario para considerar actividades
de apoyo social durante el tratamiento adyuvante con quimioterapia tras la cirugia (Lutgendorf
et al., 2012). Otros autores han encontrado resultados similares para otro tipo de cénceres
como el de mama, asociando la falta de apoyo social con una progresion o un incremento de
la mortalidad por todas las causas y relativa al cancer.(Beasley et al., 2010; Falagas et al.,
2007; Kroenke et al., 2013). Una explicacion clasica a esta asociacion ha sido que los
individuos con menor apoyo social tenian peores resultados porque no acudian a las consultas,
o lo hacian con menor frecuencia, o porque no cumplian con los tratamientos acordados. Sin
embargo, estudios recientes han propuesto que el estrés es capaz de alterar procesos
fisiologicos basicos y fomentar el crecimiento del tumor. En el grafico presentado en la
Figura 7, extraido del estudio de Hinzey et al. (2016), se observa como varios marcadores
inflamatorios, hormonales o angiogénicos que se han visto elevados en situaciones de

aislamiento social pueden favorecer la progresion del cancer (Hinzey et al., 2016) .
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Figura 7. Relacion entre cambios hormonales inducidos por nuestra interaccion social y

progresion de cancer. (Hinzey et al., 2016)

En este sentido, recientes hallazgos encuentran las relaciones satisfactorias como
promotores de salud a largo plazo en supervivientes de cancer de mama y postulan que estos
beneficios son modulados por niveles mas bajos de citoquinas proinflamatorias ((TNF-a, IL-

6, and IL-1pB) y de la proteina C reactiva. (Shrout et al., 2020).
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III. OBJETIVOS

Objetivo principal: Identificar las necesidades, preferencias y gestion del proceso de

informacion en pacientes con cancer ginecoldgico y de mama en nuestro entorno.

Objetivos secundarios:

Objetivo 1.- Estimar la frecuencia de roles percibido o preferido por las mujeres con cancer
ginecoldgico o de mama en el momento del diagnodstico de su enfermedad, su grado de

concordancia y posible asociacion con variables sociodemograficas o clinicas.

Objetivo 2.- Investigar la percepcion que las pacientes tienen respecto del grado de
cumplimiento de las buenas practicas, utilizando para ello la adherencia al Protocolo SPIKES,
durante la entrevista de comunicacion del diagnéstico de cancer e identificar variables

sociodemogréaficas asociadas a dicha valoracion.

Objetivo 3.- Evaluar las preferencias en comunicacion de las pacientes oncologicas y su

asociacion con variables sociodemogréficas o clinicas.

Objetivo 4.- Investigar los niveles de resiliencia de las pacientes con diagndstico de cancer
ginecoldgico o de mama, una vez han recibido el diagnostico y finalizado su tratamiento inicial
y su relacion con variables sociodemogréficas o clinicas, con el rol percibido o preferido, con
su valoracion sobre implementacion del Protocolo SPIKES o sus preferencias de

comunicacion.
Objetivo 5.- Identificar la relacion entre los diferentes roles percibido y preferido de las

pacientes con su valoracion del grado de cumplimiento de buenas practicas cuando recibieron

la mala noticia.
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IV. MATERIAL Y METODOS

1. Seleccion de la muestra

La muestra de pacientes se selecciond con las siguientes caracteristicas o criterios
de inclusion: (a) ser mujer mayor de 18 afos (b) haber padecido cdncer de mama, cancer de
endometrio, cérvix u ovario en los ultimos diez afos; (c) haber recibido la informacién de
diagnostico de cancer y haber finalizado el tratamiento programado y (d) conocer y firmar el

documento informativo que a modo de consentimiento informado se elabor¢ a tal efecto.

Para reclutar a la muestra de pacientes se recurridé a un proceso de muestreo
intencional no probabilistico. En su visita programada de seguimiento, una vez finalizado el
tratamiento del cancer que padecian, fueron invitadas a participar en nuestra investigacién un
total de 402 mujeres. Fueron informadas del objeto del estudio por dos médicos de la unidad
de oncologia ginecolédgica del Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca de Murcia
(HUCVA) a su llegada a la consulta. Si aceptaban participar en el mismo, una vez leido y
firmado el consentimiento informado, recibian los cuestionarios por parte del personal auxiliar
de enfermeria de la consulta. Estos debian ser cumplimentados sin presencia de sus médicos
para evitar que se sintieran condicionadas. Una vez rellenados los formularios, la recogida se
realizaba de nuevo en la antesala de la consulta lo que aseguraba el anonimato de las
respuestas. Finalmente, un total de 364 pacientes, con edades comprendidas entre los 25 y los
86 anos (media = 55,2 afios; DT = 13,2 afios) devolvieron los cuestionarios una vez

cumplimentados parcial o totalmente.
Las pacientes no recibieron compensacion alguna por participar en el estudio y

fueron informadas de que su colaboracion les supondria un tiempo de dedicacion a nuestra

investigacion aproximado de 20 minutos.
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2. Instrumentos de medida.

2.1 Escala de Preferencias de Control. Para medir el grado en que las pacientes
deseaban tener control sobre las decisiones respecto de su tratamiento, se aplico la adaptacion
al espafiol realizada por Peralta (2010) (Padilla-Garrido, F. Aguado-Correa, M. Ortega-
Moreno, J. Bayo-Calero, 2017) de la Escala de Preferencias de Control (CPS por sus siglas en
inglés: Control Preferences Scale) elaborada originalmente por Degner, Sloan y Venkatesh
(1997) (Degner, L., Sloan J., 1997). Degner et al. definieron el constructo ‘preferencias de
control’ como “... el grado de control que un individuo desea asumir en la toma de decisiones
respecto de su tratamiento médico” (pp. 24-25). La escala CPS consta de cinco opciones de
respuesta a la pregunta ‘seleccione la opcion que refleja mejor su preferencia antes de que se
tomara la decision sobre su tratamiento’. Las cinco opciones son afirmaciones que varian en
el grado de control por parte de la paciente en la toma de decisiones sobre su tratamiento
médico. Estas opciones de respuesta son, en orden de mayor a menor control por parte de la

paciente:

A)  Prefiero tomar yo misma la decision final sobre el tratamiento que debo seguir.

B)  Prefiero tomar yo misma la decision final sobre el tratamiento que debo seguir, después

de considerar la opinién de mi médico.

C)  Prefiero que mi médico y yo compartamos la responsabilidad de decidir qué tratamiento

es mejor para mi.

D)  Prefiero que mi médico tome la decision final sobre el tratamiento que debo seguir, pero

después de considerar mi opinion.

E)  Prefiero dejar la decision final sobre el tratamiento que debo seguir exclusivamente en

manos de mi médico.

De las diversas formas que Degner et al. (1997) propusieron para administrar la escala
CPS, la que se aplico en este estudio consistio en pedir a la paciente que seleccionara la opcion

que mejor se ajustaba a sus preferencias. Esta variable se ha denominado en esta investigacion
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‘Rol preferido’. Las opciones A y B denotan un control activo por parte de la paciente en la
toma de decisiones, mientras que las opciones D y E representan un control pasivo o, lo que
es lo mismo, una ausencia de control por parte de la paciente. Por ultimo, la opcion C

representa una toma de decisiones compartida entre la paciente y el médico.

El Anexo I presenta dicha escala tal como se administré a las pacientes. Ademas del
‘Rol preferido’, con la escala CPS se valord también el ‘Rol percibido’, que representa el
grado de control que, segun la paciente, esta tuvo realmente en la toma de decisiones en su
tratamiento médico. Para ello, se le pidi6 a la paciente que eligiera una de las cinco opciones

de respuesta a la pregunta ‘la decision final sobre el tratamiento que debia seguir’:

A) Latomé yo misma.

B) Latomé yo misma, después de considerar la opinion de mi médico.

C) Latomamos mi médico y yo de forma compartida.

D) Ladejé en manos de mi médico, pero después de considerar mi opinion.

E)  Ladejé exclusivamente en manos de mi médico.

Las opciones A y B representan un control activo por parte de la paciente, mientras
que las opciones D y E indican un control pasivo, o una falta de control en la toma de
decisiones por parte de la paciente. La opcidon C indicaria una toma de decisiones compartida

entre la paciente y el médico.

La escala CPS se ha aplicado satisfactoriamente en numerosos estudios sobre las
preferencias de las pacientes en las tomas de decisiones médicas tanto en muestras espafiolas
(Padilla-Garrido, et al., 2017) como de otros paises (Wallberg et al., 2000), y ha demostrado
poseer buenas propiedades psicométricas en términos de validez de constructo y fiabilidad

(Degner, L., Sloan J., 1997).

2.2 Valoracion del grado de adherencia al Protocolo SPIKES. Con objeto de valorar
coémo percibieron las pacientes el modo en que el médico les comunico la noticia critica del
diagnostico de cancer, se aplico una escala de valoracion del grado de adherencia al Protocolo

SPIKES. El Protocolo SPIKES fue inicialmente publicado para su aplicacion en paciente
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oncoldgica por Baile et al. (2000) (Baile et al., 2000), con el propdsito de guiar a los médicos
en el proceso de informacion de malas noticias al paciente, este protocolo basado en principios
bien establecidos de comunicacién ha alcanzado la categoria de guia de recomendacion en
muchos paises. Marschollek et al. (Marschollek et al., 2019) elaboraron un cuestionario para
valorar el grado de adherencia al Protocolo SPIKES cuando el/la doctor/a da malas noticias al
paciente. Partiendo de la propuesta de Marschollek et al. (2019), el Anexo I incluye la
adaptacion de la version original inglesa al espafiol que se realizo en esta investigacion para
su aplicacion a las pacientes. El Cuestionario de Valoracion del Grado de Adherencia al
Protocolo SPIKES es un cuestionario auto-informado que consta de 17 items, la mayoria de
ellos de respuesta dicotomica, con la excepcion de los items 7 y 12, que se responden en una
escala ordinal de 0 a 10 puntos, y del item 15, que consta de tres categorias. Para esta
investigacion se prescindio de los items 1 y 2, que sirven para registrar la edad y el sexo,
variables que ya fueron recogidas en el cuestionario de datos clinicos y sociodemograficos.
Los 15 items relevantes del Cuestionario de Valoracion del Grado de Adherencia al Protocolo
SPIKES se agrupan en seis dimensiones que deben tenerse en cuenta cuando el médico
comunica malas noticias al paciente. El acronimo SPIKES hace referencia a esas seis
dimensiones:

Setting (Entorno): valora el grado en que se ha creado un ambiente propicio para
comunicar noticias criticas a la paciente. Esta dimensién queda recogida en el Protocolo por
los items 3-7. Ejemplos de estos items son: “;Le invitd el médico a una habitacion separada

para la entrevista?” O también, “;Se sent6 el médico con Usted durante la entrevista?”.

Perception (Percepcion): esta dimension queda recogida por el item 9: “Al comenzar
la conversacion, ;le preguntd el médico cuanto sabia Usted realmente acerca de su
enfermedad?”. Esta pregunta permite al médico valorar el grado de conocimiento que tiene la

paciente, antes de iniciar la comunicacion, acerca de su proceso de enfermedad.

Invitation (Invitacion): valora el grado de detalle con el que la paciente desea recibir
informacion acerca de su enfermedad y su tratamiento. Los items 8 y 10 valoran esta
dimensién en el Protocolo: “;Le preguntd el médico si estaba Usted preparada para esta
charla?” Y: “Antes de la charla, ;le preguntd el médico cudnta informacion le gustaria

recibir?”.
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Knowledge (Conocimiento): informa de como entregd el médico a la paciente la
informacion acerca de su enfermedad. Los items 11-13 valoran esta dimension. Por ejemplo:
“yUtiliz6 el médico un lenguaje llano?” O también, “En su opinion, ;cuanto tiempo le dedicod

el médico a Usted?”.

Empathy (Empatia): valora el grado en que el médico logré conectar con los
sentimientos y el estado de estrés vivido por la paciente durante la comunicacion de la noticia
critica o, dicho de otro modo, valora la percepcidon que tuvo el paciente acerca de la capacidad
para detectar y expresar sentimientos del médico que le comunico el diagnostico de cancer.
Los items 14-16 ofrecen esta informacion. Por ejemplo: “;Recibi6 Usted ayuda emocional del

médico?”. O también: “;Se quedd Usted con el sentimiento de que el médico le entendid?”.

Strategy and Summary (Estrategia y Resumen): a modo de cierre de la reunion, el item
17 valora si la paciente se sintio satisfecha con la informacion recibida sobre el diagnostico de
su enfermedad y la planificacion de su tratamiento: “Una vez finalizada la visita, ;quedd Usted

satisfecha con su conocimiento de la enfermedad y su desarrollo futuro?”.

En ocasiones, el Protocolo SPIKES también se ha denominado en castellano con el
acronimo EPICEE (Payan, 2012) y se ha analizado su aplicacion en poblacion oncologica
tanto espafnola (Herrera et al., 2014) como extranjera(Marschollek et al., 2019) . Para esta
investigacion se llevo a cabo una adaptacion al castellano de la version original inglesa del
Cuestionario de Valoracion del Grado de Adherencia al Protocolo SPIKES desarrollado por
Marschollek et al. Para ello, se realizd una retro-traduccion inversa que garantizo la
equivalencia entre las versiones original y adaptada en términos gramaticales, semanticos y
culturales. En primer lugar, un nativo inglés experto en traduccion de textos cientificos al
castellano realiz6 una primera traduccién del Protocolo original. A continuacion, varios
expertos en la temdtica objeto de estudio revisaron dicha traduccion y otro experto en
traduccion de textos cientificos volvié a traducir al inglés la version espafiola. Finalmente, los
expertos en el tema valoraron la equivalencia entre las dos versiones en inglés: la original y la
retro-traducida. El resultado fueron los 15 items del Cuestionario de Valoracion del Grado de

Adherencia al Protocolo SPIKES que figuran en el Anexo L.
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Los items dicotomicos del Cuestionario (items 3-6, 8-11, 13, 14 y 16) se puntuaron
como 1 6 0 dependiendo de que la respuesta de la paciente fuera favorable, o no, al buen clima
establecido durante la entrevista en la que se le comunic6 la mala noticia. El item 15 (“;Con
qué intensidad recibié ayuda emocional del médico?”’) tenia tres categorias de respuesta

(‘Insuficientemente’, ‘Optimamente’ y ‘Demasiada’), de forma que se puntué6 con 1 la

categoria ‘Optimamente’ y con 0 las otras dos. Por tltimo, los items 7 (“;Cémo le parecié la
privacidad e intimidad de la entrevista?”) y 10 (““;Utilizé el médico un lenguaje llano?”’) se

puntuaban en una escala ordinal de 0 (Muy mal) a 10 (Muy bien).

Aparte de la informacion que aporta cada item individual del Cuestionario y dado que
los items estdn agrupados en las seis dimensiones que valora el Protocolo (Entorno,
Percepcion, Invitacion, Conocimiento, Empatia y Resumen), se obtuvo un indicador de la
percepcion que las pacientes tenian acerca del grado de cumplimiento de cada una de esas seis
dimensiones. El grado de cumplimiento de cada dimension se calcul6 dividiendo el nimero
de items exitosos por el numero total de items de cada dimension. Se entendid por ‘item
exitoso’ cuando la respuesta de la paciente a dicho item fue favorable respecto del
cumplimiento de dicha dimension. Para estos calculos los items 7 y 12, que estaban escalados
entre 0 y 10, se dividieron por 10, para que estuvieran escalados en el mismo rango 0-1 que el
resto de items. Por tanto, todos los items tomaron puntuaciones entre 0 y 1. Finalmente, para
facilitar la interpretacion de los resultados el grado de cumplimiento de cada una de las seis
dimensiones se multiplico por 100, para ser interpretado como un porcentaje medio de

cumplimiento.

Por ultimo, siguiendo a Marschollek et al. (2019), se calcul6 la Tasa de Subjetividad de
la Entrevista, TSE (Subjective Enterview Rate, SER). Este indicador se basa en aquellos items
del Cuestionario que reflejan la percepcion (subjetiva) de la paciente respecto a como se
desarrolld la entrevista en la que se le dio la noticia critica. En concreto, nueve de los 15 items
del Protocolo se ajustan a este perfil: los items 6, 7 y 11-17. Esta tasa se obtuvo dividiendo la
suma de los valores de estos items (0-1) entre 9 (los nueve items subjetivos), y se multiplicd

por 100 para convertir esta tasa en porcentaje.
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La adaptacion realizada al espafiol del Cuestionario de Valoracion del Grado de
Adherencia al Protocolo SPIKES en esta investigacion arrojo los siguientes coeficientes de
fiabilidad alfa de Cronbach para las diferentes dimensiones analizadas: Entorno (Setting), o. =
.59, Invitacion (Invitation), a.= .79, Conocimiento (Knowledge), o = .49, Empatia (Empathy),
a = .73. Las dimensiones Percepcion (Perception) y Resumen (Summary) no fueron
susceptibles de calcularseles el coeficiente alfa de Cronbach por estar formadas por tan sélo
un item. Finalmente, la Tasa de Subjetividad de la Entrevista (Subjective Enterview Rate,

SER) obtuvo un coeficiente a = .82.

2.3 Cuestionario de Preferencias de Comunicacion. Se aplicé la adaptacion espaiola
realizada en 2005 (Sanchez et al., 2005) de la version original estadounidense elaborada por
Parker et al.(Parker et al., 2001) del Cuestionario de Preferencias de Comunicacion, CPC (de
sus siglas en inglés, MPP: Measure of Patient’s Preferences). E1 CPC es un cuestionario auto-
administrado que consta de 32 items que evaluan el grado en que la paciente desea recibir
informacion sobre su enfermedad y su tratamiento, asi como el contexto en el que se entrega
dicha informacién y el apoyo percibido por parte del personal sanitario. Cada item se responde
mediante una escala tipo Likert con cinco anclajes, ordenados de 1 a 5 en funcion del grado
de importancia que, segun la paciente, tiene cada afirmacion que se plantea en los items (1:
No es importante en absoluto; 2: Es opcional, el médico puede hacerlo o no; 3: Es importante;
4: Es muy importante; 5: Es esencial, el médico deberia hacerlo siempre). El Anexo I recoge

la escala CPC aplicada en esta investigacion.

El CPC consta de tres subescalas: Contenido, Apoyo y Facilitacién. La subescala de
Contenido esta formada por los 13 primeros items y se dirige a valorar el grado de detalle con
que la paciente desea recibir informacion sobre su enfermedad y su tratamiento. Por ejemplo,
“Ser informado detalladamente sobre los resultados de las pruebas médicas” (item 1), o
también “Que el médico sea sincero sobre la gravedad de mi situacion” (item 8). La subescala
de Apoyo consta de los 12 siguientes items (items del 14 al 25, ambos inclusive) y esté dirigida
a valorar la percepcion de la paciente respecto del grado de empatia manifestado por el médico
hacia su situacion y los recursos disponibles para atenderla. Por ejemplo, “Que el médico me
informe de los servicios de ayuda disponibles” (item 14), o también “Que el médico muestre
su preocupacion por mi” (item 16). La subescala de Facilitacion se compone de los restantes

siete items (items del 26 al 32) y se centra en valorar la percepcion de la paciente en relacion
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a la creacién de un clima y un entorno favorables para comunicar la noticia critica. Por
ejemplo, “Ser informado en un lugar privado” (item 27), o “Que el médico me preste la
atencion suficiente” (item 29). Para que las puntuaciones de las subescalas sean comparables
entre si, la suma de los items de cada subescala se divide por el nimero de items, dando lugar

a un rango de valores entre 1 y 5 puntos.

La wversion original del CPC ha demostrado poseer excelentes propiedades
psicométricas, con muy buena validez de constructo y coeficientes de fiabilidad alfa de
Cronbach de .92, .90 y .80 para las subescalas de Contenido, Apoyo y Facilitacion,
respectivamente, en una muestra de 351 pacientes adultos oncoldgicos estadounidenses
(Parker et al., 2001). En la adaptacion al espaiol de la escala realizada por Sanchez et al.
(2005), se obtuvo también excelente fiabilidad, con coeficientes alfa de Cronbach de .91, .89
y .77 para las subescalas de Contenido, Apoyo y Facilitacion, respectivamente, con una
muestra de 180 pacientes oncoldgicos adultos espanoles. Con los propios datos de nuestra
muestra, las subescalas de Contenido, Apoyo y Facilitacion obtuvieron coeficientes alfa de
Cronbach iguales a .88, .92 y .81, respectivamente; valores similares a los obtenidos en

estudios anteriores y muy satisfactorios (todos ellos por encima de .70).

2.4 Escala de Resiliencia RS-14. Se aplico la adaptacion espaiola realizada por
Sanchez-Teruel y Robles-Bello (Sanchez-Teruel y Robles-Bello, 2015) de la version original
en inglés de la RS-14 realizada por Wagnild (2009). A su vez, la escala RS-14 es una version
acortada de la version original de 25 items (RS-25) desarrollada por Wagnild y Young (1993).
En esta escala se concibe el constructo ‘resiliencia’ como la capacidad que tiene una persona
para superar las adversidades, para adaptarse a situaciones estresantes y salir incluso
fortalecido de ellas. La escala RS-14 consta de 14 items, cada uno de los cuales presenta una
frase y el participante tiene que valorar el grado en que esa frase es compatible con su forma
de ser. Cada item se puntiia mediante una escala tipo Likert con siete anclajes, desde el valor
1 (totalmente en desacuerdo con la frase) hasta el valor 7 (totalmente de acuerdo). La escala
RS-14 ofrece una puntuacion global resultante de sumar los valores del participante a los 14
items, con un rango de 14 a 98 puntos. También aporta dos subescalas: (a) Competencia
personal (11 items: todos los items de la escala excepto los items 3, 4 y 8), que valora el grado
de autoconfianza de la persona, su perseverancia y su ingenio para superar situaciones

adversas (por ejemplo, item 1: ‘Normalmente, me las arreglo de una manera u otra’; item 11:
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‘La seguridad en mi misma me ayuda en los momentos dificiles’), con rango de valores 11-
77,y (b) Aceptacion de uno mismo y de la vida (3 items: 3, 4 y 8), que valora el grado en que
el participante tiene una perspectiva estable de la vida, su flexibilidad y su grado de adaptacion
(por ejemplo, item 4: ‘Soy una persona con una adecuada autoestima’; item 8: ‘Soy una
persona disciplinada’), con rango de valores 3-21. Respecto de la puntuacion total de la escala,
Wagnild (2009) propuso la siguiente guia orientativa para valorar el grado de resiliencia de
una persona: 14-30 resiliencia muy baja, 31-48 resiliencia baja, 49-63 resiliencia normal, 64-
81 alta resiliencia y 82-98 resiliencia muy alta. EI Anexo I recoge la escala RS-14 tal como se

aplico a las participantes.

La escala RS-14 ha demostrado poseer excelente validez de constructo, tanto en su
version original inglesa como en la espafiola (Sanchez-Teruel y Robles-Bello, 2015; Wagnild,
2009). En cuanto a las evidencias de fiabilidad, el estudio original de Wagnild (2009) con una
muestra de 690 personas de edad media pertenecientes a poblacion comunitaria, se obtuvo un
coeficiente alfa igual a .91. La adaptacion espafiola realizada por Sanchez-Teruel y Robles-
Bello (2015) se hizo con una muestra de 323 estudiantes universitarios, arrojando un alfa igual
a .78. Con muestras de enfermas de cancer de ovario, la escala RS-14 se aplicé en China,
obteniendo un alfa de .91 con una muestra de 201 mujeres (Liu et al., 2017). Con los datos de
nuestra muestra, la escala total obtuvo un coeficiente alfa de Cronbach igual a .93, y valores
de .91 y .73 para las subescalas de Competencia personal y Aceptacion de uno mismo y de la

vida, respectivamente.

2.5 Cuestionario de variables sociodemogridficas y clinicas. Finalmente, se elaboré un
cuestionario ad hoc para registrar las variables sociodemograficas y clinicas de las pacientes.
Se registraron las siguientes variables sociodemograficas: edad, nivel de estudios, situacion
laboral, etnia, estado civil, situacion familiar (relativa a si tiene personas a su cargo). En cuanto
a las variables clinicas, se registrd la localizacion del cancer, el afio de su diagndstico, el/los
tratamiento/s recibido/s, la presencia de recurrencia o tratamiento para el cancer en el

momento de participar en el estudio. El Anexo I recoge dicho cuestionario.
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3. Procedimiento

En esta investigacion se aplico un disefo transversal asociativo, ya que el registro
de las variables se llevo a cabo en una tinica ocasion temporal. Las pacientes que compusieron
la muestra, una vez comprobado que cumplian los criterios de inclusion, fueron invitadas a
participar en el estudio cuando acudian a su visita programada de seguimiento tras finalizar
tratamiento primario de cancer en la unidad de ginecologia oncologica del HCUVA. A su
llegada a la consulta las pacientes eran recibidas por uno de los dos médicos de la unidad que
colaboraron en el estudio y se les proporcionaba informacion verbal y por escrito acerca del
objeto de la investigacion y del anonimato de sus respuestas. Si aceptaban participar debian
firmar una hoja informativa a modo de consentimiento informado. Recibian entonces, de parte
de los auxiliares de enfermeria, los cuestionarios y escalas para ser cumplimentados, de forma
auto informada, en la sala contigua a la consulta, mientras esperaban a ser recibidas por su
médico oncdlogo ginecdlogo. Las pacientes no recibieron compensacion econémica por su
participacion en el estudio. La cumplimentacion de las escalas y cuestionarios se realizd por
parte de la paciente sin que estuviera presente ningun profesional sanitario, para evitar
conducir sus respuestas. Una vez cumplimentados los cuestionarios, la paciente los entregaba
de nuevo al personal de enfermeria, que archivaba por separado y de forma independiente el
documento de consentimiento informado y los cuestionarios y escalas cumplimentados. Este
hecho era informado en la entrevista de inclusion para que las pacientes no sintieran que sus
respuestas podian condicionar la conducta del personal sanitario en sucesivas visitas. El

periodo de reclutamiento de las pacientes se alargd durante 15 meses.
Se presento toda la documentacion del estudio tanto al comité de Etica del HCUVA
como al de la Universidad de Murcia (ID2731/2020). Ambos consideraron que no existian

conflictos éticos al respecto.

El estudio no tuvo financiacion alguna y las pacientes participaron en el mismo sin

recibir compensacion alguna por el tiempo empleado.
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4. Anadlisis estadistico

Para alcanzar los objetivos de esta investigacion se aplicaron técnicas descriptivas e
inferenciales. La descripcion de las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la muestra
de pacientes se llevd a cabo mediante la construccion de distribuciones de frecuencias y
calculo de porcentajes para las variables categoricas, y mediante el célculo de estadisticos
descriptivos tales como medias, desviaciones tipicas y valores minimo y méaximo para las
variables continuas. Para la variable edad de las pacientes, también se construy6 un histograma
de barras y se comprobd el supuesto de normalidad con la prueba de Kolmogorov-Smirnov.
Un resultado estadisticamente significativo con esta prueba seria evidencia de que la variable

en cuestion no se ajusta a una distribucion normal.

El anélisis de la frecuencia con la que las pacientes percibieron su rol en la toma de
decisiones sobre su enfermedad como pasivo, compartido o activo (con la escala CPS), se
llevo a cabo mediante la construccion de la distribucion de frecuencias y porcentajes. Para
comprobar si las diferentes categorias de respuesta fueron elegidas con la misma frecuencia,
se aplico la prueba Chi-Cuadrado de bondad de ajuste (%?). Un resultado estadisticamente
significativo con esta prueba es evidencia de que las diferentes categorias de respuesta no
fueron elegidas con similar frecuencia, sino que ciertas categorias fueron elegidas con mayor
frecuencia que otras. Estos mismos andlisis se aplicaron para analizar la frecuencia con la que
las pacientes hubieran preferido asumir un rol pasivo, compartido o activo en la toma de

decisiones sobre su enfermedad.

Para analizar la concordancia o discordancia entre los roles percibido y preferido por
las pacientes (escala CPS), se construyo una tabla de contingencia con las frecuencias de
eleccion de las diferentes categorias para los roles percibido y preferido. En segundo lugar, se
aplico la prueba de homogeneidad marginal de Stuart-Maxwell. Esta prueba permitio
comprobar si la frecuencia de eleccion de las diferentes categorias de rol percibido fue similar,
0 no, a la frecuencia de eleccion de esas mismas categorias en cuanto al rol preferido. Un
resultado estadisticamente significativo con esta prueba evidencido que la frecuencia de

eleccion de las categorias de respuesta no fue la misma para los roles percibido y preferido.
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Ademas, esta prueba estadistica se complement6 con la prueba de simetria de McNemar-
Bowker. Esta prueba evalu6 si las categorias discordantes entre los roles percibido y preferido
se distribuyeron de forma simétrica, o no, en la tabla de contingencia. Un resultado
estadisticamente significativo con esta prueba, fue evidencia de que la forma en que se

distribuyeron las frecuencias de eleccion en los dos roles no fue simétrica.

La relacion entre variables sociodemograficas y clinicas con los roles percibido y
preferido se analizéd de forma diferente segiin que la variable sociodemografica fuera
categorica o continua. Para las variables sociodemograficas continuas (edad y tiempo desde el
diagnostico), se aplico un andlisis de varianza (ANOVA) de un factor, tomando el rol
percibido (o el rol preferido) como factor (distinguiendo entre roles activo, compartido y
pasivo) y la edad y el tiempo desde el diagnostico como variables dependientes. Se comprobd
el supuesto de homogeneidad de varianzas con la prueba de Levene. Un resultado
estadisticamente significativo con la prueba F' del ANOVA fue indicativo de que existen
diferencias significativas entre las medias de las diferentes categorias del factor. Ademas, se
calculd el indice de proporcion de varianza explicada ‘Eta al cuadrado’ (Eta*) como un
indicador de la significacion practica (o clinica) de la relacion entre el tipo de rol y la variable
dependiente. La interpretacion del indice Eta’ se hizo siguiendo la guia orientativa de Cohen
(1988), segtin el cual valores de Eta® iguales o superiores a 0,10 (10% de varianza explicada)
se pueden considerar indicativos de cierta relevancia practica (o clinica), aunque baja, en la
relacion entre el factor y la variable dependiente; valores de Eta® por encima de 0.25 (25% de

varianza explicada) ya serian indicativos de una relevancia préctica (o clinica) alta.

Para las variables sociodemograficas y clinicas categéricas (nivel de estudios,
situacion laboral, etnia, estado civil, situacion familiar, recurrencia del cancer y tratamiento
del céancer), se construyé una tabla de contingencia de la relacion entre la variable
sociodemografica en cuestion y el rol percibido (o preferido). Para comprobar si las dos
variables estaban estadisticamente relacionadas se aplico la prueba Chi-cuadrado de
independencia (x?). Un resultado estadisticamente significativo con la prueba y° seria
evidencia de que las dos variables estan estadisticamente relacionadas. Cuando no se

cumplieron los supuestos de la prueba x2 en su lugar se aplico la prueba de Razén de
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Verosimilitud (RV). Ademas, para valorar la significacion préctica (o clinica) de la relacion
entre las dos variables se calculd el coeficiente de correlacion V' de Cramer. Siguiendo las
recomendaciones de Cohen (1988), valores V' de Cramer (en valor absoluto) superiores a 0,10
se consideraron como reflejando una magnitud de la relacion baja, pero ya clinicamente
relevante, y valores en torno a 0,30 y 0,50 indicarian una fuerza de la relacion entre las

variables de magnitud moderada y alta, respectivamente.

Para investigar el grado de cumplimiento de buenas practicas cuando se dan malas
noticias a la paciente por parte del Doctor (Cuestionario de Valoracion del Grado de
Adherencia al Protocolo SPIKES), se obtuvo el porcentaje de cumplimiento de buenas
practicas para cada una de las seis dimensiones del Protocolo SPIKES (Entorno, Percepcion,
Invitacion, Conocimiento, Empatia y Estrategia). Ademas, se construy6 un intervalo de
confianza (n.c. = 95%) en torno a cada porcentaje de cumplimiento para estimar el verdadero
cumplimiento en la poblacion. Para las dimensiones Entorno, Conocimiento 'y Empatia, dado
que sus grados de cumplimiento se obtuvieron combinando los resultados de varios items, con
propositos descriptivos también se construyeron histogramas de barras. Ademas del anélisis
de las dimensiones de este protocolo, se analiz6 de forma mas detallada el grado de
cumplimiento de cada item individual del protocolo mediante el calculo del porcentaje de
cumplimiento de buenas practicas. Para los items 7 y 12 del protocolo, dado que estan
formados por un rango de 0 a 10 categorias de respuesta, con propositos descriptivos también

se construyeron histogramas de barras.

Para investigar la posible relacion existente entre variables sociodemograficas y
clinicas y el grado de cumplimiento de las dimensiones del protocolo SPIKES, se llevaron a
cabo diferentes estrategias analiticas, habida cuenta la diferente naturaleza de las variables
implicadas. De las seis dimensiones del Protocolo SPIKES, tres de ellas (Entorno,
Conocimiento y Empatia) presentaban un amplio rango de valores posibles entre 0% y 100%,
debido a que estas dimensiones se obtuvieron combinando varios items, siendo consideradas
variables ordinales. Por el contrario, las dimensiones Percepcion y Estrategia solo tenian dos
valores de respuesta posibles (0-1), debido a que se obtuvieron a partir de un unico item
dicotomico. Y la dimension Invitacion sélo podia alcanzar tres valores posibles (0, 0,5 y 1),
debido a que se obtuvo combinando los resultados de dos items dicotomicos. Para analizar la

posible relacion entre la edad (en afios) de las pacientes y las dimensiones del protocolo
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SPIKES se calcularon diferentes coeficientes de correlacion, segun el nivel de medida de cada
dimension: coeficientes de correlacion biserial-puntual para las dimensiones Percepcion y
Estrategia, coeficientes de correlacion ordinal de Spearman para las dimensiones Entorno,
Conocimiento y Empatia, y el coeficiente de correlacion ordinal tau-b de Kendall para la
dimension Invitacion. Estos mismos coeficientes de correlacion se utilizaron para examinar
las relaciones existentes entre estas dimensiones del protocolo y la variable clinica ‘tiempo
transcurrido desde el diagnoéstico (en afios)’. Para todos estos coeficientes de correlacion se
evalud su significacion estadistica mediante contrastes de hipdtesis con el estadistico ¢ de
Student, de forma que un resultado estadisticamente significativo con esta prueba fue
indicativo de que existia una relacion estadisticamente significativa entre las dos variables en
cuestion. La significacion practica, o clinica, de este resultado se evalud siguiendo la guia
orientativa de Cohen (1988), segun la cual, coeficientes de correlacion en torno a 0,10, 0,30 y
0,50 (en valor absoluto) pueden interpretarse como reflejando una relevancia clinica baja,

moderada y alta, respectivamente.

Para analizar la relacion existente entre las dimensiones Entorno, Conocimiento y
Empatia con las variables sociodemograficas nivel de estudios, situacion laboral, estado civil
y situacion familiar, se aplico en cada caso la prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis. En el
caso de las variables sociodemograficas y clinicas etnia, recurrencia del cancer y si se
encuentra actualmente bajo tratamiento del céncer, se aplico la prueba no paramétrica de
Mann-Whitney. En todas estas pruebas estadisticas, un resultado estadisticamente
significativo es evidencia de que las variables en cuestion estan estadisticamente relacionadas.
Para valorar la significacion practica o clinica de cada resultado, las pruebas de Kruskal-Wallis
se acompafiaron del indice Eta® de proporcion de varianza explicada, y las pruebas de Mann-
Whitney fueron acompaiiadas de la diferencia media tipificada (d). En todos los casos, se

siguieron los criterios de Cohen (1988) para valorar la relevancia practica de cada resultado.

Para analizar la relacion existente entre las dimensiones Percepcion, Invitacion y
Estrategia con las variables sociodemograficas y clinicas (nivel de estudios, situacion laboral,
estado civil, situacion familiar, etnia, recurrencia del cancer y si se encuentra actualmente bajo
tratamiento del cancer), se aplicaron pruebas Chi-cuadrado de independencia (y?), o bien, la

prueba de Razén de Verosimilitudes (RV) cuando no se cumplieron las condiciones de
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aplicacion de la prueba 2. Para valorar la significacion prictica o clinica de estos resultados,
se aplico el coeficiente de correlacion V' de Cramer y se interpreto siguiendo la guia orientativa

de Cohen (1988).

Para analizar las preferencias de comunicacion de malas noticias durante la entrevista
con el Doctor (Cuestionario de Preferencias de Comunicacion de malas noticias en pacientes
oncolégicos, CPC), para cada subescala (Contenido, Apoyo y Facilitacion) se obtuvieron los
estadisticos descriptivos basicos (minimo, méaximo, media, desviacion tipica) y se estimoé la
media poblacional mediante la construccion de un intervalo de confianza en torno a la media
(n.c. = 95%). En cada subescala se comprobo el supuesto de normalidad con la prueba de
Kolmogorov-Smirnov. La comparacion entre las medias de las tres subescalas se llevo a cabo
mediante la prueba F'de ANOVA de un factor con medidas repetidas. Se comprob6 el supuesto
de esfericidad con la prueba de Mauchly. Caso de que dicha prueba resultara estadisticamente
significativa, la prueba F' del ANOVA se corrigié mediante el procedimiento de Greenhouse-
Geisser. Si se incumpli6 el supuesto de normalidad, entonces se confirmaron los resultados
del ANOVA mediante la aplicacion de la prueba no paramétrica Chi-cuadrado de Friedman.
La significacion practica o clinica de este resultado se estim6 mediante el indice de proporcion
de varianza explicada Eta?, y se interpret6 siguiendo la guia orientativa de Cohen (1988). En
el caso de que la prueba F' de ANOVA alcanzara la significacion estadistica, se aplicaron
comparaciones a posteriori entre las medias de las tres subescalas mediante el procedimiento
de Bonferroni. Las inter-correlaciones entre las tres subescalas se analizaron mediante el
calculo de coeficientes de correlacion ordinal de Spearman y contrastando su significacion

estadistica con la prueba z.

El analisis de la relacion entre las variables sociodemograficas y clinicas y las
puntuaciones en las tres subescalas del cuestionario de preferencias de comunicacion se llevo
a cabo aplicando pruebas F'de ANOVA (para las variables sociodemograficas con mas de dos
categorias) y pruebas ¢ de comparacion de dos medias independientes (para las variables
sociodemograficas y clinicas con s6lo dos categorias), tomando como variable dependiente
las puntuaciones en cada subescala del cuestionario CPC. En todos los casos se comprobo el
supuesto de homogeneidad de varianzas con la prueba de Levene. Cuando se incumpli6 el

supuesto de homogeneidad de varianzas, el ANOVA se resolvid con la prueba F robusta de
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Brown-Forsythe, y la prueba ¢ se corrigid con el procedimiento de Satterthwaite. Los
resultados de las pruebas F'y ¢ se corroboraron aplicando sus contrapartidas no paramétricas:
pruebas de Kruskal-Wallis y de Mann-Whitney, respectivamente, para las variables
sociodemograficas y clinicas con mas de dos categorias y con solo dos categorias. La
significacién practica o clinica de cada resultado se evalué mediante el indice Eta® de
proporcion de varianza explicada y mediante la diferencia media tipificada (d),
respectivamente, para las variables sociodemograficas y clinicas con mas de dos categorias y
con solo dos categorias. Se sigui6 el criterio de Cohen (1988) para interpretar la significacion
practica de estos indices del tamafio del efecto. El andlisis de la relacion entre las subescalas
del cuestionario de preferencias de comunicacion y la edad se efectué mediante el calculo de
coeficientes de correlacion ordinal de Spearman (r) y analizando su significacion estadistica
con la prueba ¢. Esta misma estrategia analitica se aplico para analizar la relacion entre el
tiempo transcurrido desde el diagnostico y las tres subescalas del cuestionario CPC. Los
propios valores de correlacion (r) se utilizaron como indices del tamafio del efecto para valorar

la significacion practica o clinica de dicha relacion, siguiendo la guia de cohen (1988).

El anélisis de la relacion entre los roles percibido y preferido (Escala de Preferencias
de Control) y el grado de cumplimiento de buenas practicas cuando se dan malas noticias se
llevo a cabo de forma diferente segun la subescala del Protocolo SPIKES. Para las subescalas
Entorno, Conocimiento 'y Empatia del Protocolo SPIKES, dada la naturaleza ordinal de estas
medidas, se aplico la prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis, tomando como factor el rol
percibido y exactamente igual para el rol preferido. Cuando se alcanzé un resultado
estadisticamente significativo con la prueba de Kruskal-Wallis se realizaron comparaciones a
posteriori mediante la aplicacion de la prueba no paramétrica de Mann-Whitney, corrigiendo
la inflacion de la tasa de Error Tipo I mediante el procedimiento de Bonferroni. La
significaciéon practica de estos resultados se evalud con el indice Eta> de proporcion de
varianza explicada, interpretindose segin la guia orientativa de Cohen (1988). Para las
subescalas Percepcion, Invitacion y Estrategia, dada su naturaleza categoérica, se aplico la
prueba Chi-cuadrado (x?) de independencia entre cada una de estas subescalas y el rol
percibido o el rol preferido. Cuando no se cumplieron las condiciones de aplicacion de esta

prueba, se aplico la prueba de Razén de Verosimilitud (RV). La significacion practica de estos
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analisis se cuantificd con el coeficiente de asociacion V' de Cramer y se interpretd éste

siguiendo la guia orientativa de Cohen (1988).

La relacion entre los roles percibido y preferido y las preferencias de comunicacion
durante la entrevista con el médico segun el cuestionario CPC de preferencias de
comunicacion de malas noticias se llevod a cabo mediante la aplicacion de ANOVA. Caso de
obtener un resultado estadisticamente significativo con el estadistico F, se aplicaron
comparaciones a posteriori con el procedimiento de Tukey, si se cumplid el supuesto de
homoscedasticidad, y con el de Games-Howell, si se incumplio éste, para identificar entre qué
medias se observaron diferencias significativas. Para confirmar estos resultados también se
aplico la prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis. La magnitud de la relacion entre las
variables se valord con el indice de proporcion de varianza explicada Eta®, y se interpretd
segun la guia orientativa de Cohen (1988). Asi mismo, la relacion entre los roles percibido y
preferido y las subescalas de resiliencia con la escala RS-14 se analiz6 siguiendo justamente

el mismo procedimiento que el mencionado en este parrafo.

El andlisis de la relacion entre el grado de cumplimiento de buenas practicas al
comunicar malas noticias, evaluado con el Cuestionario de Valoracion del Grado de
Adherencia al Protocolo SPIKES, y las preferencias de comunicaciéon de malas noticias,
evaluado con el cuestionario CPC, se llevo a cabo de diferentes formas segun la naturaleza de
las variables implicadas. En el caso de las subescalas Entorno, Conocimiento y Empatia, al
estar medidas en una escala ordinal, se analizd su relacion con las subescalas Contenido,
Apoyo 'y Facilitacion del cuestionario CPC mediante el calculo de coeficientes de correlacion
ordinal de Spearman y el contraste de su significacion estadistica con pruebas ¢. Los valores
de los coeficientes de correlacion se utilizaron como estimaciones de la significacion practica
y se evaluaron segun la guia orientativa de Cohen (1988). En el caso de las subescalas
Percepcion y Estrategia del Protocolo SPIKES, al ser dicotomicas, su relacion con las
subescalas del cuestionario CPC se llevd a cabo mediante la aplicacion de pruebas ¢ de
comparacion de dos medias. Se confirmaron los resultados de estas pruebas ¢ con la aplicacion
de pruebas no paramétricas de Mann-Whitney. La significacion practica de estos resultados
se cuantificd mediante el calculo del indice del tamaio del efecto ‘diferencia media tipificada’
(d), y se valord su significacion practica siguiendo la guia orientativa de Cohen (1988). Por

ultimo, la relacion entre la subescala Invitacion del Protocolo SPIKES, al tener tres categorias,
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se analizo su relacion con las subescalas del cuestionario CPC mediante la aplicacion de
pruebas F'de ANOVA, previa comprobacion del supuesto de homoscedasticidad con la prueba
de Levene y la aplicacion de la prueba F robusta de Brown-Forsythe en caso de su
incumplimiento. En el caso de que se obtuviera un resultado estadisticamente significativo
con el ANOVA, se aplicaron comparaciones a posteriori con el procedimiento de Tukey. Se
confirmaron los resultados de los ANOVAs con la aplicacion de pruebas no paramétricas de
Kruskal-Wallis. La significacion practica de estos resultados se evalud con el indice de
proporcion de varianza explicada Eta®, y se sigui6 la guia orientativa de Cohen (1988) para su
interpretacion. El andlisis de la relacion entre las subescalas del Protocolo SPIKES y las
variables de la escala de Resiliencia RS-14 se llevo a cabo siguiendo el mismo procedimiento
que el presentado en este mismo parrafo para la relacion entre Cuestionario de Valoracion del

Grado de Adherencia al Protocolo SPIKES y CPC.

Finalmente, la relacion entre las subescalas del cuestionario CPC de preferencias de
comunicacion de malas noticias y las variables de la Escala de Resiliencia RS-14 se analiz6
mediante el célculo de coeficientes de correlacion de Spearman y el contraste de su
significacion estadistica con la prueba ¢. Los propios coeficientes de correlacion se utilizaron
como indices del grado de significacion practica, y se aplico la guia orientativa de Cohen

(1988) para alorar su significacion practica.
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V. RESULTADOS

Descripcion de las caracteristicas sociodemogrdficas y clinicas de la muestra

Mediante un cuestionario elaborado ad hoc, se registraron las caracteristicas
sociodemograficas y clinicas de la muestra de pacientes. La Tabla 1 presenta las caracteristicas
sociodemograficas. La muestra de pacientes presentd edades comprendidas entre los 25 y los
86 afios, con una media de 55,2 afios. La franja de edad mas representada en la muestra fue la
correspondiente a 45-54 afios (30%), seguida de 55-64 afios (21,1%) y 65-74 afios (18,9%).
La Figura 8 presenta un histograma de barras de las edades con la curva normal superpuesta.
Al aplicar la prueba de Kolmogoérov-Smirnov para comprobar si la distribucion de las edades
se ajustd a una curva normal, el resultado fue estadisticamente no significativo [Z = 0,96, p =

.310], indicando que la distribucion de las edades se ajustd a una curva normal.

El nivel de estudios mas frecuente en las pacientes fueron los estudios primarios
(38,3%), seguidos de los universitarios (20,2%) y los estudios secundarios (16,4%). En cuanto
a la situacion laboral, algo mas de una cuarta parte de las pacientes estaban jubiladas (27,1%)
y otra cuarta parte eran trabajadoras por cuenta ajena (26,8%). La gran mayoria de las
pacientes de la muestra pertenecia a la etnia blanca (91,4%), siendo muy minoritaria la
representacion de otras etnias, tales como la hispana (6,2%), la arabe (1,5%), la negra (0,6%)
o la asiatica (0,3%). En cuanto al estado civil, mas de la mitad de las pacientes estaban casadas
o viviendo en pareja (66,9%) y un 15.2% eran solteras. Por ultimo, en lo que respecta a la
situacion familiar, entendida esta variable como el tener o no tener personas a su cargo, las
dos categorias mas representadas en la muestra fueron ‘no tener personas a su cargo’ (39,8%)

y ‘tener hijo/s a su cargo’ (36,3%).
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Tabla 1.

Distribuciones de frecuencias de las caracteristicas

sociodemograficas de la muestra de pacientes

Variable Frec. | %
Edad (N =270):
25-34 15 5,5
35-44 45 16,7
45-54 81 30,0
55-64 57 21,1
65-74 51 18,9
75-86 21 7,8
Nivel de Estudios (N = 342):
Sin estudios 48 14,0
Primarios (EGB) 131 38,3
Secundarios (BUP y COU) 56 16,4
Formacion Profesional (Grado Superior) 38 11,1
Universitarios 69 20,2
Situacion Laboral (N = 340):
Autoénoma/Empresaria 40 11,8
Trabajadora por cuenta ajena 91 26,8
Trabajo en casa 71 20,9
Desempleada 46 13,5
Jubilada 92 27,1
Etnia (N =338):
Blanca 309 91,4
Negra 2 0,6
Asiatica 1 0,3
Hispana 21 6,2
Arabe 5 1,5
Estado Civil (N =341):
Casada/En pareja 228 66,9
Soltera 52 15,2
Divorciada 31 9,1
Viuda 30 8,8
Situacion Familiar (N = 339):
Sin personas a su cargo 135 39,8
Hijo/s a su cargo 123 36,3
Adulto/s a su cargo 28 8,3
Hijo/s y adulto/s a su cargo 53 15,6

Resultados
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Media=55.21
307 Desviacién tipica=13.233
N=270
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Frecuencia
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Figura 8. Histograma de barras con la curva normal superpuesta de las edades (en afios) de las
pacientes de la muestra.

En lo que respecta a las variables clinicas, la Tabla 2 muestra como se distribuyeron
las pacientes segun el tiempo que hacia desde el diagnostico del cancer. Con un rango entre 1
y 10 afios, el promedio en afos desde el diagndstico fue de 4 afios (DT = 2,5 aflos). Como
puede observarse en la Tabla 2, los tiempos desde el diagnostico fueron los mas breves, de

forma que entre uno y cuatro afnos se encontraron mas de la mitad de las pacientes (65,5%).
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Tabla 2.
Distribucion de frecuencias del tiempo transcurrido desde
el diagnéstico de cancer (N = 284)

Aiios transcurridos desde el diagnéstico | Frec. %
1 38 13,4
2 59 20,8
3 39 13,7
4 50 17,6
5 27 9,5
6 23 8,1
7 16 5,6
8 11 3.9
9 8 2,8
10 13 4,6

La Tabla 3 presenta la frecuencia de los diferentes tipos de cancer representados en la
muestra de pacientes. El 85.8% de las pacientes presentaban un solo tipo de cancer, siendo el
mas frecuente el cancer de endometrio (26,1%), seguido del cancer de cuello de utero (24,1%),
cancer de ovario (22%) y cancer de mama (13,6%). El 14,2% restante presentd diferentes

combinaciones de canceres.

Tabla 3.
Distribucion de frecuencias de los tipos de cancer en la muestra de
pacientes (N = 345)

Tipo de cancer Frec. %

Mama 47 13,6
Endometrio 90 26,1
Cuello del atero 83 24,1
Ovario 76 22,0
Mas de un cancer 49 14,2

La Tabla 4 muestra los tipos de tratamiento que recibieron las pacientes de la muestra.
La cirugia form¢ parte del tratamiento en el 86,7% de las pacientes de nuestra muestra, ya
fuera sola (32,6%) o con otros tratamientos adyuvantes (54,1%). Entre los pacientes que no

precisaron cirugia, la radioterapia sola o con otros tratamientos adyuvantes fue la opcion
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mayormente representada con un porcentaje del 11,7%. La quimioterapia como tratamiento

unico solo supuso el 1,5% de los pacientes de nuestra muestra.

Tabla 4.
Distribucion de frecuencias de los tipos de tratamiento del cancer en la muestra
de pacientes (N = 340)

Tipo de tratamiento del cancer Frec. %
Cirugia + Otro/s Tratamiento/s adyuvante/s 184 54,1
Radioterapia aislada 10 2,9
Quimioterapia aislada 5 1,5
Cirugia 111 32,6
Radioterapia + Otro/s Tratamiento/s adyuvante/s 30 8,8

Del total de las pacientes de la muestra, solo el 7,7% manifesto tener actualmente una
recurrencia de su cancer (Tabla 5). Solo 7 pacientes se encontraban en tratamiento con

quimioterapia cuando contestaron la encuesta.

Tabla 5.
Distribuciones de frecuencias sobre recurrencia del cancer y tratamiento actual
del cancer

Variable Frec. %
Recurrencia de su cancer (N = 313):
Si 24 7,7
No 289 92,3
(Esta actualmente en tratamiento para su cancer? (N = 339):
No 287 84,7
Si 52 15,3
En caso afirmativo, ;qué tratamiento? (N = 43):
Hormonoterapia 31 73,8
Quimioterapia 7 16,7
Radioterapia 3 7,1
Quimioterapia + Radioterapia 1 2,4
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2. Preferencia versus percepcion de roles en la relacion médico-paciente

Uno de los principales objetivos de esta investigacion era estimar la frecuencia con
que las pacientes percibian y preferian asumir un rol pasivo, compartido o activo en su relacion
con el médico en la toma de decision sobre como proceder a lo largo del proceso de tratamiento
del cancer. Con este proposito, a las pacientes se les aplico la Escala de Preferencias de Control
(CPS) en dos versiones: (a) para que valoraran qué rol hubieran preferido asumir en la toma
de decisiones y (b) para que valoraran cudl fue el rol que realmente ellas percibieron durante
dicho proceso de toma de decisiones. Asi mismo, interesaba examinar la concordancia o

discordancia entre los roles percibido y preferido.

La Tabla 6 presenta una tabla de contingencia con las frecuencias de ocurrencia de
cada una de las cinco opciones de respuesta a los roles percibido y preferido. En lo que respecta
al rol percibido por las pacientes, la mitad de ellas (51,3%) se situd en la categoria E (‘dejé la
decision en manos de mi médico’), que representa la opcion de rol mas pasivo posible. La
opcion D (‘la dejé en manos de mi médico, pero después de considerar mi opinion’) fue
seleccionada por el 17,7% de las pacientes. La opcion C (‘la tomamos mi médico y yo de
forma compartida’), que representa la opcion de toma de decision compartida, fue
seleccionada por el 18%. Y tan s6lo un 12,9% de las pacientes selecciono las opciones de rol
mas activas (A: ‘la tomé yo misma’; B: ‘la tomé yo misma, después de considerar la opinion
de mi médico’). Para comprobar si los porcentajes de eleccion de cada categoria de respuesta
fueron similares o diferentes, se aplicé la prueba Chi-Cuadrado de bondad de ajuste, arrojando
un resultado estadisticamente significativo [x%(4) = 251,11, p < .001], lo que evidencia

diferencias significativas entre los porcentajes de eleccion de las cinco categorias de respuesta.

En lo que respecta al rol que hubiera preferido adoptar la paciente, la opcidn mas pasiva
posible (E: ‘prefiero dejar la decision en manos de mi médico’) fue seleccionada so6lo por el
31,8%, un porcentaje claramente inferior al 51,3% del rol percibido. La opcidon D (“prefiero
que mi médico tome la decision, pero después de considerar mi opinidon’) fue seleccionada por
el 26,2%, un porcentaje ligeramente superior al de esa misma opcion en el rol percibido
(17,7%). La opcion C (‘prefiero que mi médico y yo compartamos la responsabilidad’), que

representa el rol compartido, fue seleccionada por el 31,5% de las pacientes, un porcentaje
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que represento casi el doble del obtenido en el rol percibido para esa misma opcion (18%). En
cuanto a las categorias A y B, que representan los roles mas activos, s6lo un 9,6% eligié la B
(‘prefiero tomar yo misma la decision, después de considerar la opinion de mi médico’) y un
0,8% la A (‘prefiero tomar yo misma la decision final’). La prueba Chi-Cuadrado de bondad
de ajuste para comprobar si estos cinco porcentajes eran similares o significativamente
diferentes arrojo un resultado estadisticamente significativo [%(4) = 142,32, p <.001], lo que
evidencia diferencias significativas entre los porcentajes de eleccion de las cinco categorias

de respuesta.

Por tanto, en lo que respecta al rol percibido, la categoria mayoritariamente
seleccionada por las pacientes fue la opcion de rol mas pasivo posible (E), con un 51,3%,
mientras que en cuanto al rol preferido las categorias D (rol pasivo) y C (rol compartido)

fueron las mas elegidas (31,8% y 31,5%, respectivamente).

Para comprobar si las distribuciones de frecuencias de los roles preferido y percibido
eran homogéneas o heterogéneas, se aplico la prueba de homogeneidad marginal de Stuart-
Maxwell. La prueba arrojé un resultado estadisticamente significativo (Z = -5,12, p <.001),
indicando que, en efecto, las discrepancias que se observaron entre los porcentajes de eleccion
para las diferentes categorias de respuesta entre los roles percibido y preferido fueron
estadisticamente significativas. Este resultado indicd, pues, que se observé una clara
discrepancia entre las preferencias de las pacientes en su toma de decision y la percepcion de
cual fue su papel en dicha decisién. En concreto, la percepcion de un rol pasivo fue muy

superior a la preferencia de ese rol.

Siguiendo con el andlisis de la discordancia en las elecciones entre los roles percibido
y preferido, la Tabla 6 presenta en color azul las frecuencias concordantes, es decir, aquéllas
en las que la paciente eligié la misma opcion en los roles percibido y preferido. La suma de
todos los porcentajes de dicha diagonal alcanz¢ el 58,3%, indicando que algo mas de la mitad
de la muestra coincidi6 en su valoracion de ambos roles. El 41,7% restante discrepo en tales
valoraciones. El examen de los porcentajes situados en la Tabla 6 fuera de la diagonal principal
representa las elecciones discordantes entre los roles preferido y percibido. Se aplicé la prueba

de simetria de McNemar-Bowker para comprobar si esas discordancias resultaron ser
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estadisticamente significativas. Dicha prueba, en efecto, arrojo un resultado estadisticamente

significativo [x%(7) = 62,31, p < .001]. Las principales discrepancias se dieron entre las

pacientes que eligieron la opcion E (rol pasivo) como rol percibido y la D como rol preferido

(13%), en comparacién con las que eligieron la opcién D como rol percibido y E como rol

preferido, con un porcentaje muy inferior al anterior (tan s6lo un 2%). Algo similar ocurrio al

comparar el porcentaje de pacientes que eligio la opcion E (rol pasivo) como rol percibido y

la C (rol compartido) como rol percibido (9%), frente a tan s6lo un 0,8% de la combinacion

inversa: pacientes que eligieron la opcién C (rol compartido) como rol percibido y la E (rol

pasivo) como rol preferido.

Tabla 6.
Tabla de contingencias entre los roles percibido y preferido
Rol Rol Percibido
Preferido A B C D E Totales
A 2 1 0 0 0 3
(0,6%) (0,3%) (0%) (0%) (0%) (0,8%)
B 2 16 7 2 7 34
(0,6%) (4,5%) (2%) (0,6%) (2%) (9,6%)
C 0 18 50 12 32 112
(0%) (5,1%) (14,1%) (3,4%) (9%) (31,5%)
D 0 1 4 42 46 93
(0%) (0,3%) (1,1%) (11,8%) (13%) (26,2%)
E 0 6 3 7 97 113
(0%) (1,7%) (0,8%) (2%) (27,3%) 31,8%)
Totales 4 42 64 63 182 355
(1,1%) (11,8%) (18%) (17,7%) (51,3%) (100%)

Rol Preferido: A, prefiero tomar yo misma la decision final sobre el tratamiento que debo seguir;
B, prefiero tomar yo misma la decision final sobre el tratamiento que debo seguir, después de
considerar la opinion de mi médico; C, prefiero que mi médico y yo compartamos la
responsabilidad de decidir qué tratamiento es mejor para mi; D, prefiero que mi médico tome la
decision final sobre el tratamiento que debo seguir, pero después de considerar mi opinion; E,
prefiero dejar la decision final sobre el tratamiento que debo seguir exclusivamente en manos de
mi médico. Rol Percibido: A, la tomé yo misma; B, la tomé yo misma, después de considerar la
opinién de mi médico; C, la tomamos mi médico y yo de forma compartida; D, la dejé en manos
de mi médico, pero después de considerar mi opinion; E, la dejé exclusivamente en manos de mi

meédico.

Dado que son tres los roles principales que la paciente puede asumir en la decision

sobre el tratamiento de su enfermedad (roles pasivo, compartido y activo), las cinco categorias
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de la Escala de Preferencias de Control se reagruparon de forma que las categorias A y B se
combinaron para representar el rol activo, la C se mantuvo como rol compartido y las
categorias D y E se agruparon para representar el rol pasivo. La Tabla 7 presenta la tabla de
contingencia para esta nueva reagrupacion. En cuanto al rol percibido por las pacientes, el
69% de ellas lo consideraron pasivo, frente a un 18% y un 13% para los roles compartido y
activo, respectivamente. Al aplicar la prueba Chi-Cuadrado de bondad de ajuste a estas tres
categorias de eleccion, el resultado fue estadisticamente significativo [¢%(2) = 204,52, p <
.001], indicando la existencia de diferencias significativas entre estos tres porcentajes de
eleccion. En lo que respecta al rol preferido, el 58% de las pacientes se inclind por un rol
pasivo, un porcentaje inferior al del rol percibido. El rol compartido fue seleccionado por el
31,5%, un porcentaje casi el doble del elegido para el rol percibido. Y el 10,4% optd por un
rol activo, un porcentaje ligeramente inferior a esa eleccion para el rol percibido. Al aplicar la
prueba Chi-Cuadrado de bondad de ajuste a estas tres categorias de eleccion, el resultado fue
estadisticamente significativo [*(2) = 121,02, p <.001], indicando la existencia de diferencias

significativas entre estos tres porcentajes de eleccion.

Para comprobar si las distribuciones de frecuencias de los roles percibido y compartido
eran homogéneas, se aplicd la prueba de homogeneidad marginal de Stuart-Maxwell,
arrojando un resultado estadisticamente significativo (Z = -2,53, p = .011). Por tanto, las
respuestas de las pacientes a los roles percibido y preferido fueron significativamente
diferentes entre si. En concreto, si bien el rol pasivo fue el mas elegido tanto como rol
percibido como preferido (69% y 58%, respectivamente), el rol compartido fue seleccionado
en mayor proporcion en el rol preferido que en el percibido (31,5% y 18%, respectivamente),
siendo minoritaria la eleccion del rol activo tanto para el rol percibido como para el preferido

(10,4% y 13%, respectivamente).

La diagonal principal de la Tabla 7 (en color azul) presenta los casos en los que hubo
concordancia por parte de las pacientes al elegir sus roles percibido y preferido. En total, el
74,1% de las pacientes coincidi6 al elegir sus roles percibido y preferido. El 25,9% restante
eligieron opciones diferentes entre sus dos roles. La prueba de simetria de McNemar-Bowker
alcanzo un resultado estadisticamente significativo [%(3) = 31,93, p < .001], indicando la

existencia de asimetria en las frecuencias discordantes en la tabla. El examen de dichas
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frecuencias revelo que la principal causa de esa asimetria se produjo en las respuestas que las
pacientes dieron a las combinaciones ‘Pasivo-Compartido’ y ‘Compartido-Pasivo’ para los
roles percibido y preferido. En concreto, hubo un 12,4% de pacientes que eligieron un rol
percibido ‘pasivo’ y un rol preferido ‘compartido’, mientras que solo un 2% eligid la
combinacion inversa: un rol percibido ‘compartido’ y un rol preferido ‘pasivo’. Otra
discrepancia relevante fue la relativa a la combinacion ‘Activo-Compartido’ y ‘Compartido-
Activo’. Solo un 2% de las pacientes eligio la combinacion ‘rol percibido compartido’ y ‘rol
preferido activo’, mientras que resultd algo superior la combinacion inversa (5,1%): ‘rol

percibido activo’ y ‘rol preferido compartido’.

Tabla 7.
Tabla de contingencias entre los roles percibido y preferido

Rol Rol Percibido
Preferido Activo Compartido Pasivo Totales
Activo 21 7 9 37

(5,9%) (2%) (2,5%) (10,4%)
Compartido 18 50 44 112

(5,1%) (14,1%) (12,4%) (31,5%)
Pasivo 7 7 192 206

(2%) (2%) (54,1%) (58%)

Totales 46 64 245 355

(13%) (18%) (69%) (100%)
Rol Activo: categorias A y B de la escala EPC. Rol Compartido: categoria C. Rol Pasivo: categorias
DyE.

2.1 Submuestra de cancer de mama

Dado que el cancer de mama presenta peculiaridades respecto del resto de canceres
ginecologicos representados en la muestra total de nuestro estudio, analizamos los roles
preferidos y percibidos al recibir malas noticias en la submuestra de 47 pacientes con cancer
de mama. La Tabla 8 presenta como se distribuyeron las frecuencias para los roles percibido
y preferido, asi como las frecuencias conjuntas entre ambas elecciones, categorizando los dos
roles en: activo, compartido y pasivo. En lo que respecta al rol percibido por las pacientes, el
58,7% de ellas lo consideraron pasivo, frente a un 26,1% y un 15,2% para los roles compartido

y activo, respectivamente. Al aplicar la prueba Chi-Cuadrado de bondad de ajuste a estas tres
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categorias de eleccion, el resultado fue estadisticamente significativo [%(2) = 14,13, p=.001],
indicando la existencia de diferencias significativas entre estos tres porcentajes de eleccion.
En lo que respecta al rol preferido, el 50% de las pacientes se inclind por un rol pasivo, un
porcentaje inferior al del rol percibido (58,7%). El rol compartido fue seleccionado por el
43,5%, un porcentaje claramente superior al elegido para el rol percibido (26,1%). Y solo el
6,5% optd por un rol activo, un porcentaje claramente inferior a esa eleccion para el rol
percibido (15,2%). Al aplicar la prueba Chi-Cuadrado de bondad de ajuste a estas tres
categorias de eleccion, el resultado fue estadisticamente significativo [%(2) = 15,49, p <.001],

indicando la existencia de diferencias significativas entre estos tres porcentajes de eleccion.

Para comprobar si las distribuciones de frecuencias de los roles percibido y compartido
eran homogéneas, se aplicd la prueba de homogeneidad marginal de Stuart-Maxwell,
arrojando un resultado carente de significacion estadistica (Z = 0,00, p = .999). Por tanto, no
podemos afirmar que las respuestas de las pacientes a los roles percibido y preferido fueran
significativamente diferentes entre si. No obstante, este resultado debe interpretarse con
cautela debido al bajo tamafio muestral. De hecho, los datos apuntan a la existencia de ciertas
diferencias entre los roles percibido y preferido, a pesar de que esta prueba estadistica no
alcanzara la significacion estadistica. En concreto, cabe destacar que el rol compartido fue
preferido por casi el doble de pacientes que este mismo rol percibido (43,5% vs. 26,1%). Y el
rol activo fue preferido sélo por la mitad de las pacientes que lo eligieron como rol percibido

(6,5% vs. 15,2%).

La diagonal principal de la Tabla 8 presenta (en color azul) los casos en los que hubo
concordancia por parte de las pacientes al elegir sus roles percibido y preferido. En total, el
73,9% de las pacientes coincidio al elegir sus roles percibido y preferido. El 26,1% restante
eligieron opciones diferentes entre sus dos roles. La prueba de simetria de McNemar-Bowker
alcanzo un resultado estadisticamente no significativo [¢%(3) = 6,67, p = .083], indicando la
existencia de simetria en las frecuencias discordantes en la tabla. No obstante, el bajo tamafio
muestral invita a una interpretacion cautelosa de este resultado. De hecho, el examen de dichas
frecuencias reveld cierta asimetria causada principalmente por las combinaciones ‘Pasivo-
Compartido’ y ‘Compartido-Pasivo’ para los roles percibido y preferido. En concreto, hubo

un 10,9% de pacientes que eligieron un rol percibido ‘pasivo’ y un rol preferido ‘compartido’,
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mientras que solo un 2,2% eligié la combinacidn inversa: un rol percibido ‘compartido’ y un
rol preferido ‘pasivo’. Otra discrepancia relevante fue la relativa a la combinacién ‘Activo-
Compartido’ y ‘Compartido-Activo’. Ninguna de las pacientes eligié la combinacion ‘rol
percibido compartido’ y ‘rol preferido activo’, mientras que resulté algo superior la

combinacion inversa (8,7%): ‘rol percibido activo’ y ‘rol preferido compartido’.

Tabla 8.
Tabla de contingencias entre los roles percibido y preferido
Rol Rol Percibido
Preferido Activo Compartido Pasivo Totales
Activo 2 0 1 3
(4,3%) (0%) (2,2%) (6,5%)
Compartido 4 11 5 20
(8,7%) (23,9%) (10,9%) (43,5%)
Pasivo 1 1 21 23
(2,2%) (2,2%) (45,7%) (50%)
Totales 7 12 27 46
(15,2%) (26,1%) (58,7%) (100%)
Rol Activo: categorias A y B de la escala EPC. Rol Compartido: categoria C. Rol Pasivo: categorias
DyE.

3. Roles percibido y preferido y variables sociodemogrdficas y clinicas

Uno de los objetivos de la investigacion fue comprobar si determinadas variables
sociodemograficas y clinicas estaban asociadas a los roles percibido y preferido por las
pacientes en la toma de decision sobre su enfermedad. En primer lugar, para comprobar si la
edad de las pacientes podia estar asociada a los roles percibido y preferido, se aplicaron sendos
ANOVAs, tomando la edad como variable dependiente y el rol como factor. La Tabla 9
presenta las edades medias (y sus desviaciones tipicas) para cada tipo de rol percibido y
preferido. Tanto para el rol percibido como para el preferido se observa un ligero incremento
de la edad media conforme nos movemos de un rol activo hasta un rol pasivo, indicando cierta
tendencia a una mayor pasividad en las mujeres de mayor edad. Sin embargo, no se observaron
diferencias estadisticamente significativas entre estas edades medias en cuanto al rol percibido
[F(2,265)= 1,00, p = .368; Eta’* = 0,008], ni en cuanto al rol preferido [F(2,267)=2,08, p =
127; Eta®> = 0,015
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Tabla 9.
Medias (y desviaciones tipicas) de las edades segtn el
tipo de rol percibido y preferido

Tipo de rol Media DT

Rol percibido:
Activo 52,6 14,2
Compartido 54,9 14,2
Pasivo 55,9 12,8

Rol preferido:
Activo 51,1 12,9
Compartido 54,7 13,5
Pasivo 56,3 13,0

En lo que respecta a la relacion entre los roles percibido y preferido y el nivel de
estudios, las Tablas 10 y 11 muestran, respectivamente, las correspondientes tablas de
contingencia. Al aplicar la prueba Chi-cuadrado de independencia, no se observo una relacion
estadisticamente significativa entre el nivel de estudios de las pacientes y su rol percibido
[%%(8) = 6,24, p = .620; ¥ = 0,096] ni tampoco con su rol preferido [y*(8) = 6,94, p = .543; V
=0,101]. El nivel de estudios se distribuy6 de forma similar para los roles activo, compartido

y pasivo, tanto en cuanto al rol percibido como al rol preferido.

Tabla 10.
Distribucion de frecuencias de los roles percibidos segiin el nivel de estudios

Rol percibido

Nivel de estudios Activo Compartido Pasivo Totales

Sin estudios 4 (8,9%) 9 (15%) 34 (14,7%) | 47 (13,9%)
Primarios (EGB) 16 (35,6%) | 23(38,3%) | 88(37,9%) | 127 (37,7%)
Secundarios (BUP/COU) 7 (15,6%) 7(11,7%) | 42(18,1%) | 56 (16,6%)
FP (Grado Superior) 9 (20%) 7 (11,7%) 22(9,5%) | 38(11,3%)
Universitarios 9 (20%) 14 (23,3%) | 46 (19,8%) | 69 (20,5%)
Totales 45 (100%) 60 (100%) | 232 (100%) | 337 (100%)
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Tabla 11.
Distribucion de frecuencias de los roles preferidos segtn el nivel de estudios
Rol preferido

Nivel de estudios Activo Compartido Pasivo Totales
Sin estudios 4 (11,4%) 10 (8,9%) 33 (17,1%) | 47 (13,8%)
Primarios (EGB) 12 (34,3%) 42 (37,5%) | 76 (39,4%) | 130 (38,2%)
Secundarios (BUP/COU) 6 (17,1%) 22 (19,6%) | 28 (14,5%) | 56 (16,5%)
FP (Grado Superior) 6 (17,1%) 14 (12,5%) 18 (9,3%) 38 (11,2%)
Universitarios 7 (20%) 24 (21,4%) | 38(19,7%) | 69 (20,3%)
Totales 35 (100%) 112 (100%) | 193 (100%) | 340 (100%)

En lo que respecta a la relacion entre los roles percibido y preferido con la situacion

laboral de las pacientes, las Tablas 12 y 13 presentan, respectivamente, las tablas de

contingencia. En cuanto al rol percibido, no se observd una relacion estadisticamente

significativa con la situacion laboral [¢%(8) = 12,38, p = .135; V'=10,136.

En cuanto al rol preferido, no se observé una relacion estadisticamente significativa

con la situacion laboral [3%(8) =9,35, p=.314; V'=0,118]. No obstante, el valor del coeficiente

de correlacion V' de Cramer apunto hacia cierta tendencia relevante en los datos. En concreto,

entre las pacientes que prefirieron un rol activo, solo el 8.6% eran jubiladas, mientras que en

las que prefirieron un rol compartido o pasivo, este porcentaje fue claramente superior (27%

y 29,7%, respectivamente.
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Tabla 12.
Distribucion de frecuencias de los roles percibidos segun la situacion laboral
Rol percibido
Situacion laboral Activo Compartido Pasivo Totales
Autonoma/Empresaria 9 (20,5%) 5 (8,3%) 26 (11,3%) | 40 (11,9%)
Trabajadora cuenta ajena 16 (36,4%) 12 (20%) 62 (26,8%) | 90 (26,9%)
Trabajo en casa 4 (9,1%) 14 (23,3%) | 53 (22,9%) | 71 (21,2%)
Desempleada 7 (15,9%) 9 (15%) 27 (11,7%) | 43 (12,8%)
Jubilada 8 (18,2%) 20(33,3%) | 63(27,3%) | 91(27,2%)
Totales 44 (100%) 60 (100%) | 231 (100%) | 335 (100%)
Tabla 13.
Distribucion de frecuencias de los roles preferidos segiin la situacién laboral
Rol preferido

Situacion laboral Activo Compartido Pasivo Totales
Autonoma/Empresaria 5 (14,3%) 13(11,7%) | 22 (11,5%) | 40 (11.8%)
Trabajadora cuenta ajena 15 (42,9%) 27 (24,3%) | 49 (25,5%) | 91 (26.9%)
Trabajo en casa 7 (20%) 24 (21,6%) | 40 (20,8%) 71 (21%)
Desempleada 5(14,3%) 17 (15,3%) | 24 (12,5%) | 46 (13,6%)
Jubilada 3 (8,6%) 30 (27%) 57 (29,7%) | 90 (26,6%)
Totales 35 (100%) 111 (100%) | 192 (100%) | 338 (100%)

Como ya se observo en la Tabla 1, la mayoria de las pacientes eran de raza blanca,
siendo minoritaria la presencia de pacientes procedentes de otras etnias. Para analizar la
posible relacion entre la etnia y los roles percibido y preferido, la distribucion étnica de la
muestra se dicotomizé en ‘etnia blanca’ y ‘otras etnias’. Las Tablas 14 y15 presentan las tablas
de contingencia de la relacion entre la etnia y los roles percibido y preferido, respectivamente.
No se observo una relacion estadisticamente significativa entre la etnia y el rol percibido [x*(2)
= 1,11, p = .573; V = 0,056], ni tampoco con el rol preferido [¢*(2) = 0,10, p = .952; V =
0,017].
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Tabla 14.
Distribucion de frecuencias de los roles percibidos segiin la etnia.

Rol percibido
Etnia Activo Compartido Pasivo Totales
Blanca 38 (80,9%) 54 (84,4%) | 213 (86,6%) | 305 (85,4%)
Otra 9 (19,1%) 10 (15,6%) | 33(13,4%) | 52 (14,6%)
Totales 47 (100%) 64 (100%) | 246 (100%) | 357 (100%)

Tabla 15.
Distribucion de frecuencias de los roles preferidos segiin la etnia

Rol preferido
Etnia Activo Compartido Pasivo Totales
Blanca 32 (86,5%) 99 (86,1%) 176 (85%) | 307 (85,5%)
Otra 5 (13,5%) 16 (13,9%) 31 (15%) 52 (14,5%)
Totales 37 (100%) 115 (100%) | 207 (100%) | 359 (100%)

Se analiz6 la posible relacion entre los roles percibido y preferido y el estado civil de
las pacientes. Las Tablas 16 y 17 presentan las tablas de contingencia para los roles percibido
y preferido, respectivamente. En cuanto al rol percibido, no se observo una relacion
estadisticamente significativa con el estado civil de las pacientes [y%(6) = 4,57, p = .600; V' =
0,082]. En cuanto al rol preferido, tampoco se obtuvo una relacion estadisticamente
significativa con el estado civil [x%(6) = 10,48, p = .106; V' = 0,124]. No obstante, el valor del
coeficiente de correlacion V' de Cramer indico la existencia de cierta tendencia relevante en
los datos. En concreto, entre las pacientes que prefirieron un rol activo, el 25,7% de las
pacientes estaban solteras, mientras que ese porcentaje fue menor entre las pacientes que

prefirieron un rol compartido o pasivo (18,8% y 10,9%, respectivamente).
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Tabla 16.
Distribucion de frecuencias de los roles percibidos segun el estado civil
Rol percibido
Estado Civil Activo Compartido Pasivo Totales
Casada/Pareja 28 (62,2%) 44 (73,3%) | 154 (66,7%) | 226 (67,3%)
Soltera 9 (20%) 9 (15%) 31 (13,4%) | 49 (14,6%)
Divorciada 4 (8,9%) 2 (3,3%) 25 (10,8%) 31 (9,2%)
Viuda 4 (8,9%) 5(8,3%) 21 (9,1%) 30 (8,9%)
Totales 45 (100%) 60 (100%) | 231 (100%) | 336 (100%)
Tabla 17.
Distribucion de frecuencias de los roles preferidos segiin el estado civil
Rol preferido
Estado Civil Activo Compartido Pasivo Totales
Casada/Pareja 22 (62,9%) 75 (67%) 130 (67,7%) | 227 (67%)
Soltera 9 (25,7%) 21 (18,8%) | 21 (10,9%) 51 (15%)
Divorciada 3 (8,6%) 6 (5,4%) 22 (11,5%) 31 (9,1%)
Viuda 1 (2,9%) 10 (8,9%) 19 (9,9%) 30 (8,8%)
Totales 35 (100%) 112 (100%) | 192 (100%) | 339 (100%)

Las Tablas 18 y 19 presentan, respectivamente, las tablas de contingencia que ponen
en relacion la situacion familiar con los roles percibido y preferido por las pacientes. En cuanto
al rol percibido, no se observo una relacion estadisticamente significativa con la situacion
familiar [y2(6) = 3,02, p = .807; ¥ = 0,067]. En cuanto al rol preferido, tampoco se alcanzo

una relacion estadisticamente significativa [x%(6) = 3,12, p = .794; V' = 0,068].
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Tabla 18.
Distribucion de frecuencias de los roles percibidos segiin la situacién familiar

Resultados

Rol percibido
Situacion Familiar Activo Compartido Pasivo Totales
Sin personas a su cargo 21 (47,7%) 26 (43,3%) | 86(37,4%) | 133 (39,8%)
Hijo/s a su cargo 15 (34,1%) 20 (33,3%) | 86(37,4%) | 121 (36,2%)
Adulto/s a su cargo 2 (4,5%) 4 (6,7%) 22 (9,6%) 28 (8,4%)
Ambos a su cargo 6 (13,6%) 10 (16,7%) | 36 (15,7%) | 52 (15,6%)
Totales 44 (100%) 60 (100%) | 230 (100%) | 334 (100%)
Tabla 19.

Distribucion de frecuencias de los roles preferidos segun la situacion familiar

Rol preferido
Situacion Familiar Activo Compartido Pasivo Totales
Sin personas a su cargo 16(45.7%) 45(40.9%) 72(37.5%) | 133(39.5%)
Hijo/s a su cargo 11(31.4%) 41(37.3%) 71(37%) 123(36.5%)
Adulto/s a su cargo 1(2.9%) 9(8.2%) 18(9.4%) 28(8.3%)
Ambos a su cargo 7(20%) 15(13.6%) 31(16.1%) 53(15.7%)
Totales 35(100%) 110(100%) | 192(100%) | 337(100%)

Ademas de las variables sociodemograficas hasta aqui analizadas, se examin6 la

posible relacién entre tres variables clinicas y los roles percibido y preferido: el tiempo

transcurrido desde el diagndstico, si la paciente habia sufrido una recurrencia del céncer y si

se encontraba actualmente en tratamiento. La Tabla 20 presenta las medias del tiempo

transcurrido desde el diagnostico para los roles activo, compartido y pasivo, tanto para el rol

percibido como para el rol preferido. En cuanto al rol percibido, no se observaron diferencias

estadisticamente significativas entre los tiempos medios a través de los roles activo,

compartido y pasivo [F(2, 278) = 0,28, p = .759; Eta®> = 0,002]. Tampoco se obtuvieron

diferencias estadisticamente significativas para el rol preferido [F(2, 281) = 0,40, p = .672;

Eta® = 0,003]
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Tabla 20.
Medias (y desviaciones tipicas) del tiempo
transcurrido (en afios) desde el diagnostico segin el
tipo de rol percibido y preferido

Tipo de rol Media DT
Rol percibido:
Activo 4,1 2,3
Compartido 3,8 2,4
Pasivo 4,1 2,5
Rol preferido:
Activo 3.8 2.2
Compartido 3,9 2,6
Pasivo 4,1 2,5

Las Tablas 21 y 22 presentan las tablas de contingencia entre la recurrencia del cancer
y los roles percibido y preferido, respectivamente. En lo que respecta a la relacion entre
recurrencia del cancer y rol percibido, se observo una relacion estadisticamente significativa
[RV (2) = 14,29, p =.001; V= 0,237]. En concreto, de entre las pacientes con recurrencia del
cancer, casi la mitad (47,8%) percibieron un rol compartido, frente a sélo un 15% de las
pacientes sin recurrencia; ademas, el 34,8% de las pacientes con recurrencia percibieron un

rol pasivo, frente al 71% de las pacientes sin recurrencia.

Tabla 21.
Distribucion de frecuencias de los roles percibidos segiin que la paciente hubiera
sufrido o no una recurrencia del cancer

Rol percibido
;Recurrencia? Activo Compartido Pasivo Totales
Si 4 (17,4%) 11 (47,8%) 8 (34,8%) 23 (100%)
No 40 (14%) 43 (15%) 203 (71%) | 286 (100%)
Totales 44 (14,2%) 54 (17,5%) | 211 (68,3%) | 309 (100%)
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Tabla 22.
Distribucion de frecuencias de los roles preferidos segiin que la paciente hubiera

sufrido o no una recurrencia del cancer

Resultados

Rol preferido
.Recurrencia? Activo Compartido Pasivo Totales
Si 3 (8,8%) 12 (11,4%) 8 (4,7%) 23 (7,4%)
No 31 (91,2%) 93 (88,6%) 164 288 (92,6%)
(95,3%)
Totales 34 (100%) 105 (100%) | 172 (100%) | 311 (100%)

Finalmente, se analizé la relacion entre estar actualmente bajo tratamiento y los roles

percibido y preferido. Las Tablas 23 y 24 presentan las tablas de contingencia para los roles

percibido y preferido, respectivamente. En lo que respecta al rol percibido, no se observo una

asociacion estadisticamente significativa con estar recibiendo actualmente tratamiento [1(2)

= 0,61, p =.738; V= 0,043]. En cuanto al rol preferido, tampoco se observd una asociacion

estadisticamente significativa con estar actualmente recibiendo tratamiento [x*(2) = 0,74, p =

.692; V'=10,047].

Tabla 23.
Distribucion de frecuencias de los roles percibidos segiin que la paciente se

encontrara actualmente bajo tratamiento

,Bajo tratamiento Rol percibido

actualmente? Activo Compartido Pasivo Totales
No 39 (86,7%) 48 (81,4%) | 194 (84,7%) | 281 (84,4%)
Si 6 (13,3%) 11 (18,6%) | 35(15,3%) | 52 (15,6%)
Totales 45 (100%) 59 (100%) | 229 (100%) | 333 (100%)
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Tabla 24.
Distribucion de frecuencias de los roles preferidos segiin que la paciente se
encontrara actualmente bajo tratamiento

Resultados

.Bajo tratamiento Rol preferido

actualmente? Activo Compartido Pasivo Totales

No 31 (88,6%) 92 (82,9%) 162 285 (84,8%)
(85,3%)

Si 4 (11,4%) 19 (17,1%) | 28 (14,7%) | 51 (15,2%)

Totales 35 (100%) 111 (100%) | 190 (100%) | 336 (100%)

A modo de resumen, el Cuadro 1 recoge los resultados de los andlisis de las relaciones

entre los roles percibido y preferido y las variables sociodemograficas y clinicas analizadas.

Como puede observarse en el Cuadro, tan solo la recurrencia del céncer presentd una

asociacion estadistica con el rol percibido. En cuanto al rol preferido, ninguna de las variables

sociodemograficas y clinicas

significativa.

analizadas

presentd una asociacion estadisticamente
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Cuadro 1.

Resumen de los resultados de los analisis sobre la relacion entre variables
sociodemograficas/clinicas y los roles percibido y preferido por las pacientes

Resultados

Variable sociodemograifica o clinica Rol Percibido Rol Preferido
Edad (afios) No No
Nivel de Estudios No No
Situacion Laboral No No
Etnia (dicotomizada) No No
Estado Civil No No
Situacion Familiar No No
Recurrencia del cancer Si No
Bajo tratamiento actualmente No No
Tiempo desde el diagnostico (afios) No No

No = no se obtuvo una asociacion estadistica con la variable sociodemografica/clinica. Si = se
obtuvo una asociacion estadistica con la variable sociodemografica/clinica.

4. Comunicacion de malas noticias: Grado de cumplimiento de buenas prdcticas

Uno de los objetivos de la investigacion era analizar la percepcion que las pacientes

tenian en cuanto al grado de cumplimiento de las buenas practicas cuando el médico comunica

a la paciente la noticia del diagnostico de cancer. Con este propo6sito, se aplico un cuestionario

para valorar la adherencia al Protocolo SPIKES en la primera entrevista para comunicar el

diagnostico del cancer segin la opinién de las pacientes (Marschollek et al., 2019). Este

cuestionario permite obtener una estimacion del grado de cumplimiento de buenas practicas

en las seis dimensiones del Protocolo SPIKES: Entorno, Percepcion, Invitacion,

Conocimiento, Empatia y Estrategia/resumen. La Tabla 25 presenta los estadisticos

descriptivos basicos, asi como los limites confidenciales al 95% en torno al porcentaje medio

de cumplimiento para cada dimensién del Protocolo. De las seis dimensiones la que presento

el mayor grado de cumplimiento fue la de Estrategia, con un 83,9%, seguida de Empatia con
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un 79,5%, Entorno con un 78,6% y Conocimiento con un 73,2%. Los peores resultados se
obtuvieron en las dimensiones Invitacion y Percepcion, con porcentajes de cumplimiento muy
deficientes, de tan solo un 27,7% y un 36,5%, respectivamente. La Tasa de Subjetividad de la
Entrevista (TSE) también alcanzo un grado de cumplimiento altamente satisfactorio, con un

porcentaje medio de 81,3%.

Tabla 25.
Estadisticos descriptivos sobre el grado de cumplimiento de las seis dimensiones
del Protocolo SPIKES
Protocolo SPIKES N Min. | Max. | Media DT IC al 95%
Entorno Percepcion | 309 0 100 78,6 22,3 76,1 — 81,1
Invitacion 353 0 100 36,5 48,2 31,4-41,6
Conocimiento 339 0 100 27,7 40,7 23,3-32,1
Empatia 326 0 100 73,2 24,8 70,5 -75,9
Estrategia 277 0 100 79,5 32,2 75,7—-83,3
TSE 349 0 100 83,9 36,8 80,0 — 87,8

252 0 100 81,3 22,2 78,5 —84,1

IC al 95% = intervalo de confianza, con un nivel de confianza del 95%, en torno al
porcentaje medio de cumplimiento. 7SE = Tasa de Subjetividad de la Entrevista.

Las dimensiones Entorno, Conocimiento y Empatia se compusieron de varios items, de
forma que el rango de valores posibles al contabilizar las respuestas de dichos items vari6
ampliamente entre 0 y 100%. Justo lo contrario ocurre con las dimensiones Percepcion,
Invitacion y Estrategia, que estan formadas por s6lo uno o dos items. Para las tres primeras
dimensiones mencionadas, con propositos descriptivos, se construyeron diagramas de barras.
Las Figuras 9, 10 y 11 presentan un diagrama de barras de las dimensiones Entorno,
Conocimiento y Empatia, respectivamente. Destaca el elevado porcentaje de pacientes que
valoraron con un 100% el cumplimiento de estas tres dimensiones durante la entrevista con el

médico.
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Figura 9. Histograma de barras de la dimension Entorno del Protocolo SPIKES en relacion al
grado de cumplimiento.
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SPIKES: Dimension Conocimiento

Figura 10. Histograma de barras de la dimension Conocimiento del Protocolo SPIKES en
relacién al grado de cumplimiento.
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SPIKES: Dimension Emaptia

Figura 11. Histograma de barras de la dimension Empatia del Protocolo SPIKES en relacion al
grado de cumplimiento.

Un andlisis més detallado del grado de cumplimiento, segiin la percepcion de las
pacientes, del Protocolo SPIKES se muestra en la Tabla 26, que presenta los porcentajes de
cumplimiento para cada item individual de dicho protocolo. En relacion a la dimension
Entorno, los aspectos mejor valorados por las pacientes fueron que el médico se sentara con
ella durante la entrevista (92,6%) y que mantuviera el contacto ocular (91,3%), seguido de la
privacidad e intimidad de la entrevista (85,4%). Aspectos peor valorados fueron si el médico
le pregunt6 si queria que le acompafiara algun familiar en la entrevista (56,1%) y si le invitd
a pasar a una habitacion separada para la entrevista (64,9%). En cuanto a la dimension

Invitacion, los dos items de que se compone esta fueron valorados de forma insatisfactoria, en
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general, por las pacientes, tanto en la pregunta sobre si le preguntd el médico si estaba
preparada para esa entrevista (29,7%) y si le preguntd cudnta informacion deseaba ella recibir
(27,2%). En la dimension Conocimiento, el grado de cumplimiento fue satisfactorio para las
preguntas sobre si el Doctor le dedico suficiente tiempo para la entrevista (90,2%) y si utilizo
un lenguaje llano (84,6%). Sin embargo, resultod insuficiente el grado de cumplimiento en
relacion a si el médico le prepar6 mentalmente para las malas noticias (43,2%). En cuanto a
la dimension Empatia, dos de los tres items que la componen fueron valorados
satisfactoriamente por las pacientes: si se quedd con el sentimiento de que el médico la habia
entendido (85,2%) y la intensidad de la ayuda emocional que recibi6é del médico cuando se la
ofrecid (75,7%). Sin embargo, solo el 62,9% de las pacientes afirmo haber recibido esa ayuda
emocional del médico. Por altimo, los items 7 (;;Coémo le pareci6 la privacidad e intimidad de
la entrevista?) y 12 (; Utilizo el médico un lenguaje llano?) del Protocolo SPIKES se responden
en un rango de valores del 0 al 10. Para describir las respuestas de las pacientes a estas dos
preguntas se presentan sendos diagramas de barras en las Figuras 12 y 13, respectivamente.
Puede observarse en ambas figuras como la categoria mas frecuentemente elegida para
responder a estas dos preguntas fue el valor 10, que representa la categoria de maximo grado

de cumplimiento.
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Tabla 26.

Grado de cumplimiento de los diferentes items del Protocolo SPIKES

Resultados

Dimensién / item del protocolo SPIKES N %
Entorno:

3. ;Le invitd el médico a una habitacion separada para la entrevista? 342 | 649

4. ;Le pregunt6 el médico si queria tener a alguien de su familia con Usted? 344 | 56,1

5. {Se sento6 el médico con Usted durante la entrevista? 351 92,6

6. | Mantuvo el médico contacto visual? 332 | 91,3

7. {Coémo le parecio la privacidad e intimidad de la entrevista? 342 | 854
Percepcion:

9. {Le pregunto el médico cuanto sabia Usted de su enfermedad? 353 | 36,5
Invitacion:

8. (Le pregunt6 el médico si estaba Usted preparada para esta charla? 343 | 29,7

10. ;Le pregunto el médico cuanta informacion queria Usted recibir? 349 | 27,2
Conocimiento:

11. ;Le prepar6 el médico mentalmente para las malas noticias? 345 | 432

12. ; Utiliz6 el médico un lenguaje llano? 340 | 84,6

13. ;Le dedico el médico suficiente tiempo a Usted? 348 | 90,2
Empatia:

14. ;Recibio Usted ayuda emocional del médico? 348 | 62,9

15. De ser asi, /con qué intensidad? 280 | 75,7

16. ;Se quedd Usted con el sentimiento de que el médico le entendid? 337 | 85,2
Estrategia:

17. Una vez finalizada la entrevista, ;quedd Usted satisfecha con su | 349 | 84,0

conocimiento de la enfermedad y su desarrollo futuro?
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Figura 12. Diagrama de barras del item 7 del protocolo SPIKES, en relaciéon al grado de
cumplimiento.
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SPIKES: (Item 12: ;Utiliz6 el Doctor un lenguaje llano?)

Figura 13. Diagrama de barras del item 12 del protocolo SPIKES, en relaciéon al grado de
cumplimiento.

Comunicacion de malas noticias y variables sociodemogrdficas y clinicas

Relacionado con el objetivo de examinar el grado de cumplimiento de buenas
practicas, evaluadas con el Protocolo SPIKES, cuando se dan malas noticias, otro objetivo era
investigar las potenciales relaciones existentes entre esta variable y las caracteristicas

sociodemogréaficas y clinicas de las pacientes.
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La Tabla 27 presenta los coeficientes de correlacion (y su significacion estadistica)
obtenidos entre la edad de las pacientes y sus valoraciones de las dimensiones del Protocolo
SPIKES, asi como con la Tasa de Subjetividad de la Entrevista (7SE). De las seis dimensiones,
cuatro de ellas obtuvieron una correlacion estadisticamente significativa, y de signo positivo,
con la edad: Conocimiento (r = 0,168, p = .008), Estrategia (r = 0,152, p = .013), Empatia (r
= 0,142, p = .040) e Invitacion (r = 0,097, p = .049). No obstante, la dimension Invitacion
obtuvo un coeficiente de correlacion ligeramente por debajo del valor minimo para que pueda
considerarse una correlacion relevante desde un punto de vista practico o clinico (» > 0,10).
Por tanto, a mayor edad de las pacientes, mayor grado de cumplimiento percibieron en cuanto
a las dimensiones Conocimiento, Estrategia y Empatia. En lo que respecta a la dimension
Estrategia, las edades medias de las pacientes que valoraron negativamente y positivamente
esta dimension fueron 50.8 y 56 afios, de forma que las pacientes que valoraron
satisfactoriamente esta dimension tenian, en promedio, algo mas de cinco afios que las que la
valoraron negativamente. Asi mismo, la Tasa de Subjetividad de la Entrevista (7SE) presentd
una correlacion estadisticamente significativa, y de signo positivo, con la edad (»=0,189, p =

.008).

Tabla 27.
Coeficientes de correlacion entre la edad (en afios) y las seis dimensiones del
Protocolo SPIKES
Variable Edad (afios)

Protocolo SPIKES N r D
Entorno® 243 0,109 .090
Percepcion® 267 0,040 S12
Invitacion® 260 0,097* .049
Conocimiento® 251 0,168** .008
Empatia® 210 0,142%* .040
Estrategia® 264 0,152* .013
TSE 195 0,189%* .008

@y = coeficiente de correlacion biserial-puntual. ® = coeficiente de correlacion ordinal de
Spearman. ¢ » = coeficiente de correlacion tau-b de Kendall. N = tamafio muestral. p = nivel
de significacion estadistica del coeficiente de correlacion. * p <.05. ** p <.01. TSE = Tasa
de Subjetividad de la Entrevista.
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Las relaciones entre el nivel de estudios de las pacientes y sus valoraciones de las
dimensiones Entorno, Conocimiento y Empatia del Protocolo SPIKES se analizaron mediante
la prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis. La Tabla 28 presenta los porcentajes medios
obtenidos en estas tres dimensiones segun el nivel de estudios. No se observaron diferencias
estadisticamente significativas en funcion del nivel de estudios en la dimension Entorno [y*(4)
= 6,47, p = .167; Eta* = 0,023], ni en Conocimiento [x*(4) = 8,32, p = .081; Eta® = 0,028], ni
en Empatia [x*(4) =2,97, p = .562; Eta® = 0,010]. Por tanto, el nivel de estudios no parece ser
una variable que esté relacionada con las valoraciones de las pacientes en estas tres

dimensiones.

Tabla 28.
Resultados del grado de cumplimiento de las dimensiones Entorno, Conocimiento y Empatia
del Protocolo SPIKES segun el nivel de estudios de las pacientes

Entorno Conocimiento Empatia
Nivel de Estudios Media DT Media DT Media DT
Sin estudios 84,5 18,6 76,7 23,7 86,8 26,3
Primarios (EGB) 79,5 22,5 75,3 25,0 77,4 33,0
Secundarios (BUP/COU) 75,8 24,0 76,2 21,6 78,3 324
F.P. (Grado Superior) 72,4 22,7 72,2 26,5 80,2 31,5
Universitarios 78,1 22,3 65,5 25,3 76,9 37,1

Los tamafios muestrales para las dimensiones de Entorno, Conocimiento y Empatia fueron 301, 314
y 264, respectivamente. DT = desviacion tipica. Los valores dentro de la tabla son porcentajes.

La posible relacion del nivel de estudios con las dimensiones Percepcion, Estrategia
e Invitacion se analizd mediante pruebas Chi-cuadrado de independencia. La Tabla 29
presenta los porcentajes de cumplimiento e incumplimiento obtenidos en estas tres
dimensiones segun el nivel de estudios. En relacion a la dimension Percepcion (Al comenzar
la entrevista, (le pregunt6 el Doctor cudnto sabia Ud. sobre de su enfermedad?’), se observo

una relacion estadisticamente significativa con el nivel de estudios [y*(4) = 15,50, p = .004; V'
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= 0,21], en el sentido de una peor percepcion del cumplimiento de esta dimension entre las
pacientes con estudios universitarios (18,8%) en comparacion con el resto de niveles de
estudios. En cuanto a la dimension Estrategia (‘Una vez finalizada la entrevista, ;quedo Ud.
satisfecha con su conocimiento de la enfermedad y su desarrollo futuro?’), también se observé
una asociacion estadisticamente significativa con el nivel de estudios [y%(4) = 9,70, p = .046;
JV'=0,17], en el sentido de una peor percepcion del cumplimiento de esta dimension entre las
pacientes con estudios universitarios (73.5%) respecto del resto de niveles de estudios. En
cuanto a la dimension Invitacion, no se observo una relacion estadisticamente significativa

con el nivel de estudios [x*(8) = 13.45, p =.097; V= 0.14].

Tabla 29.
Resultados del grado de cumplimiento de las dimensiones Percepcion, Estrategia e
Invitacion del Protocolo SPIKES segun el nivel de estudios de las pacientes

Percepcion Estrategia Invitaciéon
Nivel de Estudios No Si No Si No A medias Si
Sin estudios 59,6 | 40,4 10,4 89,6 60,0 15,6 24.4
Primarios (EGB) 54,0 | 46,0 11,4 88,6 56,8 18,6 24,6
Secundarios (BUP/COU) 69,6 | 30,4 | 222 77,8 72,2 9,3 18,5
F.P. (Grado Superior) 63,2 | 36,8 18,9 81,1 68,4 15,8 15,8
Universitarios 81,2 18,8 26,5 73,5 80,6 7,5 11,9

Los tamafios muestrales para las dimensiones de Percepcion, Estrategia e Invitacion fueron 336,
330y 322, respectivamente. DT = desviacion tipica. Los valores dentro de la tabla son porcentajes
condicionales por fila.

Las relaciones entre la situacion laboral de las pacientes y su percepcion del grado de
cumplimiento de las dimensiones Entorno, Conocimiento y Empatia del Protocolo SPIKES se
analizaron mediante la prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis. La Tabla 30 presenta los
porcentajes medios obtenidos en estas tres dimensiones segin la situacion laboral. No se
observo una asociacion estadisticamente significativa entre la situacion laboral y la dimension

Entorno [x*(4) = 3,19, p = .527; Eta* = 0,009]. En cuanto a la dimension Conocimiento, se
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observé una asociacion estadisticamente significativa con la situacion laboral [y(4) = 10,84,
p = .028; Eta*> = 0,038], siendo las trabajadoras por cuenta ajena las que hicieron una
valoracién menos positiva de esta dimension (66%) en comparacion con el resto de situaciones
laborales. En cuanto a la dimension Empatia, también se observd una asociacion
estadisticamente significativa con la situacion laboral [y%(4) = 12,91, p = .012; Eta® = 0,049],
siendo las pacientes autonomas/empresarias (89,3%) y las jubiladas (88,1%) las que hicieron
una valoracion mas positiva de esta dimension, frente a las desempleadas, que ofrecieron una

valoracién menos positiva (73,7%).

Tabla 30.
Resultados del grado de cumplimiento de las dimensiones Entorno, Conocimiento 'y Empatia
del Protocolo SPIKES segun la situacion laboral de las pacientes

Entorno Conocimiento Empatia
Situacion Laboral Media DT Media DT Media DT
Auténoma/Empresaria 78,3 24,0 77,7 214 89,3 23,0
Trabajadora cuenta ajena 75,3 23,2 66,0 244 72,7 35,5
Trabajo en casa 80,9 22,8 73,8 27,8 75,0 36,1
Desempleada 78,6 223 73,2 274 73,7 35,6
Jubilada 79,5 20,6 78,0 21,3 88,1 25,1

Los tamafios muestrales para las dimensiones de Entorno, Conocimiento y Empatia fueron 299, 311
y 264, respectivamente. DT = desviacion tipica. Los valores dentro de la tabla son porcentajes.

La relacién entre la situacion laboral de las pacientes y las dimensiones Percepcion,
Estrategia e Invitacion se analiz6 mediante pruebas Chi-cuadrado de independencia. La Tabla
31 presenta los porcentajes de cumplimiento e incumplimiento obtenidos en estas tres
dimensiones segun la situacion laboral. En relacion a la dimension Percepcion (Al comenzar
la entrevista, ;le preguntd el médico cuanto sabia Ud. sobre de su enfermedad?’), no se
observo una relacion estadisticamente significativa con la situacion laboral [¢%(4) = 8,01, p =
.091; V"= 0,15¢]. En cuanto a la dimension Estrategia (‘Una vez finalizada la entrevista,
(quedo Ud. satisfecha con su conocimiento de la enfermedad y su desarrollo futuro?’), se
observo una asociacion estadisticamente significativa con la situacion laboral [y*(4) = 12,37,

p=.015; V'=10,19], en el sentido de una peor percepcion del cumplimiento de esta dimension
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entre las trabajadoras por cuenta ajena (73%) respecto del resto de situaciones laborales.
Respecto de la dimension [nvitacion, también se obtuvo una relaciéon estadisticamente
significativa con la situacion laboral [x*(8) = 18,93, p=.015; V'=0,17], siendo las trabajadoras
por cuenta ajena las que peor valoraron esta dimension (11,2%) en comparacion con el resto

de situaciones laborales

Tabla 31.
Resultados del grado de cumplimiento de las dimensiones Percepcion, Estrategia e
Invitacion del Protocolo SPIKES segtin la situacion laboral de las pacientes

Percepcion Estrategia Invitacion
Situacion Laboral No Si No Si No A medias Si
Auténoma/Empresaria 67,5 32,5 13,2 86,8 65,0 10,0 25,0
Trabajadora cuenta ajena 74,7 25,3 27,0 73,0 82,0 6,7 11,2
Trabajo en casa 61,8 38,2 13,2 86,8 56,3 20,3 23,4
Desempleada 60,0 | 40,0 | 22,7 77,3 57,1 23,8 19,0
Jubilada 55,6 | 44,4 9,0 91,0 61,2 14,1 24,7

Los tamafios muestrales para las dimensiones de Percepcion, Estrategia e Invitacion fueron 334,
328y 320, respectivamente. DT = desviacion tipica. Los valores dentro de la tabla son porcentajes
condicionales por fila.

Las relaciones entre la etnia de las pacientes (dicotomizada en blanca vs. otra) y su
percepcion del grado de cumplimiento de las dimensiones Enforno, Conocimiento 'y Empatia
del Protocolo SPIKES se analizaron mediante la prueba no paramétrica de Mann-Whitney. La
Tabla 32 presenta los porcentajes medios obtenidos en estas tres dimensiones segun la etnia.
No se observd una asociacion estadisticamente significativa entre la etnia y la dimension
Entorno [Z=-0,17, p = .867; d = 0,07], ni en la dimension Conocimiento [Z=-0,15, p = .879;
d =0,09], ni en la dimension Empatia [Z=-1,04, p = .299; d = 0,08]
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Tabla 32.
Resultados del grado de cumplimiento de las dimensiones Entorno, Conocimiento y Empatia
del Protocolo SPIKES segun la etnia de las pacientes

Entorno Conocimiento Empatia
Etnia Media DT Media DT Media DT
Blanca 78,8 21,9 72,9 25,0 79,9 32,6
Otra 77,2 25,1 75,0 22,9 77,1 30,0

Los tamafios muestrales para las dimensiones de Entorno, Conocimiento y Empatia fueron 309,
326y 277, respectivamente. DT = desviacion tipica. Los valores dentro de la tabla son porcentajes.

La relacion entre la etnia de las pacientes y las dimensiones Percepcion, Estrategia e
Invitacion se analizd mediante pruebas Chi-cuadrado de independencia. La Tabla 33 presenta
los porcentajes de cumplimiento e incumplimiento obtenidos en estas tres dimensiones segun
la etnia. En cuanto a la dimension Percepcion (‘Al comenzar la entrevista, ;le preguntd el
médico cuanto sabia usted sobre de su enfermedad?’), no se observo una relacion
estadisticamente significativa con la etnia [¢*(1) = 3,79, p =.051; V= 0,10], asi como tampoco
se encontrd con la dimension Estrategia (‘Una vez finalizada la entrevista, ;quedo Ud.
satisfecha con su conocimiento de la enfermedad y su desarrollo futuro?) [x*(1) = 1,58, p =

208; ¥'=10,07], ni con la dimension Invitacion [yx*(2) = 2,82, p = .244; V'=0,09].

Tabla 33.
Resultados del grado de cumplimiento de las dimensiones Percepcion, Estrategia e
Invitacion del Protocolo SPIKES segtin la etnia de las pacientes

Percepcion Estrategia Invitacion
Etnia No Si No Si No A medias Si
Blanca 65,5 | 34,5 17,1 82,9 66,9 13,3 19,8
Otra 51,0 | 49,0 10,0 90,0 54,3 19,6 26,1

Los tamafios muestrales para las dimensiones de Percepcion, Estrategia e Invitacion fueron 353,
349 y 339, respectivamente. DT = desviacion tipica. Los valores dentro de la tabla son porcentajes
condicionales por fila.
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Las relaciones entre el estado civil de las pacientes y su percepcion del grado de
cumplimiento de las dimensiones Entorno, Conocimiento y Empatia del Protocolo SPIKES se
analizaron mediante la prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis. La Tabla 34 presenta los
porcentajes medios obtenidos en estas tres dimensiones segun el estado civil. No se observo
una asociacion estadisticamente significativa entre el estado civil y la dimension Entorno
[%%(3) = 0,25, p = .968; Eta* = 0,005], ni en la dimension Conocimiento [x*(3) = 3,41, p =
.333; Eta® = 0,010], ni en la dimension Empatia [x*(3) = 4,83, p = .184; Eta® = 0,022].

Tabla 34.
Resultados del grado de cumplimiento de las dimensiones Entorno, Conocimiento y Empatia
del Protocolo SPIKES segtin el estado civil de las pacientes

Entorno Conocimiento Empatia
Estado Civil Media DT Media DT Media DT
Casada/En pareja 78,1 23,3 72,8 24,3 79,8 32,5
Soltera 80,5 18,8 71,0 27,1 84,7 27,9
Divorciada 75,0 25,0 71,6 28,4 65,3 40,2
Viuda 81,0 18,1 80,6 18,8 81,5 29,7

Los tamafios muestrales para las dimensiones de Entorno, Conocimiento y Empatia fueron 300,
312 y 264, respectivamente. DT = desviacion tipica. Los valores dentro de la tabla son porcentajes.

La relacion entre el estado civil de las pacientes y las dimensiones Percepcion,
Estrategia e Invitacion se analizé mediante pruebas Chi-cuadrado de independencia. La Tabla
35 presenta los porcentajes de cumplimiento e incumplimiento obtenidos en estas tres
dimensiones segun el estado civil. Respecto de la dimension Percepcion (‘Al comenzar la
entrevista, ;le pregunt6 el médico cuanto sabia Usted sobre de su enfermedad?’), no se observo
una relacion estadisticamente significativa con el estado civil de las pacientes [x*(3) = 2,05, p
=.561; V'=0,08], ni tampoco se observo con la dimension Estrategia (‘Una vez finalizada la
entrevista, ;quedd Ud. satisfecha con su conocimiento de la enfermedad y su desarrollo
futuro?’) [x*(3) = 5,79, p = .122; V'=0,13], ni con la dimensién Invitacion [x*(6) = 11,65, p =
.070; V'=10,13].
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Tabla 35.
Resultados del grado de cumplimiento de las dimensiones Percepcion, Estrategia e
Invitacion del Protocolo SPIKES segtin el estado civil de las pacientes

Resultados

Percepcion Estrategia Invitacion
Estado Civil No Si No Si No A medias Si
Casada/En pareja 63,1 36,9 17,4 82,6 64,6 17,5 17,9
Soltera 69,2 | 30,8 14,0 86,0 76,0 4,0 20,0
Divorciada 71,0 | 29,0 | 29,0 71,0 75,9 6,9 17,2
Viuda 56,7 | 43,3 6,7 93,3 53,3 13,3 333

Los tamafios muestrales para las dimensiones de Percepcion, Estrategia e Invitacion fueron 335,
329y 321, respectivamente. DT = desviacion tipica. Los valores dentro de la tabla son porcentajes

condicionales por fila.

Las relaciones entre la situacion familiar de las pacientes y su percepcion del grado de

cumplimiento de las dimensiones Entorno, Conocimiento y Empatia del Protocolo SPIKES se

analizaron mediante la prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis. La Tabla 36 presenta los

porcentajes medios obtenidos en estas tres dimensiones segun la situacion familiar. No se

observd una asociacion estadisticamente significativa entre la situacion familiar y la

dimension Entorno [x*(3) = 5,23, p = .156; Eta® = 0,12], ni en la dimension Conocimiento

[%*(3) = 5,40, p = .145; Eta* = 0,011], ni en la dimensiéon Empatia [x*(3) = 2,83, p = .419; Eta*

= 0,015].

Tabla 36.
Resultados del grado de cumplimiento de las dimensiones Entorno, Conocimiento y Empatia
del Protocolo SPIKES seguin la situacion familiar de las pacientes

Entorno Conocimiento Empatia
Situacion Familiar Media DT Media DT Media DT
Sin personas a su cargo 78,4 21,9 76,4 25,0 83,0 29,6
Hijo/s a su cargo 76,6 23,1 70,9 23,6 77,4 34,4
Adulto/s a su cargo 86,8 18,2 73,7 20,8 76,7 30,8
Hijos/adultos a su cargo 77,7 23,6 70,8 28.6 73,3 37,7

Los tamafios muestrales para las dimensiones de Entorno, Conocimiento y Empatia fueron 299, 312
y 264, respectivamente. DT = desviacion tipica. Los valores dentro de la tabla son porcentajes.
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La relacion entre la situacion familiar de las pacientes y las dimensiones Percepcion,
Estrategia e Invitacion se analizo mediante pruebas Chi-cuadrado de independencia. La Tabla
37 presenta los porcentajes de cumplimiento e incumplimiento obtenidos en estas tres
dimensiones segun la situacion familiar. Respecto de la dimension Percepcion (Al comenzar
la entrevista, (le preguntd el médico cudnto sabia Ud. sobre de su enfermedad?’), no se
observo una relacion estadisticamente significativa con la situacion familiar de las pacientes
[%%(3) = 6,53, p = .088; V= 0,14], ni tampoco se observé con la dimension Estrategia (‘Una
vez finalizada la entrevista, ;quedo Ud. satisfecha con su conocimiento de la enfermedad y su
desarrollo futuro?’) [x%(3) = 3,92, p = .270; V= 0,11], ni con la dimension Invitacion [*(6) =
5,51, p=.481; V'=10,09].

Tabla 37.
Resultados del grado de cumplimiento de las dimensiones Percepcion, Estrategia e Invitacion
del Protocolo SPIKES segun la situacién familiar de las pacientes

Percepcion Estrategia Invitaciéon
Situacién Familiar No Si No Si No A medias Si
Sin personas a su cargo 63,9 36,1 12,1 87,9 61,7 13,3 25,0
Hijo/s a su cargo 67,2 32,8 20,3 79,7 68,6 13,6 17,8
Adulto/s a su cargo 77,8 22,2 17,9 82,1 77,8 14,8 7,4
Hijos/adultos a su cargo 51,0 49,0 21,6 78,4 63,8 17,0 19,1

Los tamafios muestrales para las dimensiones de Percepcion, Estrategia e Invitacion fueron 333,
329 y 320, respectivamente. DT = desviacion tipica. Los valores dentro de la tabla son porcentajes
condicionales por fila.

Ademas de las variables sociodemograficas ya comentadas, se analizé la posible relacion entre
las dimensiones del Protocolo SPIKES y tres variables clinicas: si hubo recurrencia del cancer,
si se encontraba actualmente en tratamiento del cancer y el tiempo transcurrido desde el
diagnéstico. Las relaciones entre la recurrencia del cancer y su percepcion del grado de
cumplimiento de las dimensiones Entorno, Conocimiento y Empatia del Protocolo SPIKES se
analizaron mediante la prueba no paramétrica de Mann-Whitney. La Tabla 38 presenta los

porcentajes medios obtenidos en estas tres dimensiones segiin que hubiera recurrencia o no
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del cancer. No se observo una asociacion estadisticamente significativa entre la recurrencia

del cancer y la dimension Entorno [Z = -1,73, p = .084; d = -0,27], ni en la dimension

Conocimiento [Z = -0,51, p = .612; d = -0,16], ni en la dimension Empatia [Z = -0,50, p =

617;d=-0,17].

Tabla 38.

Resultados del grado de cumplimiento de las dimensiones Entorno, Conocimiento y Empatia
del Protocolo SPIKES segiin que la paciente haya sufrido o no una recurrencia de su cancer

Entorno Conocimiento Empatia
Recurrencia de su cincer | Media DT Media DT Media DT
Si 72,2 18,0 76,9 21,2 84,2 25,7
No 78,4 23,0 72,9 25,0 78,5 33,6

Los tamafios muestrales para las dimensiones de Entorno, Conocimiento y Empatia fueron 280,
290 y 244, respectivamente. DT = desviacion tipica. Los valores dentro de la tabla son porcentajes.

El estudio de la posible relacion entre la recurrencia del cancer y las dimensiones

Percepcion, Estrategia e Invitacion se analizd mediante pruebas Chi-cuadrado de

independencia. La Tabla 39 presenta los porcentajes de cumplimiento e incumplimiento

obtenidos en estas tres dimensiones segun la recurrencia del cancer. Respecto de la dimension

Percepcion (Al comenzar la entrevista, ;le preguntd el médico cuanto sabia usted sobre de su

enfermedad?’), no se observo una relacion estadisticamente significativa con la situacion

familiar de las pacientes [x2(1) = 1,30, p = .255; ¥ = 0,06], ni tampoco se observé con la

dimension Estrategia (‘Una vez finalizada la entrevista, ;quedd usted satisfecha con su

conocimiento de la enfermedad y su desarrollo futuro?’) [RV(1) = 0,46, p = .500; V' = 0,04],
ni con la dimension Invitacion [RV(2) = 2,69, p = .260; V' = 0,09].
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Tabla 39.
Resultados del grado de cumplimiento de las dimensiones Percepcion, Estrategia e
Invitacion del Protocolo SPIKES segtin que la paciente haya sufrido o no una recurrencia
de su cancer

Percepcion Estrategia Invitaciéon
Recurrencia de su cancer No Si No Si No A medias Si
Si 54,2 | 45,8 12,5 87,5 70,8 20,8 8,3
No 65,7 | 343 17,7 82,3 66,7 13,6 19,8

Los tamafios muestrales para las dimensiones de Percepcion, Estrategia e Invitacion fueron 307,
306 y 297, respectivamente. DT = desviacion tipica. Los valores dentro de la tabla son porcentajes
condicionales por fila.

La relacion entre encontrarse bajo tratamiento del cancer actualmente y la percepcion
del grado de cumplimiento de las dimensiones Entorno, Conocimiento y Empatia del
Protocolo SPIKES se analizaron mediante la prueba no paramétrica de Mann-Whitney. La
Tabla 40 presenta los porcentajes medios obtenidos en estas tres dimensiones segun que
estuviera actualmente bajo tratamiento del cancer o no estuviera. No se observo una asociacion
estadisticamente significativa entre estar o no bajo tratamiento del cancer y la dimensioén
Entorno [Z=-0,04, p=.971; d=-0,06], ni en la dimension Conocimiento [Z=-0,03, p=.977,;
d =-0,01], ni en la dimensiéon Empatia [Z =-1,24, p = .216; d = -0,18].

Tabla 40.
Resultados del grado de cumplimiento de las dimensiones Entorno, Conocimiento y Empatia
del Protocolo SPIKES seguin que la paciente se encuentre actualmente bajo tratamiento de

su cancer
JEn tratamiento por su Entorno Conocimiento Empatia
cancer actualmente? Media DT Media DT Media DT
No 77,9 229 73,1 25,0 78,3 33,0
Si 79,4 19,6 73,4 23,7 84,1 30,6

Los tamafios muestrales para las dimensiones de Entorno, Conocimiento y Empatia fueron 297,
311y 263, respectivamente. DT = desviacion tipica. Los valores dentro de la tabla son porcentajes.
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La relacion entre estar o no bajo tratamiento del cancer y las dimensiones Percepcion,
Estrategia e Invitacion se analizo mediante pruebas Chi-cuadrado de independencia. La Tabla
41 presenta los porcentajes de cumplimiento e incumplimiento obtenidos en estas tres
dimensiones segun que la paciente estuviera o no bajo tratamiento del cancer. Respecto de la
dimension Percepcion (‘Al comenzar la entrevista, ;le preguntd el médico cuanto sabia usted
sobre de su enfermedad?’), no se observo una relacion estadisticamente significativa con estar
0 no bajo tratamiento del cancer [y*(1) = 1,74, p = .187; V= 0,07], ni tampoco se observé con
la dimension Estrategia (‘Una vez finalizada la entrevista, ;jquedd usted satisfecha con su
conocimiento de la enfermedad y su desarrollo futuro?’) [x2(1) = 1,03, p = .309; ¥ = 0,06], ni
con la dimension Invitacién [x*(1) = 0,76, p = .684; V =0,05].

Tabla 41.
Resultados del grado de cumplimiento de las dimensiones Percepcion, Estrategia e
Invitacion del Protocolo SPIKES segun que la paciente se encuentre actualmente bajo
tratamiento de su cancer

JEn tratamiento por su Percepcion Estrategia Invitacion

cancer actualmente? No Si No Si No | A medias Si
No 63,6 36,4 16,1 83,9 | 65,6 14,1 20,4
Si 73,1 26,9 22,0 78,0 | 71.4 10,2 18,4

Los tamafios muestrales para las dimensiones de Percepcion, Estrategia e Invitacion fueron 332,
329y 319, respectivamente. DT = desviacion tipica. Los valores dentro de la tabla son porcentajes
condicionales por fila.

La relacion entre el tiempo transcurrido desde el diagnoéstico y la percepcion del grado
de cumplimiento de las seis dimensiones del Protocolo SPIKES se analizé mediante el calculo
de coeficientes de correlacion. La Tabla 42 presenta los coeficientes de correlacion (y su
significacion estadistica) obtenidos entre el tiempo desde el diagnostico y sus valoraciones de
las dimensiones del Protocolo SPIKES, asi como con la Tasa de Subjetividad de la Entrevista
(TSE). Como puede apreciarse en dicha tabla, ninguna de las correlaciones analizadas alcanzé

la significacion estadistica (p > .05).
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Tabla 42.
Coeficientes de correlacion entre el tiempo transcurrido desde el diagnéstico (afios) y las
seis dimensiones del Protocolo SPIKES

Variable Tiempo desde el diagnostico (afos)

Protocolo SPIKES N r )

Entorno® 256 0,042 .508
Percepcion® 282 0,014 .810
Invitacion® 275 0,005 .929
Conocimiento® 267 -0,048 432
Empatia® 223 -0,069 302
Estrategia® 280 0,077 .196
TSE 207 -0,126 071

@ r = coeficiente de correlacion biserial-puntual. ® » = coeficiente de correlacién ordinal de
Spearman. © r = coeficiente de correlacion tau-b de Kendall. N = tamafio muestral. p = nivel de
significacion estadistica del coeficiente de correlacion. * p < .05. ** p < .01. TSE = Tasa de
Subjetividad de la Entrevista.

A modo de resumen, el Cuadro 2 presenta los resultados de los andlisis de las
relaciones entre la percepcion de las pacientes del grado de cumplimiento de buenas practicas
al comunicar malas noticias sobre su cancer y las variables sociodemograficas y clinicas.
Como puede apreciarse en dicho Cuadro, la edad y la situacion laboral presentaron una
relacion estadistica con las dimensiones Invitacion, Conocimiento, Empatia y Estrategia,
mientras que el nivel de estudios mostrdé una asociacion estadistica con las dimensiones

Percepcion y Estrategia.
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Cuadro 2.
Resumen de los resultados de los analisis sobre la relacion entre variables
sociodemograficas y clinicas y la percepcion de las pacientes sobre el grado cumplimiento
de buenas practicas al dar malas noticias

Variable sociodemo-

grafica o clinica Entorno | Percepc. | Invitac. | Conocim. | Empatia | Estrategia
Edad (afios) No No Si Si Si Si
Nivel de Estudios No Si No No No Si
Situacion Laboral No No Si Si Si Si
Etnia (dicotomizada) No No No No No No
Estado Civil No No No No No No
Situacion Familiar No No No No No No
Recurrencia del cancer No No No No No No
Bajo tratam. actual No No No No No No
Tiempo desde diagn. No No No No No No

No = no se obtuvo una asociacion estadistica con la subescala del CPC. Si = se obtuvo una
asociacion estadistica con la subescala del CPC.

6. Preferencias en la comunicacion de malas noticias

Un objetivo de esta investigacion fue analizar cuales son las preferencias de las
pacientes en la comunicacion de malas noticias por parte de su médico. Con este proposito se
aplico el Cuestionario de Preferencias de Comunicacion (CPC) en pacientes oncologicos, que

aporta tres subescalas: Conocimiento, Apoyo 'y Facilitacion.

Las Figuras 14, 15 y 16 muestran histogramas de barras de las puntuaciones obtenidas
con las tres subescalas del cuestionario de preferencias de comunicacion. Los graficos llevan
también superpuesta la curva normal. Como puede observarse en dichas figuras, las tres
subescalas parecen alejarse sustancialmente de la distribucion normal. De hecho, al aplicar la
prueba de Kolmogorov-Smirnov para comprobar la bondad del ajuste de estas distribuciones
a la curva normal, en los tres casos se obtuvo un resultado estadisticamente significativo
(Contenido: Z = 3,41, p <.001; Apoyo: Z = 1,74, p = .005; Facilitacion: Z = 2,58, p <.001),
evidenciando el desajuste de las puntuaciones obtenidas con las tres subescalas a la

distribucidén normal.

128



Resultados

1007

807

607

Frecuencia

407

/|

207 N

| |

=T
0 I I | I |
3,00 3,50 4,00 4,50 5,00

Preferencias de Comunicacion: Contenido

Figura 14. Histograma de barras de la subescala Contenido del Cuestionario de Preferencias de
Comunicacion de malas noticias en pacientes oncologicos.
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Figura 15. Histograma de barras de la subescala Apoyo del Cuestionario de Preferencias de
Comunicacion de malas noticias en pacientes oncologicos.
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Figura 16. Histograma de barras de la subescala Facilitacion del Cuestionario de Preferencias
de Comunicacion de malas noticias en pacientes oncologicos.

La Tabla 43 presenta los estadisticos descriptivos basicos obtenidos en la muestra con
cada subescala del cuestionario. Teniendo en cuenta que el rango de valores en cada subescala
fue de 1 a 5, las medias de 4,67, 4,02 y 4,41 obtenidas en las subescalas de Contenido, Apoyo
y Facilitacion, respectivamente, indicaron que las pacientes preferian recibir mucha
informacion en las tres dimensiones analizadas. Ademads, se observd que la dimension mas
importante para las pacientes fue la correspondiente al Contenido, seguida de la de

Facilitacion y la de Apoyo.
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Tabla 43.
Estadisticos descriptivos de las subescalas del Cuestionario de Preferencias de
Comunicacion de malas noticias en pacientes oncologicos

Preferencias de IC al 95%
Comunicacion N Min. Max. Media DT Li Ls
Contenido 289 3,00 5,00 4,67 0,39 4,62 4,72
Apoyo 288 1,83 5,00 4,02 0,77 3,93 4,11
Facilitacion 297 1,71 5,00 4,41 0,57 4,35 4,47

N = tamafio muestral. DT = desviacion tipica. Min. y Max.= valores minimo y maximo. Liy Ls =
limites confidenciales inferior y superior (n.c. = 95%) en torno a la media.

Para comprobar si las diferencias entre estas tres medias eran estadisticamente
significativas, se aplico un ANOVA de un factor de medidas repetidas, obteniéndose un
resultado estadisticamente significativo [F(2, 405,2) = 168,61, p < .001; Eta> = 0,396]' y un
elevado porcentaje de varianza explicada del 39,6%. Por tanto, puede afirmarse que las
diferencias entre las tres medias de las subescalas del cuestionario de preferencias de
comunicacion de malas noticias fueron diferentes, tanto estadistica como practicamente. Dado
que las puntuaciones de las tres subescalas presentaban un claro desajuste a la distribucioén
normal, con objeto de corroborar los resultados del ANOVA, se aplicé también la prueba no
paramétrica de Friedman, arrojando un resultado estadisticamente significativo [y%(2) =

188,36, p <.001], y confirmando los resultados del ANOVA.

Se aplicd también el procedimiento de comparaciones a posteriori de Bonferroni,
obteniéndose diferencias estadisticamente significativas entre las tres medias (Contenido —

Apoyo = 0,66, p < .001; Contenido — Facilitacion = 0,23, p < .001; Apoyo — Facilitacion =

1 Al aplicar la prueba de Mauchly para comprobar si se cumplia el supuesto de esfericidad, ésta arrojé un resultado
estadisticamente significativo, indicando el incumplimiento de este supuesto [x%(2) = 80.01, p <.001]. En consecuencia, el
estadistico /' del ANOVA se corrigié mediante el procedimiento de Greenhouse-Geisser.
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0,43, p <.001). Por tanto, los resultados indicaron que la importancia que las pacientes dan a
los contenidos de la entrevista fue significativamente superior a la que dieron a los aspectos
relacionados con la facilitacion y, a su vez, éstos fueron superiores a los relativos al apoyo

emocional por parte del médico.

Para comprobar el grado de correlacion existente entre las puntuaciones de las tres
subescalas, se calcularon coeficientes de correlacion ordinal de Spearman, obteniendo
correlaciones estadisticamente significativas y de magnitud alta en los tres casos: Contenido-
Apoyo: r=10,619, p <.001 (N = 267); Contenido-Facilitacion: » = 0,619, p <.001 (N = 275);
Apoyo-Facilitacion: » = 0,666, p <.001 (N =277).

Finalmente, con objeto de indagar sobre cudles son los aspectos especificos que las
pacientes mas valoran a la hora de recibir noticias del médico acerca de su enfermedad, se
calcularon los estadisticos descriptivos basicos de cada item del Cuestionario de Preferencias
de Comunicacion (media, desviacion tipica, minimo y maximo). En lo que respecta a la
dimension Contenido del CPC, la Tabla 44 presenta los 13 items de dicha dimension
ordenados de mayor a menor preferencia por parte de las pacientes. El aspecto mejor valorado
fue el item 2 (‘Que el médico me explique la mejor opcion de tratamiento’). El aspecto menos

preferido lo recoge el item 5 (‘Ser informado de los nuevos tratamientos experimentales’).
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Resultados

Estadisticos descriptivos de los items relativos a la dimensién Contenido del Cuestionario de
Preferencias de Comunicacion.

item N | M |DT | Min. | Max.
2. Que el médico me explique la mejor opcion de tratamiento | 327 | 4,8 | 0,6 2 5
1. Ser informado detalladamente sobre los resultados de las | 326 | 4,7 | 0,6 1 5
pruebas médicas

3. Que el médico me describa con detalle mis opciones de | 311 | 4,7 | 0,6 2 5
tratamiento

4. Que el médico me permita conocer todas las diferentes | 320 | 4,7 | 0,6 2 5
opciones de tratamiento

6. Ser informado sobre mi pronostico 319 | 4,7 | 0,7 1 5
7. Que el médico me dé toda la informacion sobre mi cancer | 322 | 4,7 | 0,6 1 5
11. Que el médico esté al dia de las investigaciones sobre mi | 321 | 4,7 | 0,6 1

tipo de cancer

12. Que el médico tenga tiempo para responder a mis | 321 | 4,7 | 0,6 3 5
preguntas completamente

8. Que el médico sea sincero sobre la gravedad de mi situacion | 318 | 4,6 | 0,7 1 5
9. Que el médico me diga como el cancer puede afectar ami | 319 | 4,6 | 0,7 1 5
funcionamiento diario

10. Sentirme seguro sobre las capacidades y habilidades del | 318 | 4,6 | 0,6 1 5
médico

13. Disponer de tiempo suficiente para hacer todas mis | 320 | 4,6 | 0,7 2 5
preguntas

5. Ser informado de los nuevos tratamientos experimentales 318 | 43 |09 1 5

N = tamafio muestral. M = Media. DT = Desviacion Tipica. Min. = Minimo. Méax. = Méaximo.

En cuanto a la dimension Apoyo del CPC, la Tabla 45 presenta los 12 items relativos a

esta dimension ordenados de mayor a menor preferencia. El item mas preferido es el 14 (‘Que

el médico me informe de los servicios de ayuda disponibles’), mientras que el menos preferido

es el 22 (‘Que haya otro profesional sanitario presente para ofrecer apoyo’).
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Tabla 45.
Estadisticos descriptivos de los items relativos a la dimension Apoyo del Cuestionario de
Preferencias de Comunicacién.

item N | M | DT | Min. | Max.
14. Que el médico me informe de los servicios de ayuda | 318 | 4,5 | 0,7 2 5
disponibles

15. Que el médico me informe de los recursos sociales | 319 | 43 | 0,9 1 5
disponibles

16. Que el médico muestre su preocupacion por mi 317 | 43 109 1

21. Que el médico me haga sentir comodo para poder mostrar | 319 | 4,2 | 0,9 1 5
mis emociones

17. Que me reconforte si me emociono 316 | 4,1 | 0,9 2 5
19. Que me anime a expresar mis sentimientos ante la nueva | 319 | 4,1 | 0,9 2 5
informacién sobre mi situacion médica

20. Que el médico me dé esperanzas sobre mi situacion 320 | 4,1 | 1,1 1 5
18. Que me diga que no pasa nada si me altero 313 | 3,9 | 1,1 1 5
23. Que el médico informe a mi familia sobre mi diagnostico | 314 | 3,9 | 1,2 1 5
24. Que el médico informe a mi familia sobre mi prondstico 316 | 3,9 | 1,2 1 5
25. Que el médico me oriente a como hablar con los demas | 320 | 3,6 | 1,3 1 5
sobre mi cancer

22. Que haya otro profesional sanitario presente para ofrecer | 314 | 3,5 | 1,2 1 5

apoyo
N = tamafio muestral. M = Media. DT = Desviacion Tipica. Min. = Minimo. Max. = Maximo.

En lo que respecta a la dimension Facilitacion del CPC, la Tabla 46 presenta los 7 items
relativos a dicha dimension ordenados de mayor a menor preferencia segiin las pacientes. El
item 26 fue el mejor valorado (‘Ser informado en persona’), mientras que los menos valorados
fueron los items 30 y 32 (‘Que el médico me mire a los ojos’ y ‘Que el médico dé la

informacion de si rodeos’).
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Tabla 46.
Estadisticos descriptivos de los items relativos a la dimension Facilitacion del Cuestionario
de Preferencias de Comunicacion.

item N | M | DT | Min. | Max.
26. Ser informado en persona 317 | 4,6 | 0,8 1 5
29. Que el médico me preste la atencion suficiente 310 | 45 | 0,7 2 5
31. Que espere a tener todos los resultados consigo antes de | 311 | 4,5 | 0,8 1 5
dar la informacion

27. Ser informado en un lugar privado 316 | 44 | 0,8 1 5
28. Que el médico prevea el tiempo necesario para | 320 | 43 | 0,9 1 5
comunicar la informacion

30. Que el médico me mire a los ojos 308 | 42 | 0,9 1 5
32. Que el médico dé la informacion sin rodeos 307 | 4,2 1 1 5

N = tamafio muestral. M = Media. DT = Desviacion Tipica. Min. = Minimo. Méax. = Méaximo.

7. Preferencias en la comunicacion de malas noticias y variables sociodemogrdficas y
clinicas

Se investigo las posibles relaciones entre variables sociodemograficas y clinicas y las
preferencias de comunicacion de malas noticias de las pacientes. La Tabla 47 presenta los
coeficientes de correlacion entre la edad de las pacientes y sus puntuaciones en las tres
subescalas del cuestionario CPC. Se obtuvo un coeficiente de correlacion estadisticamente
significativo, y de signo positivo, entre la edad y las puntuaciones en Apoyo (r = 0,244),
indicando que las pacientes con mayor edad valoraron como mas importante el apoyo

emocional que las de menor edad.

Tabla 47.
Coeficientes de correlacion entre la edad (en aifios) y las preferencias de
comunicacion de las pacientes

Variable Edad (afios)
Preferencias de Comunicaciéon N r y4
Contenido 240 -0,001 .993
Apoyo 235 0,244** <.001
Facilitacion 250 -0,017 785

r = coeficiente de correlacion ordinal de Spearman. N = tamafio muestral. p = nivel de
significacion estadistica del coeficiente de correlacion. * p <.05. ** p <.01.
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Para analizar la relacion entre el nivel de estudios de las pacientes y sus puntuaciones
en las subescalas de preferencias de comunicacion, se aplicaron ANOVAs de un factor. La
Tabla 48 presenta las medias obtenidas en cada subescala segun el nivel de estudios de las
pacientes. En cuanto a la subescala Contenido, no se observaron diferencias estadisticamente
significativas en funcion del nivel de estudios [F(4, 280) = 0,92, p = .453, Eta* = 0,013]. Si se
obtuvieron diferencias estadisticamente significativas en la subescala Apoyo [F(4,279)=5,69,
p < .001, Eta®> = 0,075], observandose una disminucioén de la importancia que las pacientes
dan al apoyo emocional conforme aumenta su nivel de estudios. En cuanto a la subescala
Facilitacion, no se observaron diferencias estadisticamente significativas [F(4, 244,7) = 0,18,
p = 950, Eta®> = 0,002]%. Los resultados de estas tres pruebas F de ANOVA quedaron
corroboradas con la coincidencia de resultados obtenidos al aplicar la prueba no paramétrica
de Kruskal-Wallis [Contenido: x*(4) = 2,08, p = .722; Apoyo: y*(4) = 21,07, p < .001;
Facilitacion: x*(4) = 0,58, p = .96

Tabla 48.
Resultados del grado de preferencias de comunicacion en cuanto a Contenido, Apoyo 'y
Facilitacion segin el nivel de estudios de las pacientes

Contenido Apoyo Facilitacion
Nivel de Estudios Media DT Media DT Media DT
Sin estudios 4,64 0,39 4,24 0,65 4,38 0,57
Primarios (EGB) 4,63 0,43 421 0,72 4,39 0,64
Secundarios (BUP/COU) 4,70 0,34 3,98 0,75 4,43 0,47
F.P. (Grado Superior) 4,68 0,40 3,79 0,83 4,41 0,51
Universitarios 4,74 0,35 3,73 0,79 4,45 0,57

Los tamafios muestrales para las subescalas Contenido, Apoyo y Facilitacion fueron 285, 284 y 294,
respectivamente. DT = desviacion tipica.

2 Se aplicé la prueba F de Brown-Forsythe por incumplirse el supuesto de homogeneidad de varianzas, segin el resultado
de la prueba de Levene (p = .013).
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Para analizar la relacion entre la situacion laboral de las pacientes y sus puntuaciones
en las subescalas de preferencias de comunicacion, se aplicaron ANOVAs de un factor. La
Tabla 49 presenta las medias obtenidas en cada subescala segiin la situacion laboral de las
pacientes. En cuanto a la subescala Contenido, no se observaron diferencias estadisticamente
significativas en funcion de la situacion laboral [F(4, 278) = 1,44, p = 222, Eta* = 0,075]. Si
se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas en la subescala Apoyo [F(4, 277) =
3,56, p = .007, Eta* = 0,075], observandose valoraciones menores entre las pacientes
autonomas/empresarias y las trabajadoras por cuenta ajena, en comparacion con el resto de
situaciones laborales. En cuanto a la subescala Facilitacion, no se observaron diferencias
estadisticamente significativas [F(4, 287) = 0,52, p = .722, Eta* = 0,075. Los resultados de
estas tres pruebas F' de ANOVA quedaron corroboradas con la coincidencia de resultados
obtenidos al aplicar la prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis [Contenido: x*(4) = 7,99, p
=.092; Apoyo: y}(4) = 14,20, p = .007; Facilitacion: x*(4) = 3,56, p = .468].

Tabla 49.
Resultados del grado de preferencias de comunicacion en cuanto a Contenido, Apoyo 'y
Facilitacion segin la situacion laboral de las pacientes

Contenido Apoyo Facilitacion
Situacion Laboral Media DT Media DT Media DT
Auténoma/Empresaria 4,74 0,33 3,88 0,96 4.48 0,56
Trabajadora cuenta ajena 4,71 0,34 3,81 0,73 443 0,50
Trabajo en casa 4,60 0,38 4,05 0,71 4,34 0,52
Desempleada 4,59 0,47 4,05 0,79 4,46 0,61
Jubilada 4,70 0,41 4,25 0,69 4,37 0,67

Los tamafios muestrales para las subescalas Contenido, Apoyo y Facilitacion fueron 283, 282 y 292,
respectivamente. DT = desviacion tipica.

Para analizar la relacion entre la etnia (dicotomizada en blanca versus otra) de las pacientes y
sus puntuaciones en las subescalas de preferencias de comunicacion, se aplicaron pruebas ¢ de

comparacion de dos medias para muestras independientes. La Tabla 50 presenta las medias
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obtenidas en cada subescala segun la etnia de las pacientes. En cuanto a la subescala
Contenido, no se observaron diferencias estadisticamente significativas en funcion de la etnia
[#(28,9) = 1,75, p = .090; d = 0,35]°. Tampoco se obtuvieron diferencias estadisticamente
significativas en la subescala Apoyo [t(286) = 0,63, p = .527; d = 0,12], ni en la subescala
Facilitacion [t(28.9) = 0,83, p = .414; d = 0,17]*. Los resultados de estas tres pruebas ¢
quedaron corroboradas con la coincidencia de resultados obtenidos al aplicar la prueba no
paramétrica de Mann-Whitney [Contenido: Z = 1,62, p = .105; Apoyo: Z = 0,17, p = .861;
Facilitacion: Z= 0,27, p = .788].

Tabla 50.
Resultados del grado de preferencias de comunicacion en cuanto a Contenido, Apoyo 'y
Facilitacion segin la etnia de las pacientes

Contenido Apoyo Facilitacion
Etnia Media DT Media DT Media DT
Blanca 4,69 0,37 4,03 0,76 4,42 0,55
Otra 4,51 0,51 3,93 0,92 4,30 0,75

Los tamafios muestrales para las subescalas Contenido, Apoyo y Facilitacion fueron 289, 288 y 297,
respectivamente. DT = desviacion tipica.

Para analizar la relacion entre el estado civil de las pacientes y sus puntuaciones en las
subescalas de preferencias de comunicacion, se aplicaron ANOV As de un factor. La Tabla 51
presenta las medias obtenidas en cada subescala segun el estado civil de las pacientes. En
cuanto a la subescala Contenido, se observaron diferencias estadisticamente significativas en
funcién del estado civil [F(3, 109,8) = 2,74, p = .047, Eta®> = 0,026]°. No se observaron
diferencias estadisticamente significativas en la subescala Apoyo [F(3, 279) =2,21, p = .087,

3 Se aplico la prueba ¢ con la correccion de Satterthwaite debido al incumplimiento del supuesto de homogeneidad de
varianzas, segun el resultado de la prueba de Levene (p = .015).

4 Se aplicé la prueba 7 con la correccion de Satterthwaite debido al incumplimiento del supuesto de homogeneidad de
varianzas, segun el resultado de la prueba de Levene (p =.001).

3 Se aplicé la prueba F de Brown-Forsythe por incumplirse el supuesto de homogeneidad de varianzas, segin el resultado
de la prueba de Levene (p = .021).
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Eta* = 0,023]. En cuanto a la subescala Facilitacién, tampoco se observaron diferencias
estadisticamente significativas [F(3, 289) = 0,51, p = .675, Eta* = 0,005]. Los resultados de
estas tres pruebas F' de ANOVA quedaron corroboradas con la coincidencia de resultados
obtenidos al aplicar la prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis, con la excepcion de la
subescala Contenido, que en este caso no alcanzd la significacion estadistica [Contenido: y*(3)

=17,53, p=.057; Apoyo: v*(3) = 7,320, p = .062; Facilitacién: y*(3) = 3,15, p = .370].

Tabla 51.
Resultados del grado de preferencias de comunicacion en cuanto a Contenido, Apoyo 'y
Facilitacion segin el estado civil de las pacientes

Contenido Apoyo Facilitacion
Estado Civil Media DT Media DT Media DT
Casada/En pareja 4,67 0,39 4,06 0,75 4,40 0,55
Soltera 4,58 0,42 3,82 0,72 4,34 0,58
Divorciada 4,83 0,24 3,85 0,94 4,51 0,44
Viuda 4,75 0,40 4,23 0,82 4,45 0,79

Los tamafios muestrales para las subescalas Contenido, Apoyo y Facilitacion fueron 284, 283 y 293,
respectivamente. DT = desviacion tipica.

Para analizar la relacion entre la situacion familiar de las pacientes y sus puntuaciones
en las subescalas de preferencias de comunicacion, se aplicaron ANOVAs de un factor. La
Tabla 52 presenta las medias obtenidas en cada subescala segtn la situacion familiar de las
pacientes. En cuanto a la subescala Contenido, no se observaron diferencias estadisticamente
significativas en funcién de la situacion familiar [F(3, 279) = 0.41, p = .748, Eta* = 0.004].
Tampoco se observaron diferencias estadisticamente significativas en la subescala Apoyo
[F(3,279) = 0,35, p =.786, Eta* = 0,004], ni en la subescala Facilitacién [F(3,289)= 0,11, p
= 951, Eta® = 0,001]. Los resultados de estas tres pruebas F de ANOVA quedaron
corroboradas con la coincidencia de resultados obtenidos al aplicar la prueba no paramétrica
de Kruskal-Wallis [Contenido: y*(3) = 2,54, p = .468; Apoyo: y*(3) = 2,12, p = .547,
Facilitacion: ¥*(3) = 0,43, p = .934].
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Tabla 52.
Resultados del grado de preferencias de comunicacion en cuanto a Contenido, Apoyo 'y
Facilitacion segin la situacion familiar de las pacientes

Contenido Apoyo Facilitacion
Situacion Familiar Media | DT | Media | DT | Media DT
Sin personas a su cargo 4,68 0,37 4,05 0,84 4,41 0,54
Hijo/s a su cargo 4,69 0,40 3,97 0,73 4,41 0,60
Adulto/s a su cargo 4,60 0,37 4,05 0,57 4,37 0,57
Hijos/adultos a su cargo 4,69 0,36 4,09 0,80 4,45 0,54

Los tamafios muestrales para las subescalas Contenido, Apoyo y Facilitacion fueron 283, 283 y 293,
respectivamente. DT = desviacion tipica.

Ademas de las variables sociodemograficas hasta aqui analizadas, también se analiz6
la posible relacioén existente entre las puntuaciones en las subescalas del cuestionario de
preferencias de comunicacion y tres variables clinicas: la recurrencia del cancer, si se
encontraba actualmente en tratamiento del cancer y el tiempo transcurrido desde el
diagndstico. Para analizar la relacion entre la recurrencia del cancer y las puntuaciones en las
subescalas de preferencias de comunicacién, se aplicaron pruebas ¢ de comparacioén de dos
medias para muestras independientes. La Tabla 53 presenta las medias obtenidas en cada
subescala segun que la paciente hubiera sufrido o no una recurrencia del cancer. En cuanto a
la subescala Contenido, no se observaron diferencias estadisticamente significativas en
funcion de la recurrencia del cancer [#(19,2) = 1,71, p = .103; d = 0,41]°. Tampoco se
obtuvieron diferencias estadisticamente significativas en la subescala Apoyo [t(261) = 1,25, p
= .214; d = 0,30], ni en la subescala Facilitacion [t(271) = 1,61, p = .109; d = 0,39]. Los
resultados de estas tres pruebas ¢ quedaron corroboradas con la coincidencia de resultados
obtenidos al aplicar la prueba no paramétrica de Mann-Whitney [Contenido: Z = 1,50, p =

134; Apoyo: Z = 0,98, p = .324; Facilitacion: Z=1,84, p = .060]

6 Se aplico la prueba ¢ con la correccion de Satterthwaite debido al incumplimiento del supuesto de homogeneidad de
varianzas, segun el resultado de la prueba de Levene (p = .001).
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Tabla 53.
Resultados del grado de preferencias de comunicacion en cuanto a Contenido, Apoyo 'y
Facilitacion segin la recurrencia del cancer

Contenido Apoyo Facilitacion
Recurrencia Media DT Media DT Media DT
Si 4,48 0,54 3,79 0,89 4,19 0,56
No 4,69 0,36 4,02 0,75 4,41 0,57

Los tamafios muestrales para las subescalas Contenido, Apoyo y Facilitacion fueron 264, 263 y 273,
respectivamente. DT = desviacion tipica.

Para analizar la relacion entre las puntuaciones en las subescalas de preferencias de
comunicacion y si la paciente se encontraba actualmente bajo tratamiento del cancer, se
aplicaron pruebas ¢ de comparacion de dos medias para muestras independientes. La Tabla 54
presenta las medias obtenidas en cada subescala segiin que la paciente estuviera o no en
tratamiento del cancer. En cuanto a la subescala Contenido, no se observaron diferencias
estadisticamente significativas [#281) = 0,37, p = .710; d = 0,06]. Tampoco se obtuvieron
diferencias estadisticamente significativas en la subescala Apoyo [#281) = 0,37, p=.710; d =
0,06], ni en la subescala Facilitacion [t(290) = 0,18, p = .852; d = 0,03]. Los resultados de
estas tres pruebas ¢ quedaron corroboradas con la coincidencia de resultados obtenidos al
aplicar la prueba no paramétrica de Mann-Whitney, con la excepcion de la subescala de
Apoyo|Contenido: Z = 0,52, p = .600; Apoyo: Z = 2,13, p = .033; Facilitacion: Z = 0,06, p =
.950].

Tabla 54.
Resultados del grado de preferencias de comunicacion en cuanto a Contenido, Apoyo 'y
Facilitacion segun si la paciente se encontraba actualmente en tratamiento del ciancer

Contenido Apoyo Facilitaciéon
Tratamiento Media DT Media DT Media DT
No 4,68 0,38 4,06 0,78 4,41 0,57
Si 4,66 0,41 3,83 0,69 4,40 0,59

Los tamafios muestrales para las subescalas Contenido, Apoyo y Facilitacion fueron 283, 282 y 292,
respectivamente. DT = desviacion tipica.
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Por ultimo, la Tabla 55 recoge los coeficientes de correlacion ordinal de Spearman

entre el tiempo transcurrido desde el diagndstico y las puntuaciones en cada una de las tres

subescalas del cuestionario de preferencias de comunicacion de malas noticias. Como puede

observarse en dicha tabla, ninguna correlacion resulto ser estadisticamente significativa (p >

05).

Tabla 55.

Coeficientes de correlacion entre el tiempo transcurrido desde el diagnéstico (en afios) y las
puntuaciones en las subescalas del cuestionario CPC de preferencias de comunicacion de

malas noticias

Tiempo desde el diagnéstico (afios)
Preferencias de Comunicacion N r 4
Contenido 248 0,046 470
Apoyo 247 0,014 .822
Facilitacion 252 -0,063 322

r = coeficiente de correlacion ordinal de Spearman. N = tamafio muestral. p = nivel de significacion
estadistica del coeficiente de correlacion. * p <.05. ** p <.01.

A modo de resumen, el Cuadro 3 presenta los resultados de los analisis de la relacion

entre las variables sociodemograficas y clinicas y las subescalas del cuestionario de

preferencias de comunicacion de malas noticias. De las tres subescalas, la de Apoyo emocional

fue la que presentd mas asociaciones estadisticas, en concreto, con la edad, el nivel de estudios,

la situacion laboral y estar bajo tratamiento del cancer actualmente. La subescala de Contenido

solo presento una asociacion estadistica con el estado civil.
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Cuadro 3.
Resumen de los resultados de los analisis sobre la relacion entre variables sociodemograficas y
clinicas y las subescalas del CPC

Variable sociodemografica o clinica Contenido Apoyo Facilitacion
Edad (afios) No Si No
Nivel de Estudios No Si No
Situacion Laboral No Si No
Etnia (dicotomizada) No No No
Estado Civil Si* No No
Situacion Familiar No No No
Recurrencia del cancer No No No
Bajo tratamiento actualmente No Si* No
Tiempo desde el diagnostico (afios) No No No

No = no se obtuvo una asociacion estadistica con la subescala del CPC. Si = se obtuvo una asociacion
estadistica con la subescala del CPC. * = se obtuvo una asociacion estadistica, pero no quedd
corroborada en las dos pruebas estadisticas aplicadas.

8. Resiliencia

Un objetivo de este estudio era investigar los niveles de resiliencia en esta poblacion de
pacientes y examinar su posible relacién con otras variables socio-personales y clinicas
registradas en nuestro estudio. Con este proposito, se aplico la Escala de Resiliencia RS-14
(Wagnild, 2009). La Tabla 56 presenta los estadisticos descriptivos basicos obtenidos con la
Puntuacion Total y en las subescalas de Competencia Personal y Aceptacion de si mismo. En
la Puntuacion Total la muestra presentd una media de 79,3 (DT = 13,7), en la subescala de
Competencia Personal 1a media fue de 63 (DT = 10,8) y en la de Aceptacion de si mismo la
media fue de 16,3 (DT = 3,4). La Tabla 57 presenta una escala por intervalos de la puntuacion

total siguiendo la guia orientativa del propio autor de esta escala( Wagnild, 2009).

Como puede observarse en dicha tabla, casi la mitad de las pacientes de la muestra
(48,8%) presentaron una puntuacion muy alta en esta escala de resiliencia, y un 41%
obtuvieron una puntuacion alta, de forma que el 89,8% de la muestra obtuvo puntuaciones

entre las categorias alta y muy alta.
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Tabla 56.
Estadisticos descriptivos de las puntuaciones en la Escala de Resiliencia RS-14
IC al 95%
RS-14 N | Min. | Max. | Media DT Li Ls
Puntuacion Total 322 27 98 79,3 13,7 77,8 80,8
Competencia personal 323 21 77 63,0 10,8 61,8 64,2
Aceptacion de uno mismo 323 4 21 16,3 3.4 15,9 16,7

N = tamafio muestral. DT = desviacion tipica. Min. y Max.= valores minimo y maximo. Liy Ls =
limites confidenciales inferior y superior (n.c. = 95%) en torno a la media.

Tabla 57.
Distribucion de frecuencias de las puntuaciones en la
Escala de Resiliencia RS-14

Escala de Resiliencia RS-14 Frec. %

Muy Baja: 14-30 2 0,6
Baja: 31-48 11 3,4
Normal: 49-63 20 6,2
Alta: 64-81 132 41,0
Muy Alta: 82-98 157 48,8

N =322. Categorizacion de la escala RS-14 segiin Wagnild (2009).

Las Figuras 17-19 presentan histogramas de barras (con la curva normal superpuesta)
de las puntuaciones totales en la escala, en Competencia Personal y en Aceptacion de si
mismo, respectivamente. Al aplicar la prueba de Kolmogorov-Smirnov para comprobar si se
ajustaban a la distribucion normal, en los tres casos se obtuvo un resultado estadisticamente
significativo, indicando que ninguna de las tres variables se ajust6 a la distribucion normal
(Escala Total: Z = 1,53, p = .018; Competencia Personal: Z= 1,76, p = .004; Aceptacion de
si mismo: Z = 1,86, p =.002).

145



Resultados

507

407

307

Frecuencia

207

107

20 40 60 a0 100

Escala de Resiliencia RS-14: Puntuacion Total

Figura 17. Histograma de barras de las puntuaciones totales en la escala de resiliencia RS-14 de
Wagnild (2009).
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Figura 18. Histograma de barras de las puntuaciones en Competencia Personal de la escala de
resiliencia RS-14 de Wagnild (2009).
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Figura 19. Histograma de barras de las puntuaciones en Aceptacion de si mismo y de la vida de la
escala de resiliencia RS-14 de Wagnild (2009).

9. Resiliencia y variables sociodemogrdficas y clinicas

Se investigaron las posibles relaciones entre los niveles de resiliencia de las pacientes
y las variables sociodemogréaficas y clinicas. La Tabla 58 presenta los coeficientes de
correlacion entre la edad de las pacientes y sus puntuaciones en resiliencia. Se obtuvo un
coeficiente de correlacion estadisticamente significativo, y de signo negativo, entre la edad y
las puntuaciones en Competencia Personal (r =-0,140, p = .024), indicando que las pacientes

con mayor edad presentaban puntuaciones mas bajas en Competencia Personal que las de
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menor edad. No se observaron correlaciones significativas entre la edad y las otras dos

variables de resiliencia.

Tabla S8.
Coeficientes de correlacion entre la edad (en afios) y las puntuaciones en la Escala de
Resiliencia RS-14

Variable Edad (afios)
Escala de Resiliencia N r P
Escala Total 259 -0,104 .096
Competencia Personal 260 -0,140%* .024
Aceptacion de si mismo 260 0,005 939

r = coeficiente de correlacion ordinal de Spearman. N = tamafio muestral. p = nivel de significacion
estadistica del coeficiente de correlacion. * p <.05. ** p < .01.

Para analizar la relacion entre el nivel de estudios de las pacientes y sus puntuaciones
en resiliencia, se aplicaron ANOVAs de un factor. La Tabla 59 presenta las medias obtenidas
en resiliencia segun el nivel de estudios de las pacientes. En cuanto a la Puntuacion Total de
resiliencia, no se observaron diferencias estadisticamente significativas en funcion del nivel
de estudios [F(4, 189,9) = 2,02, p = .093; Eta*> = 0,026]". Si se obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas en la subescala Competencia Personal [F(4,174,3)=2,81,p=
.027; Eta* = 0,036]%, observandose una menor competencia personal en las pacientes sin
estudios en comparaciéon con el resto de niveles de estudios. En cuanto a la subescala
Aceptacion de si mismo, no se observaron diferencias estadisticamente significativas [F(4,
311) = 0,14, p = .968; Eta®> = 0,002]. Los resultados de estas tres pruebas F de ANOVA
quedaron corroboradas con la coincidencia de resultados obtenidos al aplicar la prueba no
paramétrica de Kruskal-Wallis, con la excepcion de la subescala de Competencia Personal,
que en este caso no alcanzo la significacion estadistica [Puntuacion Total: y*(4) = 3,42, p =
491; Competencia Personal: y*(4) = 4,94, p = .293; Aceptacion de si mismo: y*(4) = 0,21, p
=.995].

7 Se aplico la prueba F de Brown-Forsythe por incumplirse el supuesto de homogeneidad de varianzas, segin el resultado
de la prueba de Levene (p <.001).
& Se aplico la prueba F de Brown-Forsythe por incumplirse el supuesto de homogeneidad de varianzas, segun el resultado
de la prueba de Levene (p <.001).
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Tabla 59.
Resultados de las puntuaciones en la Escala de Resiliencia RS-14 segiin el nivel de estudios de
las pacientes

Competencia Aceptacion de si

Escala Total Personal mismo
Nivel de Estudios Media DT Media DT Media DT
Sin estudios 74,3 18,7 58,3 15,4 15,9 3.9
Primarios (EGB) 79,4 13,7 63,1 10,7 16,3 3,5
Secundarios (BUP/COU) 80,7 11,3 64,4 8,5 16,4 3.4
F.P. (Grado Superior) 82,0 10,1 65,6 7.8 16,4 2.9
Universitarios 79,5 12,7 63,2 9.8 16,3 33

Los tamafios muestrales para la Escala Total, Competencia Personal y Aceptacion de st mismo fueron
315, 316 y 316, respectivamente. DT = desviacidn tipica.

Para analizar la relacion entre la situacion laboral de las pacientes y sus puntuaciones
en resiliencia, se aplicaron ANOVAs de un factor. La Tabla 60 presenta las medias obtenidas
en resiliencia segun la situacion laboral de las pacientes. En cuanto a la Puntuacion Total de
resiliencia, no se observaron diferencias estadisticamente significativas en funcion de la
situacion laboral [F(4, 248,1) = 2,04, p = .089; Eta* = 0,026]°. Si se obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas en la subescala Competencia Personal [F(4,244,9)=2,41,p=
.050; Eta®> = 0,031]', observandose una menor competencia personal en las pacientes
jubiladas y desempleadas, y una mayor competencia personal en las mujeres con una situacion
laboral de autonomas/empresarias. En cuanto a la subescala Aceptacion de si mismo, no se
observaron diferencias estadisticamente significativas [F(4, 308) = 0,83, p = .505; Eta® =
0,011]. Los resultados de estas tres pruebas F de ANOVA quedaron corroboradas con la
coincidencia de resultados obtenidos al aplicar la prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis
[Puntuacion Total: y*(4) = 9,41, p = .052; Competencia Personal: y*(4) = 11,32, p = .023;
Aceptacion de si mismo: x*(4) = 3,80, p = .433].

9 Se aplico la prueba F de Brown-Forsythe por incumplirse el supuesto de homogeneidad de varianzas, segin el resultado
de la prueba de Levene (p = .042).
10 Qe aplico la prueba F de Brown-Forsythe por incumplirse el supuesto de homogeneidad de varianzas, segun el resultado
de la prueba de Levene (p =.049).
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Tabla 60.
Resultados de las puntuaciones en la Escala de Resiliencia RS-14 segtin la situacion laboral de
las pacientes

Competencia Aceptacion de si
Escala Total Personal mismo

Situacion Laboral Media DT Media DT Media DT
Auténoma/Empresaria 84,0 13,4 66,9 10,6 17,0 34
Trabajadora cuenta ajena 79,9 11,2 63,7 8,5 16,1 33
Trabajo en casa 78,9 12,2 62,5 9.9 16,5 3,0
Desempleada 77,5 14,4 61,6 11,7 15,9 34
Jubilada 76,9 16,2 60,9 12,8 16,0 3.9

Los tamafios muestrales para la Escala Total, Competencia Personal y Aceptacion de si mismo fueron
312, 313 y 313, respectivamente. DT = desviacion tipica.

Para analizar la relacion entre la etnia (dicotomizada en blanca versus otra) de las
pacientes y sus puntuaciones en resiliencia, se aplicaron pruebas ¢ de comparacion de dos
medias para muestras independientes. La Tabla 61 presenta las medias obtenidas en la
puntuacién total de la Escala de Resiliencia RS-14 y en sus dos subescalas. En cuanto a la
Puntuacion Total de la escala, no se observaron diferencias estadisticamente significativas en
funcion de la etnia [#(320) = 1,09, p = .276; d = 0,19]. Tampoco se obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas en la subescala Competencia Personal [t(321)= 0,95, p = .345;
d =0,17], ni en la subescala Aceptacion de si mismo [t(321) = 1,33, p = .184; d = 0,24]. Los
resultados de estas tres pruebas ¢ quedaron corroboradas con la coincidencia de resultados
obtenidos al aplicar la prueba no paramétrica de Mann-Whitney [Puntuacion Total: Z=-0,78,
p = .432; Competencia Personal: Z = 0,59, p = .556; Aceptacion de si mismo: Z = 1,31, p =
.189].
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Resultados de las puntuaciones en la El;zgll: (6le1 'Resiliencia RS-14 segiin la etnia de las
pacientes
Competencia Aceptacion de si
Etnia Escala Total Personal mismo
Media DT Media DT Media DT
Blanca 79,0 13,9 62,8 11,0 16,2 3,5
Otra 81,7 11,3 64,7 8,6 17,0 33

Los tamafios muestrales para la Escala Total, Competencia Personal y Aceptacion de st mismo fueron
322,323 y 323, respectivamente. DT = desviacidn tipica.

Para analizar la relacion entre el estado civil de las pacientes y sus puntuaciones en
resiliencia, se aplicaron ANOVAs de un factor. La Tabla 62 presenta las medias obtenidas en
la puntuacion total y en las dos subescalas de la Escala de Resiliencia RS-14 segln el estado
civil de las pacientes. En cuanto a la Puntuacion Total, no se observaron diferencias
estadisticamente significativas en funcion del estado civil [F(3, 310) = 0,08, p = .970, Eta* =
0,001]. Tampoco se observaron diferencias estadisticamente significativas en la subescala de
Competencia Personal [F(3,311)=0,10, p =.962, Eta*=0,001] ni en la subescala Aceptacion
de si mismo [F(3,311) = 0,14, p = 933, Eta®> = 0,001]. Los resultados de estas tres pruebas F
de ANOVA quedaron corroboradas con la coincidencia de resultados obtenidos al aplicar la
prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis [Puntuacién Total: x*(3) = 0,26, p = .967;
Competencia Personal: y*(3)=0,22, p = .974; Aceptacion de si mismo: x*(3)= 0,68, p = .877].
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Resultados de las puntuaciones en la Esc:;:l:ll: lgi'siliencia RS-14 segun el estado civil de las
pacientes
Competencia Aceptacion de si
Escala Total Personal mismo
Estado Civil Media DT Media DT Media DT
Casada/En pareja 79,3 13,4 63,0 10,6 16,3 33
Soltera 78,6 13,2 62,6 10,7 16,0 34
Divorciada 79,9 13,6 63,7 10,4 16,2 3,5
Viuda 78,6 17,0 62,3 13,2 16,3 4,1

Los tamafios muestrales para la Escala Total, Competencia Personal y Aceptacion de st mismo fueron
314, 315 y 315, respectivamente. DT = desviacidn tipica.

Para analizar la relacion entre la situacion familiar de las pacientes y sus puntuaciones
en resiliencia, se aplicaron ANOVAs de un factor. La Tabla 63 presenta las medias obtenidas
en la Escala de Resiliencia RS-14 segun la situacion familiar de las pacientes. En cuanto a la
Puntuacion Total, no se observaron diferencias estadisticamente significativas en funcion de
la situacion familiar [F(3, 309) = 0,93, p = .428, Eta*> = 0,009]. Tampoco se observaron
diferencias estadisticamente significativas en la subescala Competencia Personal [F(3, 310)
= 0,99, p = .397, Eta* = 0,010], ni en la subescala de Aceptacion de si mismo [F(3, 310) =
0,62, p = .605, Eta* = 0,006]. Los resultados de estas tres pruebas F de ANOVA quedaron
corroboradas con la coincidencia de resultados obtenidos al aplicar la prueba no paramétrica
de Kruskal-Wallis [Puntuacién Total: y*(3) = 2,84, p = .416; Competencia Personal: y*(3) =
2,74, p = 434; Aceptacion de si mismo: x*(3) = 1,89, p = .596]
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Tabla 63.
Resultados de las puntuaciones en la Escala de Resiliencia RS-14 segiin la situacion familiar
de las pacientes

Competencia Aceptacion de si
Escala Total Personal mismo

Situacion Familiar

Media DT Media DT Media DT
Sin personas a su cargo 78,1 14,5 62,1 11,6 16,1 35
Hijo/s a su cargo 79,8 12,5 63,5 9,6 16,3 32
Adulto/s a su cargo 79,8 13,9 63,0 11,9 16,8 3,1
Hijos/adultos a su cargo 81,8 13,2 65,1 10,2 16,7 3,6

Los tamafios muestrales para la Escala Total, Competencia Personal y Aceptacion de st mismo fueron
313, 314 y 314, respectivamente. DT = desviacion tipica.

Ademas de las variables sociodemograficas hasta aqui analizadas, también se analiz6
la posible relacion existente entre las puntuaciones en resiliencia y tres variables clinicas: la
recurrencia del cancer, si se encontraba actualmente en tratamiento del cancer y el tiempo
transcurrido desde el diagndstico. Para analizar la relacion entre la recurrencia del cancer y las
puntuaciones en la Escala de Resiliencia RS-14, se aplicaron pruebas ¢ de comparacion de dos
medias para muestras independientes. La Tabla 64 presenta las medias obtenidas en dicha
Escala seglin que la paciente hubiera sufrido o no una recurrencia del cancer. En cuanto a la
Puntuacion Total, no se observaron diferencias estadisticamente significativas en funcion de
la recurrencia del cancer [#(290) = -0,36, p = .716; d = 0,08]. Tampoco se obtuvieron
diferencias estadisticamente significativas en la subescala Competencia Personal [t(291) = -
0,58, p =.562; d = 0,13], ni en la subescala Aceptacion de si mismo [t(291) = 0,35, p = .728;
d=0,08]. Los resultados de estas tres pruebas ¢ quedaron corroboradas con la coincidencia de
resultados obtenidos al aplicar la prueba no paramétrica de Mann-Whitney [ Puntuacion Total.
Z=0,78, p = .432; Competencia Personal: Z = 1,06, p = .290; Aceptacion de si mismo: Z =
0,07, p = .941].
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Resultados de las puntuaciones en la Escrl;il: l(;le6l‘{.esiliencia RS-14 segiin la recurrencia del
cancer
Competencia Aceptacion de si
Recurrencia Escala Total Personal mismo
Media DT Media DT Media DT
Si 78,3 11,8 61,8 9,1 16,5 3,1
No 79,4 13,6 63,2 10,7 16,2 34

Los tamafios muestrales para la Escala Total, Competencia Personal y Aceptacion de si mismo fueron
292,293 y 293, respectivamente. DT = desviacion tipica.

Para analizar la relacién entre las puntuaciones en resiliencia y si la paciente se
encontraba actualmente bajo tratamiento del cancer, se aplicaron pruebas ¢ de comparacion de
dos medias para muestras independientes. La Tabla 65 presenta las medias obtenidas en la
Escala de Resiliencia RS-14 segun que la paciente estuviera o no en tratamiento del cancer.
En cuanto a la Puntuacion Total, no se observaron diferencias estadisticamente significativas
[¢(311) = -0,85, p = .396; d = 0,13]. Tampoco se obtuvieron diferencias estadisticamente
significativas en la subescala Competencia Personal [t(78,9) =-1,04, p = .301; d=0,16]"", ni
en la subescala Aceptacion de si mismo [t(312) =-0,56, p = .577; d = 0,09]. Los resultados de
estas tres pruebas ¢ quedaron corroboradas con la coincidencia de resultados obtenidos al
aplicar la prueba no paramétrica de Mann-Whitney [Puntuacion Total: Z = 0,68, p = .495;
Competencia Personal: Z= 0,58, p = .562; Aceptacion de si mismo: Z = 0,69, p = .492].

'1'Se aplico la prueba ¢ con la correccion de Satterthwaite debido al incumplimiento del supuesto de homogeneidad de
varianzas, segun el resultado de la prueba de Levene (p = .037).
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Resultados de las puntuaciones en la Escala de Resiliencia RS-14 segin si la paciente se
encontraba actualmente en tratamiento del cancer

Tabla 65.

Resultados

Competencia Aceptacion de si
Tratamiento Escala Total Personal mismo
Media DT Media DT Media DT
No 79,0 14,0 62,8 11,2 16,2 34
Si 80,8 11,6 64,3 8,9 16,5 34

Los tamafios muestrales para la Escala Total, Competencia Personal y Aceptacion de si mismo fueron
313, 314 y 314, respectivamente. DT = desviacion tipica.

Por ultimo, la Tabla 66 recoge los coeficientes de correlacion ordinal de Spearman

entre el tiempo transcurrido desde el diagndstico y las puntuaciones en la Escala de Resiliencia

RS-14. Como puede observarse en dicha tabla, ninguna correlacion resultd ser

estadisticamente significativa (p > .05)

Tabla 66.
Coeficientes de correlacion entre el tiempo transcurrido desde el diagnéstico (en aios) y las

puntuaciones en la Escala de Resiliencia RS-14

Escala de Resiliencia

Tiempo desde el diagnéstico (afios)

N r y
Escala Total 269 0,026 .667
Competencia Personal 270 0,049 426
Aceptacion de si mismo 269 -0,031 .616

r = coeficiente de correlacion ordinal de Spearman. N = tamafio muestral. p = nivel de significacion

estadistica del coeficiente de correlacion. * p <.05. ** p < .01.

A modo de resumen, el Cuadro 4 presenta los resultados de los analisis de la relacion

entre las variables sociodemograficas y clinicas y la resiliencia. Tan solo la subescala

Competencia Personal presentd una asociacion estadistica con la edad, con el nivel de estudios

y con la situacion laboral.
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Cuadro 4.
Resumen de los resultados de los analisis sobre la relacion entre variables sociodemograficas y
clinicas y las puntuaciones en la Escala de Resiliencia RS-14

Competencia | Aceptacion de si
Variable sociodemograifica o clinica Escala Total Personal mismo
Edad (afios) No Si No
Nivel de Estudios No Si* No
Situacion Laboral No Si No
Etnia (dicotomizada) No No No
Estado Civil No No No
Situacion Familiar No No No
Recurrencia del cancer No No No
Bajo tratamiento actualmente No No No
Tiempo desde el diagnostico (afios) No No No

No = no se obtuvo una asociacion estadistica con la resiliencia. Si = se obtuvo una asociacioén
estadistica con la resiliencia. * = se obtuvo una asociacion estadistica, pero no quedo corroborada en
las dos pruebas estadisticas aplicadas.

10. Roles percibido y preferido y cumplimiento de buenas prdcticas al comunicar malas
noticias

Las posibles relaciones entre la percepcion de las pacientes sobre el grado de
cumplimiento de buenas practicas al informar de malas noticias (Protocolo SPIKES) y los
Roles Percibido y Preferido se analizaron con diferentes métodos estadisticos en funcion del
nivel de medida de las diferentes dimensiones del Protocolo SPIKES de buenas practicas. Al
estar formadas por varios items, las dimensiones Entorno, Conocimiento y Empatia se
consideraron variables ordinales y, en consecuencia, su relacion con los Roles Percibido y
Preferido se analiz6 mediante la aplicacion de pruebas no paramétricas de Kruskal-Wallis. La
Tabla 67 presenta los resultados de estos analisis en relacion al Rol Percibido por las pacientes,
categorizada esta variable en roles activo, compartido y pasivo. En ninguna de estas tres

dimensiones se observaron diferencias estadisticamente significativas entre los tres roles
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percibidos [Entorno: ¥*(2) = 1,30, p = .523; Eta* = 0,003; Conocimiento: y*(2) = 0,54, p =
762 Eta® = 0,002: Empatia: 722) = 0,73, p = .696: Eta® = 0,004].

Tabla 67.
Resultados de las puntuaciones en las dimensiones del Protocolo SPIKES Entorno,
Conocimiento y Empatia segin el Rol Percibido por la paciente

Dimension Rol Activo Rol Compartido Rol Pasivo

de SPIKES Media DT Media DT Media DT
Entorno 75,4 22.9 78,5 22,6 79,1 22,2
Conocimiento 75,9 243 72,3 25,7 72,6 24,7
Empatia 75,7 35,7 77,1 33,6 80,8 31,3

Los tamafios muestrales de los grupos de Rol Percibido Activo, Compartido y Pasivo fueron 43,
59 y 220, respectivamente. DT = desviacion tipica. Las medias son porcentajes medios de
cumplimiento de buenas practicas.

Las dimensiones Percepcion y Estrategia del Protocolo SPIKES estaban formadas por
un solo item dicotémico cada una, de forma que para cada subescala se registr6 el porcentaje
de pacientes que percibid que ese aspecto de las buenas practicas en la comunicacion de malas
noticias se cumplié durante su entrevista con el Doctor. La Tabla 68 muestra dichos
porcentajes de cumplimiento en funcién del Rol Percibido por las pacientes. La potencial
relacion estadistica entre estas dimensiones del Protocolo SPIKES y el Rol Percibido se llevo
a cabo con la prueba Chi-cuadrado de independencia. En lo que respecta al item relativo a la
dimension Percepcion (item 9: “Al comenzar la conversacion, (le pregunt6 el médico cuanto
sabia Usted realmente acerca de su enfermedad?”’), se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre los porcentajes de cumplimiento de buenas practicas entre los tres roles
percibidos [¢*(2) = 6,47, p = .039; V' = 0,14], siendo mayor el cumplimiento percibido por las
pacientes que percibieron un rol activo (50%) en comparacién con las pacientes con roles
percibidos compartido (42,9%) y pasivo (32,4%). En cuanto al item relativo a la dimension
Estrategia (item 17: “Una vez finalizada la visita, ;queddé Usted satisfecha con su
conocimiento de la enfermedad y su desarrollo futuro?”), no se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre los tres roles percibidos [¢%(2) = 0,47, p =.792; V'=0,04],
siendo dichos porcentajes de cumplimiento muy altos en los tres roles percibidos (por encima

del 80%).
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Tabla 68.
Porcentajes de cumplimiento en las dimensiones del Protocolo SPIKES Percepcion y
Estrategia segun el Rol Percibido por la paciente

Dimensién de SPIKES Rol Activo Rol Compartido Rol Pasivo
Percepcion 50,0 429 32,4
Estrategia 80,9 85,7 83,7

Los tamafios muestrales de los grupos de Rol Percibido Activo, Compartido y Pasivo fueron 47,
63 y 238, respectivamente. DT = desviacion tipica. Los datos que figuran en esta tabla son
porcentajes de cumplimiento de buenas practicas.

La dimension [Invitacion del Protocolo SPIKES estd formada por dos items
dicotomicos (item 8: “;Le preguntd el médico si estaba Usted preparada para esta charla?”;
item 10: “Antes de la charla, ;le preguntd el médico cudnta informacion le gustaria recibir?”).
La Tabla 69 recoge los porcentajes de cumplimiento total a los dos items (100%), a solo uno
de ellos (50%) y a ninguno de los dos (0%) segun el rol percibido por la paciente. Se aplico la
prueba Chi-cuadrado de independencia para valorar la existencia de una relacion estadistica
entre esta dimension y el Rol Percibido por las pacientes. Se observd una relacion
estadisticamente significativa entre el grado de cumplimiento de esta dimension del Protocolo
SPIKES y los roles percibidos [x*(4) = 9,99, p = .041; V = 0,17], de forma que el
incumplimiento total de esta dimension (0%) fue mas acusado entre las pacientes con un rol

pasivo (70%), en comparacion con los roles compartido (52,5%) y activo (61,4%).

Tabla 69.
Grado de cumplimiento de buenas practicas en la dimension Invitacion del Protocolo
SPIKES segiin el Rol Percibido por la paciente

Grado de cumplimiento Rol Activo Rol Compartido Rol Pasivo
0% 27 (61,4%) 32 (52,5%) 161 (70%)
50% 7 (15,9%) 15 (24,6%) 24 (10,4%)
100% 10 (22,7%) 14 (23%) 45 (19,6%)

0% = No se cumple ninguno de los dos items de la subescala Invitacion. 50% = Se cumple uno de
los dos items de la subescala. 100% = Se cumplen los dos items de la subescala. Los datos que
figuran en la tabla son las frecuencias y entre paréntesis, los porcentajes marginales por columna.
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Los mismos analisis que para el Rol Percibido se llevaron a cabo para el Rol Preferido
por las pacientes. La Tabla 70 presenta los porcentajes medios de cumplimiento de las
dimensiones Entorno, Conocimiento y Empatia. Las pruebas no paramétricas de Kruskal-
Wallis aplicadas sobre estos datos no alcanzaron la significacion estadistica, ni para la
dimension Entorno [x*(2) = 0,35, p = .841; Eta® = 0,003], ni para Conocimiento [x*(2) = 0,62,
p=.732; Eta* = 0,005], ni para Empatia [X2(2) =0,14, p=.90; Eta®> =0,001].

Tabla 70.
Resultados de las puntuaciones en las dimensiones del Protocolo SPIKES Entorno,
Conocimiento y Empatia segin el Rol Preferido por la paciente

Dimension Rol Activo Rol Compartido Rol Pasivo

de SPIKES Media DT Media DT Media DT
Entorno 76,7 25,1 77,4 24,4 79,6 20,5
Conocimiento 68,7 30,7 74,6 24,2 72,9 23,8
Empatia 76,0 36,7 79,4 33,2 80,0 31,2

Los tamafios muestrales de los grupos de Rol Percibido Activo, Compartido y Pasivo fueron 35,
103 y 188, respectivamente. DT = desviacion tipica. Las medias son porcentajes medios de
cumplimiento de buenas practicas.

Los porcentajes de cumplimiento de las dimensiones Percepcion y Estrategia del
Protocolo SPIKES se muestran en la Tabla 71. El anélisis de la relacion entre cada dimension
y el Rol Preferido por las pacientes no fue estadisticamente significativo en ninguno de los
dos casos [Percepcion: ¥*(2) = 0,88, p = .643; V = 0,05; Estrategia: y*(2) = 0,32, p= .851; V
=0,03].
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Tabla 71.
Porcentajes de cumplimiento en las dimensiones del Protocolo SPIKES Percepcion y
Estrategia segun el Rol Preferido por la paciente

Dimension de SPIKES Rol Activo Rol Compartido Rol Pasivo
Percepcion 36,1 39,5 34,2
Estrategia 80,6 84,5 83,8

Los tamafios muestrales de los grupos de Rol Percibido Activo, Compartido y Pasivo fueron 35,
114 y 199, respectivamente. DT = desviacion tipica. Los datos que figuran en esta tabla son
porcentajes de cumplimiento de buenas practicas.

Por ultimo, en lo que respecta a la dimension Invitacion del Protocolo SPIKES, la
Tabla 72 presenta los porcentajes de cumplimiento segiin el Rol Preferido por las pacientes.
La prueba Chi-cuadrado de independencia entre estas dos variables arroj6 un resultado
estadisticamente significativo [y*(4) = 12,14, p=.016; V'=0,19], exhibiendo las pacientes con
rol preferido activo un mayor porcentaje de descontento con esta dimension (77,1%), seguida

de las de rol pasivo (67,7%) y rol compartido (58,7%).

Tabla 72.
Grado de cumplimiento de buenas practicas en la dimension Invitacion del Protocolo
SPIKES segun el Rol Preferido por la paciente

Grado de cumplimiento Rol Activo Rol Compartido Rol Pasivo
0% 27 (77,1%) 64 (58,7%) 130 (67,7%)
50% 3 (8,6%) 25 (22,9%) 19 (9,9%)

100% 5 (14,3%) 20 (18,3%) 43 (22,4%)

0% = No se cumple ninguno de los dos items de la dimension Invitacion. 50% = Se cumple uno de
los dos items de la dimension. 100% = Se cumplen los dos items de la dimension. Los datos que
figuran en la tabla son las frecuencias y entre paréntesis, los porcentajes marginales por columna.

A modo de resumen, el Cuadro 5 presenta los resultados de los analisis sobre las
relaciones entre las dimensiones del Protocolo SPIKES y los Roles Percibido y Preferido por
las pacientes. Se observaron solo tres relaciones estadisticamente significativas: entre el Rol
Percibido y las dimensiones Percepcion e Invitacion, y otra entre el Rol Preferido y la

dimension Invitacion.
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Cuadro 5.
Resumen de los resultados de los analisis sobre la relacion entre las subescalas del Protocolo
SPIKES Yy los roles preferido y percibido por las pacientes

Subescala de SPIKES Rol Percibido Rol Preferido
Entorno No No
Conocimiento No No
Empatia No No
Percepcion Si No
Estrategia No No
Invitacion Si Si

No = no se obtuvo una asociacion estadistica con la resiliencia. Si = se obtuvo una asociacion
estadistica con la resiliencia.

11. Roles percibido y preferido y preferencias de comunicacion de malas noticias

Un objetivo de esta investigacion era examinar la relacion entre los Roles Percibido y
Preferido por las pacientes durante la entrevista con el médico y cudles eran sus preferencias
de comunicacion al recibir las malas noticias segun el cuestionario CPC. La Tabla 73 presenta
las medias y desviaciones tipicas obtenidas en las tres subescalas del cuestionario de
preferencias de comunicacion CPC segun el Rol Percibido por las pacientes. Se aplicaron
ANOVAs para examinar la relacion entre estas variables. En lo que respecta a la subescala de
Contenido, no se observaron diferencias estadisticamente significativas entre los roles
percibidos [F(2, 283) = 1,01, p = .367; Eta® = 0,007]. Un resultado similar se obtuvo con la
subescala Facilitacion [F(2, 292) = 1,03, p = .357; Eta®> = 0,007]. En cuanto a la subescala
Apoyo, se observaron diferencias estadisticamente significativas entre los tres roles percibidos
[F(2,91,1)=3,41, p = .037; Eta* = 0.027]"2, siendo inferior la preferencia por recibir apoyo

las pacientes que percibieron un rol activo (media = 3,7) en comparacion con las que

12 Se aplico la prueba F robusta de Brown-Forsythe debido al incumplimiento del supuesto de homoscedasticidad, segun
el resultado de la prueba de Levene (p = .007).
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percibieron un rol compartido o pasivo (medias = 4,0 y 4,1, respectivamente). No obstante, al
aplicar el procedimiento de Games-Howell de comparaciones a posteriori no se observaron
diferencias estadisticamente significativas entre los roles activo y pasivo (p = .066), ni entre
los roles activo y compartido (p =.281), ni entre los roles compartido y pasivo (p =.633). Los
resultados de los ANOVAs quedaron confirmados mediante la aplicacion de la prueba no
paramétrica de Kruskal-Wallis, con la excepcion de la subescala de Apoyo, que solo alcanzo
una significacion estadistica marginal [Contenido: x*(2) = 0,90, p = .638; Apoyo: ¥*(2) = 5,37,
p = .068; Facilitacion: y*(2) = 1,48, p = .476].

Resultados de las subescalas del cuestiogz?lz:)agli.(? segun el Rol Percibido por la paciente
Cuestionario Rol Activo Rol Compartido Rol Pasivo
CPC Media DT Media DT Media DT
Contenido 4,6 0,5 4,6 0,4 4,7 0.4
Apoyo 3,7 0,9 4,0 0,7 4,1 0,7
Facilitacion 4,3 0,7 4,4 0,6 4,4 0,5

DT = Desviacion Tipica. Los tamafios muestrales de los roles Activo, Compartido y Pasivo fueron
40, 56 y 199, respectivamente.

Las medias y desviaciones tipicas obtenidas en las subescalas del cuestionario CPC de
preferencias de comunicacion segun el Rol Preferido de las pacientes se muestran en la Tabla
74. Al aplicar los ANOV As no se observaron diferencias estadisticamente significativas entre
los roles preferidos en las subescalas de Contenido [F(2, 286) = 1,13, p = .323; Eta® = 0,008]
y de Facilitacién [F(2, 294) = 0,61, p = .542; Eta® = 0,004]. Si se obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a la subescala Apoyo [F(2, 285) = 5,34, p = .005;
Eta® = 0,036], manifestando las pacientes que preferian un rol activo una menor preferencia
por recibir informacion sobre Apoyo (media = 3,6), en comparacion con las que preferian un
rol compartido o pasivo (medias = 3,9 y 4,0, respectivamente). Comparaciones a posteriori
con el procedimiento de Tukey revelaron la existencia de diferencias estadisticamente
significativas entre los roles activo y pasivo (p = .006), pero no entre activo y compartido (p
= .147), ni entre compartido y pasivo (p = .176). Los resultados de los ANOVA quedaron
confirmados con la aplicacién de pruebas no paramétricas de Kruskal-Wallis [Contenido:

v}(2) = 1,16, p = .559; Apoyo: ¥*(2) = 10,86, p = .004; Facilitacion: x*(2) = 1,39, p = .500].
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Tabla 74.
Resultados de las subescalas del cuestionario CPC segiin el Rol Preferido por la paciente

Cuestionario Rol Activo Rol Compartido Rol Pasivo

CPC Media DT Media DT Media DT
Contenido 4,7 0.4 4,6 0,4 4,7 0.4
Apoyo 3,6 0,8 3,9 0,7 4,0 0,8
Facilitacion 4.4 0,4 4,4 0,6 4,4 0,6

DT = Desviacion Tipica. Los tamafios muestrales de los roles Activo, Compartido y Pasivo fueron
30, 101 y 167, respectivamente.

A modo de resumen, el Cuadro 6 presenta los resultados obtenidos con las subescalas
del cuestionario CPC de preferencias de comunicacion segun los roles Percibido y Preferido
por las pacientes. Solo la subescala de Apoyo presentd una relacion estadisticamente

significativa, tanto con el Rol percibido como con el Rol Preferido.

Cuadro 6.
Resumen de los resultados de los analisis sobre la relacion entre las subescalas del
cuestionario CPC de preferencias de comunicacion y los roles preferido y percibido por las

pacientes
Subescala de CPC Rol Percibido Rol Preferido
Contenido No No
Apoyo Si* Si
Facilitacion No No

No =no se obtuvo una asociacion estadistica con la subescala del cuestionario CPC. Si = se obtuvo
una asociacion estadistica con la subescala del cuestionario CPC. * = La significacion estadistica

no quedo6 del todo corroborada con la prueba no paramétrica.
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12. Roles percibido y preferido y resiliencia

Un objetivo de esta investigacion era examinar la posible relacion entre los Roles
Percibido y Preferido por las pacientes durante la entrevista con el Doctor informandoles de
las malas noticias y los niveles de resiliencia de dichas pacientes. Se aplicaron ANOVA, uno
para cada variable de la Escala de Resiliencia RS-14 (Puntuacion Total, Competencia
Personal y Aceptacion de si mismo). La Tabla 75 presenta las medias y desviaciones tipicas
en las variables de la Escala de Resiliencia RS-14 segun el rol percibido por las pacientes. No
se observaron diferencias estadisticamente significativas entre los tres roles percibidos, ni para
la Puntuacién Total [F(2, 316) = 1,40, p = .248; Eta* = 0,009], ni en Competencia Personal
[F(2,317) =1.19, p = .305; Eta® = 0.007], ni en Aceptacion de si mismo [F(2,317)=1.56, p
= 212; Eta®* = 0.010]. Estos resultados quedaron corroborados con la aplicacién de pruebas
no paramétricas de Kruskal-Wallis [Puntuacion Total: y*(2) = 2.54, p = .281; Competencia
Personal: y*(2) = 1.72, p = .424; Aceptacion de si mismo: y*(2) = 3.36, p = .187].

Resultados de las subescalas de la Escalagzell;l{is?i’encia RS-14 segtin el Rol Percibido por la
paciente

Escala Rol Activo Rol Compartido Rol Pasivo

RS-14 Media DT Media DT Media DT

Puntuacion Total 76,7 14,8 78,2 14,3 80,2 13,3

Competencia Personal 61,4 11,9 62,0 11,7 63,7 10,4

Aceptacion de st mismo 15,5 35 16,2 3.4 16,5 3.4

DT = Desviacion Tipica. Los tamafios muestrales de los roles Activo, Compartido y Pasivo fueron
45, 57 y 218, respectivamente.
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En lo que respecta al Rol Preferido por las pacientes, la Tabla 76 presenta las medias
y desviaciones tipicas para las variables de la Escala de Resiliencia RS-14. Los ANOVA
indicaron ausencia de diferencias estadisticamente significativas entre los tres roles preferidos
en cuanto a la Puntuacion Total de la escala RS-14 [F(2, 319) = 1,43, p = .241; Eta® = 0,009]
y en la subescala de Competencia Personal [F(2, 320) = 0,82, p = .441; Eta® = 0,005]. Sin
embargo, se observaron diferencias estadisticamente significativas entre los tres roles en la
subescala Aceptacién de si mismo [F(2, 320) = 3,34, p = .037; Eta* = 0,020]. La inspeccion
de las medias en Aceptacion de si mismo reveld que las pacientes que preferian un rol activo
presentaban una media inferior (media = 14,8) que las que preferian un rol compartido o pasivo
(medias = 16,5 y 16,4, respectivamente). Comparaciones a posteriori con el procedimiento de
Tukey indicaron que, en efecto, se observaron diferencias estadisticamente significativas entre
las medias de los roles activo y compartido (p = .034) y entre los roles activo y pasivo (p =
.045), pero no entre los roles compartido y pasivo (p =.921). Los resultados de los ANOVA
quedaron corroborados con los de las pruebas no paramétricas de Kruskal-Wallis [ Puntuacion
Total: x*(2) = 3,82, p = .148; Competencia Personal: y*(2) = 2,65, p = .265; Aceptacion de si
mismo: y*(2) = 6,00, p = .050].

Resultados de las subescalas de la Escala](;?el;llis7il6i.encia RS-14 segiin el Rol Preferido por la
paciente

Escala Rol Activo Rol Compartido Rol Pasivo

RS-14 Media DT Media DT Media DT

Puntuacion Total 75,4 12,8 79,5 14,8 79,8 13,0

Competencia Personal 60,8 9,9 62,9 11,9 63,5 10,3

Aceptacion de si mismo 14,8 3,7 16,5 3,6 16,4 33

DT = Desviacion Tipica. Los tamafios muestrales de los roles Activo, Compartido y Pasivo fueron
33, 107 y 183, respectivamente.

A modo de resumen, el Cuadro 7 presenta los resultados de las comparaciones entre
los roles percibido y preferido y las variables de la Escala de Resiliencia RS-14. El unico
resultado que alcanzd la significacion estadistica fue la comparacion entre los roles preferidos

por las pacientes y la subescala Aceptacion de si mismo.
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Cuadro 7.
Resumen de los resultados de los analisis sobre la relacion entre las subescalas de la Escala
de Resiliencia RS-14 y los roles preferido y percibido por las pacientes

Subescala de CPC Rol Percibido Rol Preferido
Puntuacion Total No No
Competencia Personal No No
Aceptacion de si mismo No Si

No =no se obtuvo una asociacion estadistica con la subescala del cuestionario CPC. Si = se obtuvo
una asociacion estadistica con la subescala del cuestionario CPC. * = La significacion estadistica
no quedo del todo corroborada con la prueba no paramétrica.

13. Cumplimiento de buenas prdcticas y preferencias de comunicacion de malas noticias

Uno de los objetivos de esta investigacion fue examinar la posible relacion existente
entre la percepcion que las pacientes tenian en cuanto al grado de cumplimiento de buenas
practicas por parte del médico a la hora de comunicar malas noticias y sus preferencias de
comunicacion de malas noticias. Los andlisis que se llevaron a cabo fueron diferentes

dependiendo del tipo de escala de medida de las dimensiones del Protocolo SPIKES.

La relacion existente entre las dimensiones Entorno, Conocimiento y Empatia del
Protocolo SPIKES y las subescalas Contenido, Apoyo y Facilitacion del cuestionario CPC de
buenas practicas al comunicar malas noticias se analiz6 mediante el calculo de coeficientes de
correlacion ordinal de Spearman y el contraste de su significacion estadistica. La Tabla 77
presenta los resultados de estos andlisis. El unico coeficiente de correlacion que alcanz6 la
significacion estadistica fue entre la dimensién Conocimiento de SPIKES y la subescala Apoyo
del cuestionario CPC (» = 0,149, p < .05). El signo positivo de este coeficiente indico la

existencia de una relacion positiva entre estas dos variables.
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Tabla 77.
Correlaciones ordinales de Spearman entre las dimensiones Entorno, Conocimiento 'y
Empatia del Protocolo SPIKES y las subescalas del cuestionario CPC de preferencias de
comunicacion de malas noticias

Subescala del Protocolo SPIKES
Entorno Conocimiento Empatia
Cuestionario CPC N r N r N r
Contenido 265 0,052 271 0,116 228 -0,019
Apoyo 264 0,085 273 0,149* 230 -0,040
Facilitacion 274 0,003 283 0,067 236 -0,083

* p <.05. N =tamafo muestral. » = coeficiente de correlacion ordinal de Spearman.

El andlisis de la relacion entre las subescalas Contenido, Apoyo y Facilitacion del
cuestionario CPC y las dimensiones Percepcion y Estrategia del Protocolo SPIKES se llevo
a cabo con la aplicacion de pruebas ¢ de diferencias entre medias. Las Tablas 78 y 79 presentan
los resultados de dichas comparaciones de medias para las dimensiones Percepcion y
Estrategia del Protocolo SPIKES, respectivamente. En lo que respecta a la dimension
Percepcion del Protocolo SKIPES, no se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre su cumplimiento o no cumplimiento en ninguna de las tres subescalas del
cuestionario CPC [Contenido: t(165)"* = 1,41, p = .161; d = 0,17; Apoyo: t(284) =-1,30, p =
195; d = 0,16; Facilitacion: t(175.8)'* = 1,50, p = .137; d = 0.18]. Estos resultados quedaron
confirmados con los de la prueba no paramétrica de Mann-Whitney [Contenido: z = -0,49, p
=.621; Apoyo: z=-1,37, p = .172; Facilitacion: z=-1,07, p = .284]. En cuanto a la dimension
Estrategia del Protocolo SKIPES, tampoco se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre su cumplimiento o no cumplimiento en las subescalas Contenido del
cuestionario CPC [#281) = 0,36, p =.716; d = 0,06] y Facilitacion [t(291) = -0,60, p = .547,

d = 0,10]. Sin embargo, si se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas en la

13 Se aplico la prueba ¢ con la correccion de Satterthwaite debido al incumplimiento del supuesto de homoscedasticidad,
segun el resultado de la prueba de Levene (p = .004).
1% Se aplico la prueba 7 con la correccion de Satterthwaite debido al incumplimiento del supuesto de homoscedasticidad,
segun el resultado de la prueba de Levene (p = .021).
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subescala Apoyo [1(282) =-3,31, p = .001; d = 0,52], siendo superior la media en Apoyo para
las pacientes que consideraron que la entrevista cumplié con la dimension Estrategia. Estos
resultados quedaron confirmados con los de la prueba no paramétrica de Mann-Whitney

[Contenido: z=-0,31, p =.759; Apoyo: z =-3,11, p = .002; Facilitacion: z = -0,60, p = .547].

Tabla 78.

Resultados de comparar el cumplimiento de la dimensién Percepcion del Protocolo SPIKES
y las subescalas del cuestionario CPC de preferencias de comunicacion de malas noticias

No cumple Si cumple
Cuestionario CPC Media DT Media DT
Contenido 4,7 0,3 4,6 0,5
Apoyo 4,0 0,8 4,1 0,8
Facilitacion 4.4 0,5 4,3 0,6

DT = desviacion tipica. La dimension Percepcion del Protocolo SPIKES esta formada por el item
9, que es dicotomico: “Al comenzar la conversacion, jle preguntd el Médico cuanto sabia Usted
realmente acerca de su enfermedad?”.

Tabla 79.

Resultados de comparar el cumplimiento de la dimension Estrategia del Protocolo SPIKES
y las subescalas del cuestionario CPC de preferencias de comunicacién de malas noticias

No cumple Si cumple
Cuestionario CPC Media DT Media DT
Contenido 4,7 0,4 4,7 0,4
Apoyo 3,7 0,8 4,1 0,7
Facilitacion 4,3 0,6 4.4 0,6

DT = desviacion tipica. La dimension Estrategia del Protocolo SPIKES esta formada por el item
17, que es dicotomico: “Una vez finalizada la visita, ;qued6 Usted satisfecha con su conocimiento

de la enfermedad y su desarrollo futuro?”.

Por ultimo, en lo que respecta a la dimension Invitacion, su relacion con las subescalas
del cuestionario CPC se analiz6 mediante la aplicacion de ANOVAs. La Tabla 80 presenta las

medias y desviaciones tipicas para las tres subescalas del cuestionario CPC. Los ANOVAs no
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alcanzaron la significacion estadistica con ninguna de las subescalas del cuestionario CPC
[Contenido: F(2, 108,6)"° = 0,20, p = .822; Eta* = 0,002; Apoyo: F(2,274) = 2,70, p = .069;
Eta? = 0,019; Facilitacion: F(2,108,8)'=1.10, p = .338; Eta* = 0,009]. Los resultados de los

ANOVAs quedaron confirmados con los de las pruebas no paramétricas de Kruskal-Wallis

[Contenido: y*(2) = 0,72, p = .698; Apoyo: ¥*(2) = 5,82, p = .054; Facilitacion: x*(2) = 0,38,

p=.828].

Tabla 80.

Resultados de comparar el cumplimiento de la dimension Invitacion del Protocolo SPIKES
y las subescalas del cuestionario CPC de preferencias de comunicacion de malas noticias

No cumple Cumple a medias Si cumple
Cuestionario CPC Media DT Media DT Media DT
Contenido 4,7 0,3 4,6 0,4 4,6 0,5
Apoyo 3,9 0,8 4,0 0,8 4,2 0,7
Facilitacion 4,4 0,5 4,5 0,4 4,3 0,7

DT = desviacion tipica. La dimension Invitacion del Protocolo SPIKES consta de dos items
dicotomicos, de forma que las categorias No cumple’, ‘Cumple a medias’ y ‘Si cumple’ se
corresponden con respuestas favorables a ninguno de los dos items, a uno de los dos o a los dos,

respectivamente.

A modo de resumen, el Cuadro 8 presenta los resultados obtenidos al relacionar las

dimensiones del Protocolo SPIKES y las del cuestionario CPC sobre preferencias de

comunicacion de malas noticias. Como puede observarse en dicho Cuadro, s6lo se obtuvo una

relacion estadisticamente significativa entre la subescala de Apoyo del cuestionario CPC y las

dimensiones de Conocimiento y Estrategia del Protocolo SPIKES.

15 Se aplico la prueba robusta F de Brown-Forsyhte debido al incumplimiento del supuesto de homoscedastici-dad, segtin
el resultado de la prueba de Levene (p = .005).
16 Se aplico la prueba robusta F de Brown-Forsyhte debido al incumplimiento del supuesto de homoscedastici-dad, segiin
el resultado de la prueba de Levene (p = .002).
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Cuadro 8.
Resumen de los resultados de los analisis sobre la relacion entre las dimensiones del
Protocolo SPIKES y las del cuestionario CPC de preferencias de comunicacion de malas

noticias

Subescalas del Subescala del cuestionario CPC de preferencias de comunicacion
Protocolo SPIKES Contenido Apoyo Facilitacion
Entorno No No No
Conocimiento No Si No
Empatia No No No
Percepcion No No No
Estrategia No Si No
Invitacion No No No

No = no se obtuvo una asociacion estadistica con la subescala del cuestionario CPC. Si = se obtuvo
una asociacion estadistica con la subescala del cuestionario CPC.

14. Cumplimiento de buenas prdcticas y resiliencia.

Uno de los objetivos de esta investigacion fue examinar la posible relacion existente
entre la percepcion que las pacientes tenian en cuanto al grado de cumplimiento de buenas
practicas por parte del médico a la hora de comunicar malas noticias y sus niveles de
resiliencia. Los analisis que se llevaron a cabo fueron diferentes dependiendo del tipo de escala

de medida de las dimensiones del Protocolo SPIKES.

La relacion existente entre las dimensiones Entorno, Conocimiento y Empatia del
Protocolo SPIKES vy las variables de resiliencia de la escala RS-14 se analizo mediante el
calculo de coeficientes de correlacion ordinal de Spearman y el contraste de su significacion
estadistica. La Tabla 81 presenta los resultados de estos analisis. No se observaron
correlaciones estadisticamente significativas entre las subescalas Entorno y Empatia del
Protocolo SPIKES y las variables de resiliencia. Sin embargo, la subescala Conocimiento de
SPIKES presentd una correlacion estadisticamente significativa con la Puntuacion Total de

resiliencia (» = 0,177) y con las subescalas Competencia Personal (r =0,161)y Aceptacion de
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si mismo (r = 0,203). El signo positivo de estos coeficientes de correlacion indicd que la
relacion entre estas variables fue positiva. Asi, las pacientes con un nivel mayor de resiliencia
tendieron a valorar también alto el grado de cumplimiento de buenas practicas al dar malas

noticias en cuanto a la dimension Conocimiento de SPIKES.

Tabla 81.
Correlaciones ordinales de Spearman entre las dimensiones Entorno, Conocimiento 'y
Empatia del Protocolo SPIKES y las variables de la Escala de Resiliencia RS-14

Dimension del Protocolo SPIKES
Escala de Resiliencia Entorno Conocimiento Empatia
RS-14 N r N r N r
Puntuacion Total 289 0,093 305 0,177** 254 0,023
Competencia Personal 290 0,088 306 0,161** 255 0,011
Aceptacion de st mismo 289 0,093 305 0,203 *** 255 0,038

*p<.05. % p<.0l.*** p < .001. N =tamafio muestral. » = coeficiente de correlacion ordinal de
Spearman.

El andlisis de la relacion entre las variables de resiliencia de la escala RS-14 y las
dimensiones Percepcion y Estrategia del Protocolo SPIKES se llevo a cabo con la aplicacion
de pruebas ¢ de diferencias entre medias. Las Tablas 82 y 83 presentan los resultados de dichas
comparaciones de medias para las dimensiones Percepcion y Estrategia del Protocolo
SPIKES, respectivamente. En lo que respecta a la dimension Percepcion del Protocolo
SKIPES, no se observaron diferencias estadisticamente significativas entre su cumplimiento
o no cumplimiento en la Puntuacion Total de la Escala de Resiliencia [#317) =-1,43, p =
.154; d = 0,17] ni en la subescala Competencia Personal [t(318) =-1,17, p=.242;d = 0,17].
Sin embargo si se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas en la subescala
Aceptacion de si mismo [t(318) =-2,06, p =.040; d = 0,24], siendo superior la media obtenida
en dicha subescala de resiliencia entre las pacientes que valoraron la subescala Percepcion del
Protocolo SPIKES positivamente frente a negativamente (medias = 15,9 y 16,8,
respectivamente). Estos resultados quedaron confirmados con los de la prueba no paramétrica
de Mann-Whitney [Puntuacion Total: z = -1,36, p = .174; Competencia Personal: z=-1,11,p
= .265; Aceptacion de si mismo: z =-2,14, p = .032]. En cuanto a la dimension Estrategia del

Protocolo SKIPES (Tabla 83), se observaron diferencias estadisticamente significativas entre
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su cumplimiento o no cumplimiento en la Puntuacion Total de resiliencia [#(315) =-2,03,p =
.043; d = 0,30], siendo superior la media en resiliencia entre las pacientes que valoraron
positivamente el cumplimiento de la dimension Estrategia del Protocolo SPIKES (medias =
76,0 y 80,1, respectivamente). También se obtuvieron diferencias estadisticamente
significativas en la subescala Aceptacion de si mismo [t(316) = -2,05, p = .041; d = 0,31],
siendo superior la media en dicha subescala de resiliencia entre las pacientes que valoraron
positivamente el cumplimiento de la dimension Estrategia del Protocolo SPIKES (medias =
15,4 y 16,5, respectivamente). En cuanto a la subescala Competencia Personal, solo se
observaron diferencias estadisticas marginalmente significativas [#(316) =-1,91, p=.057;d =
0,29], siendo superior la media en resiliencia para las pacientes que valoraron positivamente
el cumplimiento de la dimension Estrategia del Protocolo SPIKES (medias = 60,6 y 63,6,
respectivamente). Estos resultados quedaron confirmados con los de la prueba no paramétrica
de Mann-Whitney [Puntuacion Total: z=-1,99, p = .046; Competencia Personal: z=-1,75,p
=.079; Aceptacion de si mismo: z=-2,34, p = .019]

Tabla 82.
Resultados de comparar el cumplimiento de la dimension Percepcion del Protocolo SPIKES
y las variables de la Escala de Resiliencia RS-14

Escala de Resiliencia No cumple Si cumple
RS-14 Media DT Media DT
Puntuacion Total 78,5 13,9 80,7 13,2
Competencia Personal 62,5 10,9 64,0 10,5
Aceptacion de si mismo 15,9 3,5 16,8 33

DT = desviacion tipica. La dimension Percepcion del Protocolo SPIKES estd formada por el item
9, que es dicotomico: “Al comenzar la conversacion, (le pregunt6 el Médico cuanto sabia Usted
realmente acerca de su enfermedad?”.
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Tabla 83.
Resultados de comparar el cumplimiento de la dimension Estrategia del Protocolo SPIKES y
las variables de la Escala de Resiliencia RS-14

Escala de Resiliencia No cumple Si cumple

RS-14 Media DT Media DT
Puntuacion Total 76,0 14,2 80,1 13,4
Competencia Personal 60,6 11,7 63,6 10,5
Aceptacion de si mismo 15,4 3,2 16,5 3,5

DT = desviacion tipica. La dimension Estrategia del Protocolo SPIKES esta formada por el item
17, que es dicotomico: “Una vez finalizada la visita, ;qued6 Usted satisfecha con su conocimiento
de la enfermedad y su desarrollo futuro?”.

Por ultimo, en lo que respecta a la dimension Invitacion, su relacion con las variables
de la Escala de Resiliencia RS-14 se analizo mediante la aplicacion de ANOV As. La Tabla 84
presenta las medias y desviaciones tipicas para las variables de la escala de resiliencia RS-14.
Ninguno de estos tres ANOVAs alcanz¢ la significacion estadistica [Puntuacion Total: F(2,
307)=1,72, p = .180; Eta*=0,011; Competencia Personal: F(2,308) = 1,52, p = .220; Etd®
=0,010; Aceptacion de si mismo: F(2,307)=2,13, p=.121; Eta* = 0,014]. Los resultados de
los ANOV As quedaron confirmados con los de las pruebas no paramétricas de Kruskal-Wallis
[Puntuacion Total: ¥*(2) = 3,54, p = .170; Competencia Personal: ¥*(2) = 3,11, p = 211;
Aceptacion de si mismo: x*(2) = 5,26, p = .072].
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y las variables de la Escala de Resiliencia RS-14

Tabla 84.
Resultados de comparar el cuamplimiento de la dimension Invitacion del Protocolo SPIKES

Resultados

Escala de Resiliencia No cumple Cumple a medias Si cumple

RS-14 Media DT Media DT Media DT
Puntuacion Total 78,9 13,5 77,6 14,6 82,1 12,8
Competencia Personal 62,8 10,6 61,6 11,8 65,1 11,8
Aceptacion de si mismo 16,1 3,4 15,9 3,6 17,1 3,4

DT = desviacion tipica. La dimension Invitacion del Protocolo SPIKES consta de dos items
dicotomicos, de forma que las categorias No cumple’, ‘Cumple a medias’ y ‘Si cumple’ se
corresponden con respuestas favorables a ninguno de los dos items, a uno de los dos o a los dos,

respectivamente.

A modo de resumen, el Cuadro 9 presenta los resultados obtenidos al relacionar las

dimensiones del Protocolo SPIKES y las variables de resiliencia de la escala RS-14. La

Puntuacion Total de resiliencia presentd una relacion estadisticamente significativa con las

dimensiones Conocimiento y Estrategia del Protocolo SPIKES. La subescala de resiliencia

Competencia Personal presentd una relacion estadisticamente significativa con la dimension

Conocimiento de SPIKES. La subescala de resiliencia Aceptacion de si mismo presentd una

asociacion estadisticamente significativa con las dimensiones Conocimiento, Percepcion y

Estrategia de SPIKES.
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Cuadro 9.
Resumen de los resultados de los analisis sobre la relacion entre las dimensiones del
Protocolo SPIKES y las variables de la Escala de Resiliencia RS-14

Resultados

Escala de Resiliencia RS-14

Subescalas del Competencia Aceptacion de si
Protocolo SPIKES Puntuacion Total Personal mismo
Entorno No No No
Conocimiento Si Si Si
Empatia No No No
Percepcion No No Si
Estrategia Si No Si
Invitacion No No No

No = no se obtuvo una asociacion estadistica con la subescala del cuestionario CPC. Si = se obtuvo
una asociacion estadistica con la subescala del cuestionario CPC.

15. Preferencias de comunicacion de malas noticias y resiliencia

La relacién entre las subescalas del cuestionario CPC de preferencias de comunicacion

de malas noticias y las variables de resiliencia de la escala RS-14 se analiz6 mediante el

calculo de coeficientes de correlacion ordinal de Spearman y el contraste de su significacion

estadistica. La Tabla 85 presenta dichos coeficientes de correlacion. Como observarse en dicha

Tabla, todos los coeficientes de correlacion alcanzaron la significacion estadistica (p < .05).

El signo positivo obtenido en todos los coeficientes de correlacion indico la existencia de una

correlacion positiva entre los constructos preferencias de comunicacion de malas noticias y

resiliencia, de forma que, a mayor resiliencia, las pacientes mostraron también un incremento

en sus preferencias de comunicacion de malas noticias, en el sentido de querer recibir

informacion, apoyo y facilitacion sobre la mala noticia.
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Tabla 85.

Resultados

Correlaciones ordinales de Spearman entre las subescalas del cuestionario CPC de
preferencias de comunicacion y las variables de la Escala de Resiliencia RS-14

Cuestionario CPC de preferencias de comunicacion de malas

noticias
Escala de Resiliencia Contenido Apoyo Facilitaciéon
RS-14 N r N r N r
Puntuacion Total 284 0,183** 284 0,157** 293 0,228*#*
Competencia Personal 285 0,181** 285 0,134* 294 0,230%***
Aceptacion de st mismo 284 0,158** 285 0,208%** 294 0,189***

*p<.05.% p<.0l. *** p < .001. N =tamafio muestral. » = coeficiente de correlacion ordinal de

Spearman.

Por ultimo, a modo de resumen, el Cuadro 10 muestra los resultados de los analisis de

la relacion entre las subescalas del cuestionario CPC de preferencias de comunicacion de

malas noticias y las variables de resiliencia de la escala RS-14. Como puede observarse en

dicho Cuadro, todas las asociaciones fueron estadisticamente significativas
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Cuadro 10.
Resumen de los resultados de los analisis sobre la relacion entre las subescalas del
cuestionario CPC sobre preferencias de comunicacion de malas noticias y las variables de la
Escala de Resiliencia RS-14

Resultados

Escala de Resiliencia RS-14

Subescalas del Competencia Aceptacion de si
cuestionario CPC Puntuacion Total Personal mismo
Contenido Si Si Si

Apoyo Si Si Si
Facilitacion Si Si Si

No = no se obtuvo una asociacion estadistica con la subescala del cuestionario CPC. Si = se obtuvo
una asociacion estadistica con la subescala del cuestionario CPC.
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VI. DISCUSION

Uno de los objetivos que nos planteamos en nuestra investigacion era averiguar como
se encuentra la promocion de la toma de decisiones compartida en la paciente oncoldgica.
Como sabemos, dos parametros miden fundamentalmente la excelencia en los cuidados del
paciente. De un lado, aplicar los principios de la medicina basada en la evidencia y de otro
favorecer el rol compartido en la toma de decisiones. Este ultimo axioma se basa en la creencia
de que el paciente desea desempenar un rol mas activo. Sin embargo, pocos datos existen en
la literatura acerca de si esto ocurre realmente en la practica clinica diaria. Como ya hemos
comentado en la introduccion, las primeras referencias, hace mas de dos décadas, las
encontramos en un trabajo publicado en 1992, la muestra incluyd 436 pacientes con
diagnostico reciente de cancer y 482 sujetos sanos. Hubo importantes discrepancias entre
ambos grupos al preguntarles sobre el papel que deseaban desempefiar, o desearian en el caso
del grupo control, en la toma de decisiones al enfrentarse a un diagnoéstico de cancer (Degner
& Sloan, 1992) Mientras en el grupo control el 64% de los encuestados deseaban tener un rol
activo en la toma de decisiones de un posible cancer, en el grupo de enfermos diagnosticados,
el 59% optaban por un rol pasivo. Si comparamos este Gltimo porcentaje superior al 50%
(59%), coincide con los resultados de nuestra muestra, en la que el 52% de las pacientes
deseaban tener un rol pasivo en la toma de decisiones cuando conocian que tenian un
diagnostico de cancer. Por tanto, consideramos que el primer resultado relevante de nuestra
investigacion es que, similar a lo que ocurria hace practicamente 30 afios en otras poblaciones,
nuestras pacientes con cancer ginecoldgico, sienten mayoritariamente que desean desempefar
un rol pasivo en la primera toma de decisiones tras conocer un diagnostico de cancer. Aunque
nuestra muestra incluyo pacientes con cancer de mama, el porcentaje de las mismas era del
13,6%, poco representativo comparado con porcentajes superiores y similares de los tres tipos
de cancer ginecoldgico estudiados, endometrio, cérvix y ovario, por lo que sus resultados

pueden no ser representativos de esta poblacion.

Mas de la mitad de las mujeres de nuestra investigacion, en concreto, el 58,3%,
obtuvieron el rol que habian deseado en la toma de decisiones. Degner et al. en un trabajo
llevado a cabo en poblacion americana en 1997, realizado para validar la escala utilizada en

nuestro estudio, la Escala de Preferencias de Control (CPS por sus siglas en inglés: Control
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Preferences Scale) (Degner et al., 1997) encontr6é un 42% de coincidencia de roles. Estos
resultados reflejan que, en la practica clinica diaria, en un nimero importante de situaciones
no se fomenta la toma de decisiones compartida y esto puede ser en cierto modo justificado
porque no es una preferencia por parte de la mayoria de nuestras mujeres. Sin embargo, este
escenario, coincidente con el de hace afios en otras poblaciones, estd cambiando y la velocidad
a la que lo hace no es la misma entre las pacientes y los profesionales que las tratan. En nuestro
estudio un 21% de mujeres con cancer ginecologico y de mama, deseaban un rol mas activo
que el que percibieron, es decir, una quinta parte de la poblacion a la que informamos de su
diagnostico de cancer, no estaba recibiendo el apoyo suficiente para llevar a cabo una toma de
decisiones compartida sobre su tratamiento. Estos datos coinciden con los obtenidos hace afios

en otras poblaciones (Degner et al., 1997) .

Con respecto al estudio del estado de la toma de decisiones compartida en poblacion
espafiola con céancer, Padilla-Garrido et al. (Padilla-Garrido et al., 2017) realizaron una
investigacion en 2017 sobre una muestra de 118 pacientes con cancer divididos en tres
categorias: cancer de mama, uroldgico y otros. Aplicaron el mismo instrumento (la escala
CPS) que el utilizado en nuestro estudio. Ellos encontraron concordancia entre el rol deseado
y el rol percibido en el 59,3% de la muestra, un resultado muy similar al 58,3% obtenido en
nuestro estudio. Sus resultados, sin embargo, no son del todo coincidentes con los nuestros en
cuanto a como se distribuyeron los roles percibido y preferido. En cuanto al rol percibido por
las pacientes, Padilla-Garrido et al. (2017) obtuvieron porcentajes del 0%, 31,7% y 68,3%
para los roles activo, compartido y pasivo, respectivamente. En nuestro estudio dichos
porcentajes fueron del 13%, 18% y 69%. Se observa, pues, coincidencia en cuanto a que el rol
pasivo fue el mas percibido en ambos estudios, con casi un 70% en ambas muestras. Sin
embargo, el rol percibido compartido fue mas frecuente en el estudio de Padilla-Garrido et al.
(31,7%) que en el nuestro (18%), el estudio de Padilla-Garrido et al. present6 un 0% de rol
percibido activo, frente a un 13% en nuestro estudio. En lo que respecta al rol preferido por
las pacientes, el estudio de Padilla-Garrido et al. obtuvo porcentajes del 0%, 73% y 27% para
los roles activo, compartido y pasivo, respectivamente. En nuestro estudio dichos porcentajes
fueron del 10,4%, 31,5% y 58%. Asi, en el estudio de Padilla-Garrido et al. el rol mas preferido
por las pacientes fue el compartido (73%), frente a solo un 31,5% en nuestro estudio, mientras
que en nuestro estudio el rol pasivo fue el mas preferido (58%). En el estudio de Padilla-

Garrido et al. el rol preferido activo fue del 0%, frente al 10,4% en nuestro estudio.

182



Discusion

Tanto en nuestro estudio como en el de Padilla-Garrido et al. se incluyé una
submuestra de pacientes con cancer de mama. La comparacion de ambos estudios en cuanto a
los roles percibido y preferido también arrojo ciertas discrepancias en estas submuestras. En
lo que respecta a los roles percibidos por las pacientes con cancer de mama, el estudio de
Padilla-Garrido et al. obtuvo porcentajes del 0%, 35,7% y 64,3% para los roles percibidos
activo, compartido y pasivo, respectivamente. En nuestro estudio esos porcentajes fueron del
15,2%, 26,1% y 58,7%. Se observa, pues, como en ambos estudios el rol percibido pasivo fue
el mas frecuente, siendo ligeramente menor dicho porcentaje en nuestro estudio (64,3% y
58,7%); un resultado similar se dio en los porcentajes del rol percibido compartido entre los
dos estudios (35,7% y 26,1%). El estudio de Padilla-Garrido et al. presentd un 0% de
preferencia por el rol activo, frente al 15,2% de nuestro estudio. En lo que respecta a los roles
preferidos por las pacientes con cancer de mama, el estudio de Padilla-Garrido et al. obtuvo
porcentajes del 0%, 83,3% y 16,7% para los roles activo, compartido y pasivo,
respectivamente. En nuestro estudio dichos porcentajes fueron del 6,5%, 43,5% y 50%. Asi
pues, mientras que en el estudio de Padilla-Garrido et al. el rol mas preferido fue el compartido
(83,3%), en nuestro estudio lo fue el rol pasivo (50%), seguido de cerca por el compartido
(43,5%). En cuanto al rol preferido activo, el estudio de Padilla-Garrido et al. presentd un

porcentaje del 0%, frente al 6,5% de nuestro estudio.

Al analizar las concordancias entre los roles percibido y preferido por las pacientes,
hubo un porcentaje de acuerdo del 5,9%, 14,1% y 54,1% para los roles activo, compartido y
pasivo, respectivamente. Sin embargo, en el estudio de Padilla-Garrido et al. (2017) esos
porcentajes fueron del 0%, 38,1% y 21,2%. Por tanto, en nuestro caso hubo una mayor
coincidencia en el rol pasivo (54,1%), mientras que en el estudio de Padilla-Garrido et al.
(2017) lo fue en el rol compartido (38,1%). Una posible causa de las discrepancias observadas
entre nuestro estudio y el de Padilla-Garrido et al. (2017) en cuanto al rol preferido podria
estar en el diferente procedimiento experimental seguido en ambos estudios, ya que en la
investigacion de estos autores se informaba previamente a las pacientes del significado de los
roles activo, compartido y pasivo, manifestdndoles que escoger un rol u otro no iba a afectar
a su supervivencia a largo plazo. Sin embargo, en nuestro caso, cuando las pacientes
cumplimentaron los cuestionarios no recibieron ninguna orientacion respecto de los roles

activo, compartido y pasivo. Esta diferencia en el procedimiento experimental pudo ser la
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causa del elevado porcentaje de pacientes en la muestra de Padilla-Garrido et al. (2017) que
eligieron el rol compartido como rol preferido. Coincidimos con los autores en que el rol
compartido, seglin los estudios hasta el momento, no esta implementado en la actualidad en la

practica clinica en la toma de decisiones tras la noticia del cancer en poblacion espafiola.

Cuando investigamos la posible influencia qué variables sociodemogréficas o clinicas
hubieran tenido sobre el rol deseado o percibido, encontramos relacion del rol percibido
compartido y pasivo con la existencia de una recidiva. En concreto, de entre las pacientes con
recurrencia del cancer, casi la mitad (47,8%) percibieron un rol compartido, frente a solo un
15% de las pacientes sin recurrencia; ademas, el 34,8% de las pacientes con recurrencia
percibieron un rol pasivo, frente al 71% de las pacientes sin recidiva. Aunque es cierto que
previamente a participar en nuestro trabajo pedimos a nuestras pacientes que se situaran en el
momento temporal del diagnéstico inicial de su cancer para contestar los cuestionarios, es muy
dificil para una paciente que estd viviendo una recidiva del cancer abstraerse del momento
actual y esta circunstancia podria ser la causante de nuestros resultados. En este supuesto, el
hecho constatado en nuestros resultados de un rol percibido compartido superior en las
pacientes con recidiva frente a las que no la han tenido, tendria sentido. Este resultado pone
de manifiesto que cuando la paciente tiene una recidiva se dan circunstancias diferentes tanto
para el médico como para la paciente que hacen més favorable promover y adoptar un rol mas
activo. De un lado, la paciente ya tiene una relacion establecida con su oncologo y de otro, el
medico siente mas necesaria la opinioén de sus pacientes ante unas opciones terapéuticas que
se encuentran mas cercanas en cuanto a resultados de supervivencia, por tanto, los deseos y
las circunstancias de la paciente adquieren un gran protagonismo. Otra posible explicacion de
la relacion significativa entre recidiva y rol percibido compartido puede estar en que los
profesionales que realizan esta entrevista de la informacion de la recidiva sean diferentes a los
que comunican el diagndstico primariamente. Mientras que el diagndstico del cancer en
nuestro caso es informado por un ginecélogo, la recidiva es mas frecuentemente comunicada
por un especialista en oncologia médica que pudiera estar mas preparado para la promocion

de la toma de decisiones compartida.

Otro objetivo de esta investigacion fue estimar el grado de cumplimiento de las buenas
practicas en el momento de comunicar la noticia del diagndstico de cancer ginecologico o de

mama a las pacientes. Con ese propoésito, se aplico una encuesta de valoracion de adecuacion

184



Discusion

al Protocolo SPIKES a las pacientes de la muestra. Se observaron muy buenos grados de
cumplimiento en cuanto a las dimensiones Estrategia (83,9%), Empatia (79,5%), Entorno
(78,6%) y Conocimiento (73,2%), y resultados muy mejorables para las dimensiones
Percepcion (36,5%) e Invitacion (277%). Nuestros resultados coinciden parcialmente con los
obtenidos por Marschollek et al. con una muestra de 226 pacientes oncologicos (Marschollek
et al., 2019). Al aplicar la misma encuesta sobre cumplimiento del Protocolo SPIKES, estos
autores obtuvieron porcentajes de cumplimiento del 75,3% para Empatia, 72,8% para
Conocimiento, 70,6% para Entorno, 56,9% para Estrategia, 30,4% para Invitacion y 27,7%
para Percepcion. Para comprobar qué dimensiones del protocolo, en el estudio de Marschollek
et al. (2019), presentaron resultados similares a los nuestros, utilizamos como criterio
comprobar si el porcentaje de cumplimiento obtenido en el estudio de estos autores quedaba
dentro del intervalo de confianza al 95% construido a partir de nuestros datos. Al hacerlo,
comprobamos que solo dos dimensiones presentaron coincidencia con nuestros resultados: la
dimension Conocimiento (72,8% y 73,2% de cumplimiento para los estudios de Marschollek
et al.,, 2019, y el nuestro, respectivamente) y la dimension Invitacion (30,4% y 27,7%,
respectivamente). En la dimensién Empatia el porcentaje de cumplimiento del estudio de
Marschollek et al. (2019) se qued6 muy cerca de nuestro intervalo de confianza (75,3% y
79,5%, respectivamente). Por el contrario, hubo tres dimensiones del Protocolo SPIKES en
las que los porcentajes de cumplimiento de nuestro estudio y el de Marschollek et al. (2019)
fueron claramente discrepantes: en la dimension Estrategia y Resumen, con un porcentaje de
cumplimiento muy satisfactorio en nuestro estudio (84%) frente a un porcentaje claramente
mejorable (56,9%) en el de Marschollek et al. (2019); en la dimension Percepcion, con
porcentajes claramente mejorables tanto en nuestro estudio (36,5%) como en el de
Marschollek et al. (2019; 27,7%), y en la dimension Enforno, con grados de cumplimiento

satisfactorios en ambos estudios (78,6% y 70,6%, respectivamente).

En un trabajo llevado a cabo en poblacion alemana, de manera similar a nuestra
investigacion, fueron encuestados 350 pacientes acerca de los seis pasos del Protocolo
SPIKES durante la conversacion en la que se les comunicaba la noticia del céncer. En la
muestra el cancer mas frecuente fue el de mama con un 27,6%, frente al cancer mas frecuente
en nuestro estudio, el de endometrio con un 26,1%. Con una media de edad similar a nuestro
trabajo (58,4 afos frente a 55,2 afos en el nuestro) y un tiempo medio desde el diagnostico

medio de 24 meses (4 afos para nuestro estudio), las tres dimensiones que consideraron mas
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importantes fueron exactamente las dimensiones que recibieron altas puntuaciones en nuestro
estudio, en concreto, Conocimiento, Estrategia y Entorno (73,2%, 83,9% y 78,6%
respectivamente) (Seifart et al., 2014). Cinco de los diez items con mas puntuacion en orden
de importancia estaban incluidos en el apartado de informaciéon al paciente SPIKES 4
(Conocimiento). Tres de los diez pardmetros mejor valorados correspondian a la dimension
SPIKE 6 (Estrategia y Resumen)) y 2 correspondian a la dimensiéon SPIKES 1 (Entorno)
(Seifart et al., 2014).

En relacion a la puntuacion obtenida en nuestra investigacion en la dimension Empatia,
79,5%, la segunda mas alta después de Estrategia consideramos que este hallazgo es muy
favorable debido a la importancia que dan nuestras pacientes al tratamiento empatico. Un
trabajo llevado a cabo sobre 1.337 pacientes con distintos diagndsticos que modifican
drasticamente la visiéon que tienen sobre su futuro como enfermedades neuroldgicas como
ELA o esclerosis multiple y con 107 pacientes con diagndstico de cancer concluyd que los
cuatro componentes del Protocolo SPIKES mas importantes para ellos eran, por orden de
preferencia, la empatia, dedicar tiempo para la conversacion (90% de cumplimiento en nuestro
estudio), explicar el diagnostico y sus consecuencias y preguntar si se ha entendido todo

(Mirza et al., 2019).

Resulta muy llamativa la discrepancia entre el elevado porcentaje de cumplimiento
obtenido por nuestro estudio en la dimension Estrategia y el claramente mejorable de
Marschollek et al. (Marschollek et al., 2019). Una explicacion posible a este hecho podria ser
que, nuestra investigacion se llevo a cabo en una unidad de oncologia ginecoldgica donde los
protocolos de trabajo estdn muy unificados y donde la estrategia a seguir tras el diagnostico
viene apoyada por diferentes documentos clinicos que aportamos a nuestras pacientes. En el
trabajo de Marschollek et al. también la investigacion se llevo a cabo en un centro polaco
regional de cancer y son los mismos autores los que concluyeron que, aunque globalmente el
cumplimiento del Protocolo SPIKES es favorable, el porcentaje de cumplimiento del paso
ultimo “Estrategia”, precisa de una mejora clara, puesto que se considera un paso crucial para

comprobar que el paciente ha entendido el alcance de su diagndstico y el tratamiento a seguir.

En relacion a los bajos resultados obtenidos en nuestro estudio y el de Marshollek et

al. (2019) acerca de las dimensiones Percepcion e Invitacion, creemos que e€s necesario
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trabajar para mejorar ambos pasos del Protocolo SPIKES. En estos dos pasos consecutivos el
médico debe solicitar informacion al paciente acerca de lo que sabe del proceso de su
enfermedad, la noticia que piensa va a recibir y la cantidad de informacion que desea le sea
proporcionada. Si estos dos pasos del Protocolo SPIKES estan tan escasamente representados
en la practica clinica, segin nuestros resultados y los de Marshollek et al. (2019), ello es
indicativo de la escasa atencion que estamos concediendo a las opiniones, los valores y las
circunstancias de nuestros pacientes para modular la informacion que les vamos a
proporcionar. Este hecho constatado hace dificil encauzar nuestra conversacion hacia una
toma de decisiones compartida que deberia ser uno de nuestros pilares en la excelencia del
ejercicio de la medicina en la actualidad. Ademads, en nuestra opinion, el grado de estrés o
trauma que produzca recibir la noticia de tener cancer, esta directamente relacionado con la
distancia entre la percepcion que la paciente trae previamente a la entrevista y la realidad. Por
tanto, resulta dificil manejar de manera empatica las reacciones de nuestras pacientes si no
conocemos previamente las expectativas que tienen sobre el resultado de la informacién que

van a recibir.

La valoracion del cumplimiento de buenas practicas no se vio modificada por las
variables clinicas analizadas en este estudio. Sin embargo, en lo referente a variables
sociodemograficas encontramos que las pacientes con estudios universitarios valoraban peor
la dimensidn Percepcion y Estrategia con respecto al resto de las encuestadas. También hubo
relacion estadistica entre la edad y las valoraciones en Conocimiento, Estrategia y Empatia,
obteniendo mejores puntuaciones en las pacientes con mas edad. Ambos resultados orientan
la necesidad de mejorar nuestra comunicacion de la noticia del cancer, especialmente en las
pacientes mas jovenes y con mayor nivel de estudios. En este sentido, debemos recordar que
esto no solo se trataria de una obligacion moral, si no también legal, como recoge la ley
41/2002 donde se reconoce la obligacion por parte del médico de proporcionar informacion

adecuada y comprensible a las necesidades y capacidades de cada paciente.

Estrechamente relacionado con el objetivo anterior, investigamos las preferencias de
las pacientes cuando se les comunican malas noticias acerca de su cancer. Para ello, se aplico
el CPC de malas noticias en pacientes oncoldgicos. En las tres subescalas que aporta este
cuestionario se obtuvieron medias altas en preferencias de comunicacién, indicando que las

pacientes preferian recibir informacion detallada acerca de la enfermedad, tanto en cuanto a
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Contenido (media = 4,67), como en Apoyo emocional (media =4,02) y Facilitacion (media =
4,41). Nuestros resultados coinciden con los obtenidos por Sanchez et al. (Sanchez et al., 2005)
en su adaptacion al castellano de este cuestionario. En concreto, también obtuvieron el mismo
orden descendente en las preferencias de comunicacion, siendo la media mas alta para la
subescala de Contenido (media = 4,2), seguida de Facilitacion (media = 4,0) y Apoyo (media
= 3,6). Por tanto, tanto el estudio de Sanchez et al. (2005) como el nuestro indican que la
prioridad de los pacientes oncoldgicos es recibir informacion sobre la enfermedad, seguida de
aspectos de facilitacion y, en ultimo lugar, el apoyo emocional. No obstante, nuestras medias
son superiores a las obtenidas por Sanchez et al. (Sanchez et al., 2005). Una razén de esta
discrepancia puede deberse a que las poblaciones de referencia no eran las mismas, nuestra
investigacion se centrd en pacientes con cancer ginecoldgico y de mama, mientras que el
estudio de Sanchez et al. (2005) abarco otros tipos de cancer, incluyendo a hombres. Ademas,
los coeficientes de correlacion entre las tres subescalas obtenidas por Sanchez et al. (2005)
son coincidentes con las nuestras. Asi, entre las subescalas de Contenido y Apoyo fueron
r=0,509 y = 0,52 en los estudios nuestro y de Sanchez et al. (2005), respectivamente, entre
Contenido y Facilitacion fueron r = 0,619 y r = 0,58, respectivamente y las correlaciones entre

Apoyo y Facilitacion fueron r = 0,666 y r = 0,69.

En relacion a los aspectos mas importantes en una entrevista de informacion del cancer
en funcion de las prioridades de nuestras pacientes evaluamos con la misma escala tres areas
diferentes, el contenido referente al tipo de céncer, el entorno y el modo en que ha sido
informada y el apoyo proporcionado para asimilar la noticia del céncer. Analizando
globalmente las respuestas, lo mas importante para las pacientes es la informacidon concreta
sobre su cancer. Todos los aspectos relacionados con el tratamiento son prioritarios, tanto
conocer la opcidn preferida por el médico como las alternativas. También les resulta de gran
importancia ser informadas con detalle de los resultados médicos. La informacion sobre el
prondstico quedaria detrds de los dos aspectos anteriores, es decir detrds de tratamiento y
diagnostico. Aunque valoran con puntuaciones altas todo tipo de informacion, tanto el apoyo
como el entorno son menos importantes para ellas. En lo que respecta a las preferencias en
apoyo, consideran importante ser informadas de servicios disponibles para ayudarlas, pero no

consideran necesario otro profesional sanitario presente en la entrevista con su médico.
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Al analizar la relacion entre variables sociodemograficas y clinicas y las preferencias
de comunicacion en la paciente oncoldgica en lo que respecta a la subescala de Apoyo, nuestro
estudio encontrd asociaciones significativas con la edad, el nivel de estudios y la situacion
laboral. En cuanto a la subescala Contenido, se observd una asociacion estadistica con el
estado civil de las pacientes y no se encontr6 ninguna asociacion con la subescala Facilitacion.
En lo que respecta al estudio de Sdnchez et al. (2005), se observé una asociacion significativa
entre Contenido y edad, y entre Apoyo. y estado civil, ambas no presentes en nuestro estudio.
Nuevamente, la diferente composicion de las muestras puede explicar, al menos en parte, estas

discrepancias.

Otro objetivo de nuestra investigacion fue averiguar si las preferencias en
comunicacion se veian modificadas por variables sociodemograficas o clinicas. Obtuvimos
una relacion positiva y moderada (» = 0,24) entre la subescala apoyo emocional y la edad
mostrando que las pacientes conforme aumentaban en edad daban més importancia a la
informacion sobre apoyo emocional. Una relacion en sentido inverso obtuvimos en relacion
con el nivel de estudios, nuestros resultados mostraron que las pacientes daban menor
importancia a la informacion sobre apoyo conforme tenian mas nivel educativo. También
encontramos que las trabajadoras fuera de casa, bien auténomas o por cuenta ajena,
presentaban menor puntuaciéon en la subescala apoyo con significacion estadistica con
respecto a las amas de casa, jubiladas o en paro. Analisis estadisticos adicionales revelaron
que estas tres variables sociodemograficas (edad, nivel de estudios y situacion laboral) estaban
estrechamente relacionadas entre si. Asi, las pacientes de mayor edad se caracterizaban por
tener un nivel de estudios mas bajo que las de menor edad (» =-0,428, p <,001) y por ser amas
de casa, jubiladas o estar en paro (F(4, 263) = 61,08, p <,001). Ademas, las pacientes con
mayor nivel de estudios se caracterizaban por ser trabajadoras por cuenta propia o ajena
(x2(16) = 123,64, p < ,001). Por tanto, estas tres variables sociodemograficas caracterizan al
subconjunto de pacientes de mayor edad, bajo nivel de estudios y situacion laboral precaria
(en paro, jubilada o trabajo en casa) como las que daban mas importancia a recibir apoyo

emocional.

Uno de los objetivos que perseguimos al elaborar esta tesis fue poder dar una

orientacion a los médicos sobre los aspectos mas importantes en una entrevista de informacion
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del cancer en funcion de las prioridades de nuestras pacientes. Tres aspectos han sido
evaluados con la misma escala, el contenido referente al tipo de cancer, el entorno y el modo
en que ha sido informada y un tercer aspecto relacionado con el apoyo proporcionado para
asimilar la noticia del cancer. Analizando globalmente las respuestas, lo mas importante para
las pacientes es la informacion concreta sobre su cancer. Todos los aspectos relacionados con
el tratamiento son prioritarios, tanto conocer la opcioén preferida por el médico como las
alternativas. También les resulta de gran importancia ser informadas con detalle de los
resultados médicos. La informacién sobre el prondstico quedaria detras de los dos aspectos
anteriores, es decir detras de tratamiento y diagnostico. Aunque valoran con puntuaciones altas
todo tipo de informacion, tanto el apoyo como el entorno son menos importantes para ellas.
En lo que respecta a las preferencias en apoyo, consideran importante ser informadas de
servicios disponibles para ayudarlas, pero no consideran necesario otro profesional sanitario

presente en la entrevista con su médico.

Por otra parte, nos planteamos estimar el nivel de resiliencia en la poblacion de
pacientes con cancer ginecologico y de mama una vez superada la noticia del cancer y el
tratamiento inicial. Para ello utilizamos la Escala de Resiliencia RS-14 (Wagnild, 2009)
obteniendo un nivel medio en la escala total de 79,3. Estos resultados suponen un valor que se
situa en la categoria de puntuacion ‘Muy alta’, segtin la guia orientativa propuesta por el propio
autor de esta escala y reflejada en nuestro trabajo en la Tabla 54 del apartado de resultados
(Wagnild, 2009). Encontramos una puntuacion similar de 78,10 en RS-14 en un trabajo
realizado sobre poblacion con cancer en Rumania que incluyé 178 pacientes, 84 de los cuales
eran mujeres (Popa-Velea et al., 2017). Nuestros hallazgos son consistentes con las
puntuaciones elevadas obtenidas en otros trabajos similares sobre poblacion con cancer. En
concreto, Kamen et al. (Kamen et al., 2017) obtuvieron una media de 85,94 en RS-14 y Bazzi
et al. obtuvieron una puntuacion, utilizando la misma escala RS-14, de 86. Ambos estudios se
realizaron en muestras de mujeres americanas con cancer de mama (Bazzi et al., 2018). Otros
estudios realizados sobre poblacion sin cancer, como el trabajo espafiol de Sanchez-Teruel y
Robles-Bello (Sanchez-Teruel& Robles-Bello, 2015) obtuvieron una media de 76,5 sobre una
muestra de 323 estudiantes universitarios, Esta muestra fue utilizada para validar la traduccién
al espanol de la escala RS-14. Claramente se observan las diferencias entre la media de
resiliencia en las mujeres que han sido diagnosticadas y tratadas con un céncer ginecologico

o de mama y la poblacion control. Este resultado apoyaria la teoria de la resiliencia como un
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constructo dinamico que puede evolucionar en positivo como asi sugieren estos resultados.
En un estudio realizado en China por Liu et al. (Liu et al., 2017) con una muestra de 201
mujeres con cancer de ovario, la media se situ6 en el valor 65,2. Aunque tedéricamente este
resultado sigue siendo una puntuacion alta, este valor se aleja del nuestro y aun lo esta mas
del resultado en poblacion americana. Estas discrepancias podrian obedecer a la influencia
que la cultura o el origen demografico puedan ejercer sobre el constructo resiliencia.
Apoyando esta hipotesis de la influencia de la cultura en los niveles de resiliencia referimos
los resultados de un trabajo sobre pacientes con cancer de vejiga en China (Li et al., 2016)
realizado sobre 365 pacientes con un 20% de mujeres, que obtuvieron una puntuacion media
en RS-14 de 65,69, cifra muy similar a la mencionada previamente sobre mujeres chinas con

cancer de ovario.

Al analizar la relacion entre el constructo resiliencia y variables sociodemograficas, de
nuevo encontramos relacion con la edad, pero exclusivamente en la subescala de Competencia
Personal y no en Aceptacion de si mismo. En concreto, se obtuvo un coeficiente de correlacion
estadisticamente significativo, y de signo negativo, entre la edad y las puntuaciones en
Competencia Personal con un coeficiente de correlacion de Spearman de intensidad leve (r =
-0,140, p = ,024), indicando que las pacientes con mayor edad presentaban puntuaciones mas
bajas en Competencia Personal que las de menor edad. Nuestros resultados coinciden con los
publicados por Cohen et al. en un trabajo realizado sobre 112 participantes de ambos sexos
con cancer colorrectal (Cohen et al., 2014). Los autores pretendian valorar la relacion que la
edad podia tener en la resiliencia de los pacientes con céncer, obteniendo en sus resultados
una fuerte relacion (r= 0.54). En este mismo sentido, Fradelos et al. en un trabajo realizado
exclusivamente con pacientes con cancer de mama en Grecia, encontraron puntuaciones en
resiliencia mucho mas bajas en el grupo etario mayor de 70 afios comparado con el grupo de
51-60 afios, en una muestra total de 144 mujeres (Fradelos et al., 2017). Por tanto, varios
trabajos coinciden en sefialar esta relacion como significativa, aunque el hecho de ser un
estudio transversal, exploratorio y en un tnico tiempo hace que las conclusiones sean limitadas
y que un gran numero de factores personales y de salud puedan estar influyendo en los
resultados. El hecho de que nuestra asociacion sea mas débil, aunque en el mismo sentido,
puede ser debido al diferente nivel educativo de las poblaciones, siendo mas alto en los
participantes del estudio de Cohen et al. Esta posible influencia del nivel de estudios sobre la

resiliencia también fue analizada en nuestro trabajo, y efectivamente, observamos una menor
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competencia personal en las pacientes sin estudios en comparacion con el resto de niveles de
estudios. Galvez-Hernandez et al. (2018) también encontraron esta relacion en un trabajo
realizado sobre poblacion joven (18-40 afos) con cancer de mama en México, observando
relacion negativa entre el nivel de escolaridad y la resiliencia de los participantes. (Galvez-

Hernandez et al., 2018) .

En nuestro estudio no hallamos relacion con el tiempo trascurrido desde el diagnostico
ni con ninguna otra variable clinica estudiada. Sin embargo, en un trabajo realizado sobre
281 mujeres con cancer ginecoldgico con una mayoria de pacientes con cancer de ovario, los
autores si encontraron una relacion significativa, y en sentido negativo, entre el tiempo
transcurrido desde el diagnostico y la resiliencia de los participantes, mostrando puntuaciones
de resiliencia mas bajas cuando el tiempo trascurrido desde el agente estresor (el diagnostico
del cancer) era mayor. Creemos que futuros estudios longitudinales serian necesarios para
analizar la verdadera relacion entre la resiliencia y el tiempo trascurrido desde el diagndstico

del cancer (Manne et al., 2015).

Con respecto al objetivo sobre las posibles relaciones entre el rol que nuestras
pacientes percibieron y el cumplimiento de las distintas fases del Protocolo SPIKES,
observamos una relacion entre Percepcion e Invitacion y un rol percibido mas activo, de tal
manera que aquellas pacientes que percibieron un rol pasivo en la toma de decisiones sobre su
cancer, puntuaron peor el cumplimiento de las dimensiones Percepcion e Invitacion del
Protocolo SPIKES. Esta relaciéon puede explicarse por el hecho de que los médicos que
promueven la toma de decisiones compartida consideran importante las dimensiones
Invitacion y Percepcion porque dan informacidon necesaria sobre valores, preferencias y
circunstancias del paciente que es importante conocer a la hora de valorar una decision de
tratamiento compartida. En relacion al rol preferido y el cumplimiento del SPIKES, las
pacientes con rol activo mostraron un descontento superior con la variable Invitacion en
comparacion con las pacientes con rol pasivo o compartido preferido. Esto también es posible
explicarlo desde la perspectiva de que la paciente que desea un control sobre su toma de
decisiones también considera fundamental que su opinion al respecto sea preguntada
directamente. Es importante comprender que esta paciente cada vez va a ser mas numerosa en

nuestras consultas y por tanto entender sus preferencias nos va a ayudar a mejorar su atencion.
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En nuestro analisis nos propusimos averiguar la relacion entre rol preferido y percibido
y las preferencias en comunicacion de nuestras pacientes. Encontramos relacion estadistica
entre pacientes que preferian un rol activo y menor necesidad de apoyo en sus preferencias de
comunicacion.

Tras el andlisis de nuestros resultados no observamos diferencias estadisticamente
significativas de la puntuacion de la resiliencia en funcion del rol percibido o preferido. Sin
embargo, en la subescala de Aceptacion de si mismo las puntuaciones de las pacientes que
preferian un rol activo fueron significativamente menores que en los otros roles. Con respecto
al analisis de la relacion entre rol en la toma de decisiones y resiliencia, un estudio japonés
encontrd puntuaciones mas bajas de resiliencia en aquellas pacientes que habian tenido una

discrepancia entre rol preferido y rol percibido (Kokufu, 2012).

Cuando evaluamos la relacion entre puntuacion de resiliencia y satisfaccion con el
cumplimiento de buenas practicas en la comunicacion de la noticia del cancer obtuvimos una
relacion entre puntuacion total en resiliencia y cumplimiento de la dimension Estrategia.
Consideramos que la satisfaccion con la informacion recibida es un elemento terapéutico
imprescindible que aumenta la capacidad para adaptarse a situaciones estresantes y esta

afirmacion queda apoyada por nuestros resultados.

Finalmente, para averiguar si existia relacion entre el constructo resiliencia y las
preferencias de comunicacion en nuestras pacientes oncologicas, nuestros resultados indicaron
con significacion estadistica que las pacientes con mayor nivel de resiliencia deseaban recibir
mas informacion sobre el cancer en todas las areas (Conocimiento, Facilitacion y Apoyo). Este
resultado indica que las pacientes con mayor nivel de resiliencia estan mas preparadas para

asimilar mayor cantidad de informacidn acerca de su enfermedad.

Limitaciones del estudio

Esta investigacion se llevo a cabo en un centro hospitalario de la Region de Murcia, lo
cual limita poder generalizar sus resultados. No obstante, las caracteristicas sociodemograficas
y clinicas de las pacientes de la muestra fueron de amplio espectro, incluyendo un amplio

rango de edades y de canceres ginecologicos. Ademas, el hecho de haber podido disponer de
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una muestra elevada en comparacion con las de otros estudios similares, permite garantizar

razonablemente la generalizacion de los resultados al menos al territorio espafiol.

Hubo datos perdidos en los protocolos de recogida de informacion con los
cuestionarios y escalas utilizados en esta investigacion. Posiblemente, el numero de
cuestionarios y escalas incluido en el protocolo aplicado a las pacientes fue elevado, lo cual
pudo provocar cansancio en algunas de las mismas, dejando en blanco algunos items de los
cuestionarios y escalas. No obstante, consideramos que las pérdidas de informacion fueron
aleatorias, de forma que los resultados de los analisis estadisticos no se vieron alterados por

dichas pérdidas.

En esta investigacion se aplicod un disefio transversal, con recogida de datos en una
unica ocasion temporal. Esta circunstancia imposibilita el establecimiento de relaciones causa-
efecto, tan solo afirmaciones de asociacion o correlacion entre variables. Por otra parte, buena
parte de las escalas y cuestionarios aplicados a las pacientes obligaban a estas a utilizar su
memoria y sus recuerdos para responder sobre vivencias que habian ocurrido entre uno y diez
afos antes del momento de la recogida de los datos. Por tanto, las respuestas de las pacientes
a esos cuestionarios y escalas pueden haber sufrido alteraciones provocadas por el efecto que
el paso del tiempo puede haber provocado en sus recuerdos, asi como por sus vivencias

posteriores relativas al proceso de la enfermedad.

Implicaciones clinicas de nuestra investigacion.

Tras la revision de la literatura y el analisis de los resultados de nuestra investigacion,

destacamos las siguientes implicaciones clinicas:

Es necesario promover la toma de decisiones compartida en la paciente oncologica.
Una gran mayoria de mujeres han percibido un papel pasivo en su primera entrevista del
cancer, pero muchas de ellas desearian haber participado en la eleccion de su plan de

tratamiento.
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No podemos realizar un analisis simple del elevado nimero de mujeres que optaron
por un rol pasivo. Muchas de ellas pudieron no sentirse capacitadas para participar en las
decisiones sobre su salud. Nos han comunicado que es prioritario para ellas que les
presentemos las distintas opciones de tratamiento y procuremos explicarles con detalle los
resultados de las pruebas médicas. Ambas preferencias indicarian que tienen necesidad de
conocer a lo que se estan enfrentando y solo después, podrian ser capaces de compartir con

nosotros la decision sobre cudl es la opcion mas adecuada para ellas.

Hemos detectado un bajo cumplimiento de las variables del Protocolo SPIKES
Invitacion y Percepcion, esto en la practica clinica diaria significa que no estamos preguntando
antes de hablar. A menudo, transmitimos la noticia del cancer sin conocer si la paciente en ese
momento desea ser informada, y si es asi, si quiere estar acompanada por un familiar o amigo.
No conocer lo que la paciente espera sobre el contenido de nuestra conversacion, puede
suponerle un trauma si sus expectativas estdn muy alejadas del diagnostico real. Necesitamos
ensefiar habilidades de comunicacion, y una breve intervencion sobre aprendizaje del SPIKES

deberia implementarse.

Las pacientes nos han comunicado la importancia de permitirles hacer preguntas y de
disponer del tiempo suficiente para ello. Aunque sus preferencias mejor puntuadas estan
referidas al contenido del mensaje, las que tienen mas edad tienen mayor necesidad de apoyo.
Este hecho unido a la identificacién de niveles mas bajos de resiliencia en este grupo de
poblacion, hace que debamos prestar especial atencion a la manera de comunicar el mensaje
en personas de mas edad. Un breve entrenamiento que habilite a los médicos sobre

competencias para mejorar su respuesta empatica podria ayudar a muchas mujeres.

Por ultimo, aunque en la practica clinica diaria, solemos hacer una Unica entrevista
para comunicacion de diagnoéstico y plan de tratamiento, debido a la saturacion de la mayoria
de los hospitales y a la priorizacion de acortar los tiempos hasta la intervencion, creemos que
realizar en dos fases este acto clinico, mejoraria la asimilacion de la informacion en la paciente
y nos permitiria resolver dudas meditadas. Protocolizar en dos tiempos esta entrevista
permitira el tiempo suficiente para resolver nuevos interrogantes y las ayudara a participar en

la toma de decisiones sobre su salud.
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Futuras investigaciones

Aunque nuestra investigacion ha alcanzado algunas respuestas, sus resultados también
han generado nuevas preguntas que podrian orientar el desarrollo de investigaciones futuras

en este campo.

Seria conveniente valorar estrategias que consigan incrementar la toma de decisiones
compartida en la practica clinica diaria. La utilidad de dichas estrategias, como formacién en
comunicacion para profesionales de la salud o para pacientes, podria ser evaluada en un

estudio aleatorizado con grupo control.

Convendria investigar sobre estrategias que ayuden en la toma de decision, en especial para
aquellas pacientes que prefieren adoptar un rol pasivo debido a que no alcanzan a comprender
las explicaciones que les estamos ofreciendo, bien sobre el pronéstico de su enfermedad o bien

sobre los eventos adversos de las diversas opciones de tratamiento.

Indagar en los posibles efectos beneficiosos que una breve intervencién de formaciéon del
personal médico en la aplicacion del Protocolo SPIKES puede tener sobre la adherencia a las

buenas practicas en comunicacion de malas noticias.

El uso de un disefio longitudinal con al menos dos registros temporales, uno durante el acto
de comunicacién de malas noticias por parte del médico y otro varios afios después de dicho
evento, permitiria valorar la estabilidad de constructos psicoldgicos tales como la resiliencia,
comprobando si esta se vio alterada con el paso del tiempo, ya sea en positivo o de forma
negativa. Asi mismo, la aplicacion de las escalas relativas a los roles percibido y preferido y
la de preferencias de comunicacion durante el acto de comunicacién de malas noticias,
eliminaria posibles sesgos de recuerdo en las pacientes cuando se les pregunta varios afios
después de que ocurriera dicho acto. Investigaciones futuras deberian considerar este disefio
para ahondar en la problematica de las buenas practicas de comunicacion de malas noticias

por parte de los profesionales sanitarios.
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VII. CONCLUSIONES

1.

Las pacientes oncologicas perciben y prefieren mayoritariamente un rol
pasivo en la toma de decisiones tras el diagnostico de su enfermedad, sin
embargo, mas de una quinta parte de las mismas deseando un rol mas

activo, percibieron un rol pasivo.

Ninguna caracteristica demografica modifica estos resultados y en
relacion a las variables clinicas, las pacientes que han sufrido una
recidiva perciben una toma de decisiones compartida significativamente

superior al resto de las participantes.

La valoracion de las pacientes sobre el grado de cumplimiento de buenas
practicas al comunicarles el diagndstico de cancer identifica deficiencias
importantes en dos dimensiones del Protocolo SPIKES: Percepcion e

Invitacion.

Averiguar los conocimientos que tiene la paciente sobre su enfermedad
y el grado de detalle con el que desea recibir informacion acerca de su
patologia y tratamiento, son imprescindibles para poder promover una

toma de decisiones compartida.

Las pacientes con mas edad valoran mejor el cumplimiento de todas las
fases del Protocolo SPIKES. Un mayor nivel académico de las
participantes supone una peor valoracioén de las fases de Percepcion y
Estrategia, 1o que evidencia la necesidad de aportar informacién
adecuada a las necesidades y demanda de un tipo de paciente que

previsiblemente serd cada vez mas numeroso.

199



Conclusiones

4. Las pacientes oncoldgicas tienen como prioridad en la informacion sobre
el cancer, el contenido del mensaje, fundamentalmente en los aspectos
relacionados con opciones de tratamiento e informacién de pruebas
médicas. El modo en el que les comuniquemos la noticia y el apoyo
recibido por el médico son también importantes para ellas, aunque el
apoyo emocional es valorado de manera significativamente superior por

las pacientes de mas edad.

5. Las pacientes supervivientes del cdncer muestran un alto nivel de
resiliencia, aunque en lo que se refiere a la competencia personal aquellas
de mayor edad manifiestan menores puntuaciones significativamente
con respecto al resto de las mujeres. Este grupo de pacientes podria
beneficiarse de intervencion psicoldgica, para mejorar algunos factores
protectores como la autoconfianza, la perseverancia o el ingenio para

superar situaciones adversas.

6. Las pacientes que se perciben con un rol activo, identifican un mayor
interés del médico en evaluar qué conocen previamente sobre su
enfermedad, antes de iniciar la comunicacion del diagndstico. Por el
contrario, las pacientes que perciben un rol pasivo, en una alta
proporcion, sefialan el incumplimiento del médico en averiguar cuanta
informacion desean recibir y si estan preparadas para ello. Los
profesionales al asumir un rol pasivo en las pacientes, descuidamos las
dimensiones Percepcion/Invitacion que incluirian sus valores,

preferencias y circunstancias, tan necesarios para la toma de decisiones.
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7. Desarrollar estrategias para fomentar un rol compartido en la relacion
médico-paciente es un objetivo prioritario en la practica asistencial,
también con las pacientes oncoldgicas, ya que se confirma
mayoritariamente un rol pasivo en estas circunstancias. El Protocolo
SPIKES para proporcionar malas noticias debe implementarse
adecuadamente tomando en consideracion las preferencias de
comunicacion de las pacientes y prestando especial atencion a aquellas

con niveles inferiores de resiliencia.
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IX. ANEXOS

9.1. CONSENTIMIENTO INFORMADO

PROYECTO DE INVESTIGACION

Atencion centrada en la paciente con cancer ginecolégico
AYUDANOS, AYUDALAS
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estimada paciente, le invitamos a participar en este proyecto de investigacion acerca de las
necesidades que tienen las pacientes con cancer ginecologico en materia de informacion médica. En
concreto, nos centraremos en el momento de recibir por primera vez la informacién sobre su
enfermedad, el alcance de esta y los tratamientos a los que puede ser sometida.

Nuestro objetivo fundamental es mejorar la calidad de la asistencia a las mujeres que como
usted deben enfrentarse por primera vez a esta dificil noticia. Con su inestimable ayuda podremos
conocer los puntos que necesitan ser mejorados y aquellos otros que deberiamos promocionar.

Es muy importante que nos preste su tiempo y sea lo mas sincera posible en sus respuestas.
Intentaremos analizar de una manera cientifica cuales son las preferencias, asi como las carencias, en
la informacioén que usted y otras muchas mujeres tuvieron en el momento de la noticia de su cancer.

Le rogamos que conteste a unos cuestionarios que intentan explorar sus sentimientos cuando
se le diagnostico la enfermedad y como fue su relacion con el médico y el resto del personal sanitario.
Sus respuestas serviran para futuras enfermas de cancer y, por tanto, de manera altruista usted estara
contribuyendo a la investigacion sobre esta enfermedad.

Por supuesto, toda la informacion derivada de su participacion en este estudio sera conservada
en la mas estricta confidencialidad. Los profesionales médicos no conoceran sus respuestas
individuales. Si decide no participar en el estudio, ello no le supondra ningtn perjuicio.

Le agradecemos su tiempo y le animamos a que considere ayudarnos y ayudarlas. Todas las
preguntas tienen un objetivo de investigacion, pero si alguna pregunta le resultara incomoda o
inapropiada haganoslo saber en el apartado de sugerencias al final del formulario.

Un afectuoso saludo.

Una vez recibida y comprendida la informacion contenida en este documento, doy mi
consentimiento para participar en este estudio de investigacion

BN oo, con fecha

Firma DNI
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9.2. ESCALAS DE MEDICION Y CUESTIONARIO DE VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Escala de Preferencia de Roles en la Relacion Paciente-Médico

A) ROL PREFERIDO

A continuacion, se presentan cinco afirmaciones sobre su papel en la toma de decisiones sobre su
tratamiento. Por favor, marque con una cruz aquella que refleja mejor su preferencia antes de que se
tomara la decision sobre su tratamiento (es importante que solo marque una opcion):

a) Prefiero tomar yo misma la decision final sobre el tratamiento que debo seguir.

b) Prefiero tomar yo misma la decision final sobre el tratamiento que debo seguir,
después de considerar la opinién de mi médico.

¢) Prefiero que mi médico y yo compartamos la responsabilidad de decidir qué
tratamiento es mejor para mi.

d) Prefiero que mi médico tome la decision final sobre el tratamiento que debo seguir,
pero después de considerar mi opinion.

e) Prefiero dejar la decision final sobre el tratamiento que debo seguir exclusivamente
en manos de mi médico.

B) ROL PERCIBIDO

A continuacion, se presentan cinco afirmaciones sobre como percibid Usted que tuvo lugar realmente
el proceso de la toma de decisiones sobre el tratamiento que debia seguir. Por favor, marque con una
cruz aquella que refleja mejor como percibié Usted dicho proceso en su caso particular (es importante
que solo marque una opcion):

La decision final sobre el tratamiento que debia seguir ...
a) La tom¢ yo misma.

b) La tomé yo misma, después de considerar la opinion de mi médico.

¢) La tomamos mi médico y yo de forma compartida.

d) La dejé en manos de mi médico, pero después de considerar mi opinion.

e) La dejé exclusivamente en manos de mi médico.
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Escala de Valoracion del Protocolo SPIKES

Estamos interesados en conocer el trato que le dio su médico al recibir noticias € informacion
sobre su proceso de enfermedad. Por favor, responda a las preguntas con la mayor sinceridad,
poniendo una cruz en la casilla que se ajuste a su opinion.

3. (Le invit6 el médico a una habitacion separada para la entrevista?
Si
No

4. (Le pregunt6 el médico si queria tener a alguien de su familia con Usted?
Si
No

5. {Se sento6 el médico con Usted durante la entrevista?
Si
No

6. | Mantuvo el médico contacto ocular?
Insuficientemente
Suficientemente

7. {Como le parecio la privacidad e intimidad de la entrevista?
Lot 23456 7][8]9]10]

0 - Muy mal ---------------- 10 Muy bien
8. ¢Le preguntd el médico si estaba Usted preparada para esta charla?
Si
No

9. Al comenzar la conversacion, ;le pregunt6 el médico cuanto sabia Usted realmente acerca de su
enfermedad?

Si
No

10. Antes de la charla, ¢le preguntd el médico cuanta informacion le gustaria recibir?
Si
No

11. ;Le prepar6 el médico mentalmente para las malas noticias?
Si
No

12. ; Utiliz6 el médico un lenguaje llano?
0ol 1] 2314516 7]8]9]10]
0 - Muy poco comprensible ---------------- 10 Muy comprensible

13. En su opinidn, ;cuanto tiempo le dedico el médico a Usted?
Demasiado poco
Suficiente
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14. ;Recibio Usted ayuda emocional del médico?
Si
No

15. De ser asi, /con qué intensidad?
Insuficientemente
Optimamente
Demasiada

16. ;Se quedd Usted con el sentimiento de que el médico la entendid?
Si
No

17. Una vez finalizada la visita, ;quedo Usted satisfecha con su conocimiento de la enfermedad y su desarrollo
futuro?
Si
No
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Cuestionario de Preferencias de Comunicacion en Pacientes Oncoldgicos

Nos gustaria conocer en qué medida son importantes para Usted los aspectos que a continuacion se describen
respecto a la comunicacion con su médico. Rodee con un circulo la opcion que mejor se ajuste a su situacion
actual.

1 =No es importante en absoluto

2 = Es opcional, el médico puede hacerlo o no

3 = Es importante

4 = Es muy importante

5 = Es esencial, el médico deberia hacerlo siempre

1. Ser informado detalladamente sobre los resultados de las pruebas 1121314ls
médicas

2. Que el médico me explique la mejor opcion de tratamiento 112131415
3. Que el médico me describa con detalle mis opciones de tratamiento 1121314 5
4. Que el médico me permita conocer todas las diferentes opciones de 11213145
tratamiento

5. Ser informado de los nuevos tratamientos experimentales 112131415
6. Ser informado sobre mi pronostico 1121314 5
7. Que el médico me dé toda la informacion sobre mi cancer 1121314 5
8. Que el médico sea sincero sobre la gravedad de mi situacion 1121314 5
9. Que el médico me diga cémo el cancer puede afectar a mi 1121314ls
funcionamiento diario

10. Sentirme seguro sobre las capacidades y habilidades del médico 11213141 5
11. Que el médico esté al dia de las investigaciones sobre mi tipo de 1121304ls
céncer

12. Que el médico tenga tiempo para responder a mis preguntas 1121314ls
completamente

13. Disponer de tiempo suficiente para hacer todas mis preguntas 11213141 5
14. Que el médico me informe de los servicios de ayuda disponibles 1121314 5
15. Que el médico me informe de los recursos sociales disponibles 1121314 5
16. Que el médico muestre su preocupacion por mi 1121314 5
17. Que me reconforte si me emociono 11213141 5
18. Que me diga que no pasa nada si me altero 112131415
19. Que me anime a expresar mis sentimientos ante la nueva informacion 1121314ls
sobre mi situacion médica

20. Que el médico me dé esperanzas sobre mi situacion 11213141 5
21. Que el médico me haga sentir comodo para poder mostrar mis 1121314ls
emociones

22. Que haya otro profesional sanitario presente para ofrecer apoyo 11213141 5
23. Que el médico informe a mi familia sobre mi diagndstico 11213141 5
24. Que el médico informe a mi familia sobre mi pronostico 11213141 5
25. Que el médico me oriente a cdmo hablar con los demas sobre mi 1121314ls
cancer

26. Ser informado en persona 11213141 5
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27. Ser informado en un lugar privado 11213141l 5
28. Que el médico prevea el tiempo necesario para comunicar la 11213145
informacion

29. Que el médico me preste la atencion suficiente 11213141 5
30. Que el médico me mire a los o0jos 11213141 5
31. Que espere a tener todos los resultados consigo antes de dar la 1121314ls
informacion

32. Que el médico dé la informacion sin rodeos 11213141 5

Escala de Resiliencia RS-14

Anexos

Por favor, lea las siguientes afirmaciones. A la derecha de cada nimero se encuentran siete nimeros, que van
desde el ‘1’ (totalmente en desacuerdo) a la izquierda, hasta el ‘7’ (totalmente de acuerdo) a la derecha. Rodee
con un circulo el nimero que mejor indique sus sentimientos acerca de esa afirmacion. Entre los numeros 1y 7,

Usted puede graduar su respuesta en funcion de sus percepciones y sentimientos.

Marque con un circulo la respuesta adecuada

Totalmente en

Totalmente de

desacuerdo acuerdo

1. Normalmente, me las arreglo de una manera u otra 1 2 3 4 5 6 7
2. Me siento orgullosa de las cosas que he logrado 1 2 3 4 5 6 7
3. En general, me tomo las cosas con calma 1 2 3 4 5 6 7
4. Soy una persona con una adecuada autoestima 1 2 3 4 5 6 7
3€Z81ento que puedo manejar muchas situaciones a la 1 ) 3 4 5 6 7
6. Soy resuelta y decidida 1 2 3 4 5 6 7
7. No me asusta sufrir dificultades porque ya las he

. 1 2 3 4 5 6 7
experimentado en el pasado
8. Soy una persona disciplinada 1 2 3 4 5 6 7
9. Pongo interés en las cosas 1 2 3 4 5 6 7
10,' Puedo encontrar, generalmente, algo sobre lo que 1 ) 3 4 5 6 7
reirme
11. La segur.lda(.l en mi misma me ayuda en los 1 ) 3 4 5 6 7
momentos dificiles
12. En una emergencia, soy alguien en quien la gente 1 2 3 4 5 6 7
puede confiar
13. Mi vida tiene sentido 1 2 3 4 5 6 7
14. Cuando estoy en una situacion dificil, por lo

) 1 2 3 4 5 6 7

general puedo encontrar una salida
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VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS Y CLINICAS

1.- ;Qué edad tiene Usted?

2.- (Cual es su nivel de estudios?

A. Sin estudios

B. Primarios (EGB)

C. Secundarios (BUP y COU)

D. Formacion Profesional (Grado Superior)

E. Universitarios

[

. Situacion laboral

A. Autonoma/Empresaria

B. Trabajadora por cuenta ajena

C. Trabajo en casa

D. Parada

E. Jubilada

N

.~ ¢(Cual es su etnia?

A. Blanca

B. Negra

C. Asiatica

D. Hispana

E. Arabe

F. Otras. (Especifique: ...............cooeeeee. )

n

.- Estado Civil

A. Casada/En pareja

B. Soltera

C. Divorciada

D. Viuda
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6. Situacion Familiar

A. No tiene personas a su cargo (ni hijo/s ni
adulto/s)

B. Tiene hijo/s a su cargo

C. Tiene adulto/s a su cargo

D. Tiene hijo/s y adulto/s a su cargo

|

.- ;Dénde tiene o ha tenido Usted cancer?

A. Mama

B. Endometrio

C. Cuello del utero

D. Ovario

E. Otros

F.No lo sé

8.- ¢En qué aiio se le diagnostico su cancer?

9.- ;Qué tratamiento/s ha recibido Usted para el cancer? (Puede responder varias opciones)

A. Cirugia

B. Radioterapia

C. Quimioterapia

D. Hormonoterapia

E. Otros (Especifique:

p—

0. ;Tiene una recurrencia de su cancer?

A. Presente o si

B. Ausente o no

[u——

1. ;Esta actualmente en tratamiento para su cancer?
A. No

B. ST (CUAL v )
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9.3 INFORME DE LA COMISION DE ETICA DE INVESTIGACION DE LA
UNIVERSIDAD DE MURCIA

UNIVERSIDAD DE

MURCIA Vicerrectorado de Investigacion — Etica

e Internacionalizacién —

INFORME DE LA COMISION DE ETICA DE INVESTIGACION
DE LA
UNIVERSIDAD DE MURCIA

Jaime Peris Riera, Catedratico de Universidad y Secretario de la Comision de
Etica de Investigacion de la Universidad de Murcia,

CERTIFICA:

Que D.? Raquel Oliva Sanchez ha presentado la memoria de trabajo de la
Tesis Doctoral titulada "Atencién centrada en la paciente con céancer
ginecolégico: Anélisis de las preferencias, necesidades y toma de decisiones
en el proceso de gestién de la informacién”, dirigida por D.2 M2 Dolores Pérez
Cérceles y D. José Eliseo Blanco Carnero a la Comisién de Etica de
Investigacion de la Universidad de Murcia.

Que dicha Comisién analizé toda la documentacién presentada, y de
conformidad con lo acordado el dia tres de abril de dos mil veinte!, por
unanimidad, se emite INFORME FAVORABLE, desde el punto de vista ético de
la investigacién.

MT-RCM C=ES:

Y para que conste y tenga los efectos que correspondan firmo esta certificaciéon
con el visto bueno de la Presidenta de la Comision.

Ve B®
LA PRESIDENTA DE LA CQMISIC)N
DE ETICA DE INVESTIGACION DE LA
UNIVERSIDAD DE MURCIA

Fdo.: Maria Senena Corbalan Garcia

NENA CORBALAN GARCIA, F

T —————

[Fimarte wasi

!A los efectos de lo establecido en el art. 19.5 de la Ley 40/2015 de 1 de octubre de Régimen Juridico del
Sector Publico (B.O.E. 02-10), se advierte que el acta de la sesion citada esta pendiente de aprobacion

Cédigo seguro de verificacidén: RUxFMg+g-j8m7Y5j5-SC7CbeC/-8DIUipbd COPTA ELECTRONICA - Pégina 1 de 1

Esta es uma copia auténtica inprimible ds un documento archivade por la de Nurcia, segin el artfculo 27.3 c) de la Ley 39/2015, ds 1 de
cctubre. Su autenticidad puede ser contrastada a través de la siguiente direccifn: https://sede.un.es/validador/
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