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Resumen: El siguiente articulo pretende exami-
nar la evidencia de la enfermedad neoplésica co-
mo situacion vital estresante, considerando las
cuestiones metodoldgicas y conceptuales de la li-
teratura vigente. De este modo, se facilita la com-
presion de la morbilidad psicolégica de los pa-
cientes diagnosticados de cancer dentro del marco
tedrico del Trastorno de Estrés Postraumatico. En
la actualidad, el céncer se define como una en-
fermedad crénica, constituida por multiples estre-
sores que se repiten en el tiempo. Ademas, el gra-
do de amenaza percibido en cancer esta dirigido
hacia el futuro, y moderado por el tipo de locali-
zacién tumoral. A lo largo del presente articulo,
se abordan los problemas de definicion del propio
trastorno, delimitando sintomas, subsindrome y
sindrome; asi como, los métodos de evaluacion y
problemas metodoldgicos que de su aplicacion se
derivan.

Palabras Clave: Cancer, Trastorno de Estrés
Postraumatico.

Trastorno de Estrés Postraumatico

relacionado con cancer

La inclusion de las enfermedades poten-
cialmente mortales como acontecimientos
vitales estresantes en el DSM IV (APA,
1994) y el aumento significativo en las ta-
sas de supervivencia de pacientes oncolo-
gicos, debido a los avances cientificos y
tecnoldgicos han permitido entender la
morbilidad psicol6gica de los pacientes
diagnosticados de cancer dentro del marco
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Abstract: The following paper aims to examine
the evidence of the oncology disease as threating
stress event, considering the methodologic and
conceptual questions of effective literature. In this
sense, the understanding of the psychological
morbidity of the diagnosed patients of cancer
within the theoretical frame of the Posttraumatic
Stress Disorder is facilitated. At the present time,
the cancer is defined as a disease chronic illness,
constituted by manifold stress events that is re-
peated in the time. In addition, the degree of per-
ceived threat in cancer is directed towards the fu-
ture, and it is moderate by the type of tumorlike
location. Throughout the present article, the
problems of definition of the own upheaval are
approached, delimiting symptoms, subsyndrome
and syndrome; as well as, methodological
problems and assessment methods derived from
its application.

Key words: Cancer, Posttraumatic Stress Disor-
der

Title: PTSD associated to cancer: theo-
retical overview

tedrico del Trastorno de Estrés Postrauma-
tico (TEPT). A partir de estos hechos ha
aparecido un limitado nimero de investi-
gaciones sobre el tema en los Ultimos afios.
No obstante, el estudio de este trastorno
psicopatoldgico asociado a cancer contintia
siendo problematico debido a las caracte-
risticas de este acontecimiento traumatico y
a la comorbilidad entre sintomas propios de
TEPT y de la enfermedad oncoldgica. Por
ello, los objetivos del presente articulo
consisten en examinar la presencia de
TEPT en poblacion oncolégica y aportar
evidencia a la definicion de cancer como
acontecimiento vital estresante, conside-
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rando las cuestiones metodoldgicas y con-
ceptuales de la literatura actual.

De acuerdo a los criterios diagnosticos
propuestos en el DSM 1V-TR (APA, 2000),
la caracteristica esencial de TEPT es la
aparicion de sintomas que sigue a la expo-
sicion a un acontecimiento estresante y ex-
tremadamente traumatico, donde el indivi-
duo se ve envuelto en hechos que represen-
tan un peligro real para su vida o cualquier
otra amenaza para su integridad fisica (Cri-
terio Al). La respuesta del sujeto a este
acontecimiento debe incluir temor, deses-
peranza y horrores intensos (o en los nifios,
un comportamiento desestructurado o agi-
tado) (Criterio A2). El cuadro sintomatico
caracteristico secundario a la exposicion al
intenso trauma debe incluir:

- Presencia de reexperimentacion persis-
tente del acontecimiento traumatico (Cri-
terio B).

- Evitacion persistente de los estimulos
asociados a él y embotamiento de la ca-
pacidad de respuesta del individuo (Crite-
rio C).

- Presencia de sintomas persistentes de ac-
tivacion (arousal) (Criterio D).

- Estas alteraciones (sintomas de los crite-
rios B, C, D) se prolongan mas de un
mes.

- Estas alteraciones provocan un malestar
clinicamente significativo o deterioro so-
cial, laboral o de otras areas importantes
de la actividad del individuo (Criterio F).

Asimismo, este trastorno puede ser agu-
do si los sintomas duran menos de 3 meses;
cronico si los sintomas duran 3 meses 0
mas; o de inicio demorado cuando transcu-
rren seis meses, como minimo, entre el
acontecimiento traumatico y el inicio de los
sintomas. En relacion a TEPT secundario
al diagnostico de cancer, Alter et al. (1996)
han diferenciado dos tipos de diagnéstico
de acuerdo al criterio temporal: a) current
TEPT, el paciente informa de la presencia
de sintomas en el mes previo a la evalua-

cién, y éstos han permanecido los Gltimos
seis meses; b) lifetime TEPT, el individuo
ha presentado sintomas de dicho trastorno
en cualquier momento previo a los seis me-
ses anteriores a la evaluacion clinica.

Instrumentos de evaluacién de TEPT en
cancer

De manera general, la estrategia multidi-
mensional es la mas adecuada para la eva-
luacion de TEPT, recogiéndose informa-
cion relacionada con variables cognitivas,
emocionales, y de funcionamiento social y
laboral de los individuos. Esta evaluacion
se realiza mediante la aplicacion de diver-
sas pruebas, tales como entrevistas dia-
gndsticas, autoinformes, cuestionarios y
medidas de observacion directa (Allen,
1994; Wolfe, Keane, Lyons y Gerardi,
1987).

En relacion al estudio de la prevalencia
de TEPT asociado con el cancer, se pueden
diferenciar dos procesos de recogida de in-
formacion: la evaluacion mediante entre-
vistas estructuradas y la evaluacion a través
de instrumentos de autoinforme. En la Ta-
bla 1 se presentan algunos de los instru-
mentos mas frecuentemente empleados pa-
ra la evaluacion del TPET, en investigacio-
nes realizadas con pacientes oncoldgicos
en los ultimos seis afios.

Evaluacion diagnostica de TEPT mediante
entrevistas estructuradas

En general, las entrevistas diagnosticas se
dividen en dos partes, estando reservada la
primera para la recogida de informacion
sobre los datos sociodemogréaficos e histo-
ria del sujeto, mientras la segunda para los
maodulos de preguntas relacionadas con los
distintos trastornos psicopatoldgicos. Asi,
en esta area de investigacion se ha aplicado
el moédulo correspondiente a TEPT, referi-
do Unicamente a la enfermedad oncoldgica
como acontecimiento traumatico. Algunas
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de las entrevistas mas empleadas en la lite-
ratura revisada son las siguientes:

e Entrevista Clinica Estructurada para
DSM 111I-R (Structured Clinical Interview
for DSM 111-R, SCID; Spitzer, Willians y
Gibbon, 1987)

e Entrevista Clinica Estructurada para
DSM ll1-R, edicién no pacientes (Struc-
tured Clinical Interwied for DSM I1l1-R-
Nonpatient Edition, SCID-NP; Spitzer,
Williams, Gibbon, 1990)

e Entrevista Clinica Estructurada para los
Trastornos del Eje | del DSM 1V (Struc-
tured Clinical Interwied for DSM IV Axis
I Disorder, SCID; First, Spitzer, Wil-
liams, 1995)

e Entrevista Clinica Estructurada para
DSM 1V, edicién no pacientes (Struc-
tured Clinical Interview for DSM IV-
NonPatient, SCID-NP version 2.0; First,
Spitzer, Gibbon y Williams, 1996).

Tabla 1. Instrumentos de evaluacién de TEPT en pacientes supervivientes de cancer

INSTRUMENTO AUTORES

DOMINIOS SUBDOMINIOS

Médulo de TEPT de Spitzer, Willians y
SCID para DSM I1I-R.  Gibbon, (1987)

Madulo de TEPT de Spitzer, Williams,
SCID-NP, version 1.0 Gibbon, (1990)

Médulo de TEPT de First, Spitzer, Williams
SCID-I etal., 1995

Médulo TEPT SCID-NP First, et al., (1996)
version 2.0

Escala del Impacto de  Horowitz, Wilner y
Sucesos (IES) Alvarez, (1979)

PTSD Checklist Civilian Weathers, Huska, y
Version (PCL-C) Keane, (1991)

Escala de Trastorno de  Blake, Weathers, Nagy
Estrés Postraumético et al. (1990)
administrada por el cli-

nico (CAPS I)

Diagnostico de TEPT  Criterios DSM 111-R
Diagndstico de TEPT  Criterios DSM I11-R
Diagnostico de TEPT  Criterios DSM 111-R
Diagnostico de TEPT  Criterios DSM I11-R

Malestar psicolégico  Sintomas de evitacion e in-
ante un evento estre-  trusion.
sante.

Intensidad y frecuencia Sintomas de reexperimenta-
del malestar provocado cion, de evitacion y aumen-
por sintomas especifi- to del arousal de acuerdo a
cos de TEPT. criterios diagndsticos

Frecuencia intensidad Criterios diagndsticos DSM
de los sintomas propios
de TEPT

Evaluacién de los sintomas de TEPT me-
diante cuestionarios

Para la evaluacion de los parametros de
frecuencia e intensidad de los sintomas re-
lativos a TEPT, se han aplicado diversos
instrumentos de autoinforme, generalmente
en forma de cuestionarios. Algunos de los
instrumentos mas frecuentemente emplea-
dos, en estas investigaciones, han sido los
siguientes:

e Escala del Impacto de Sucesos (Impact of
Event Scale, IES; Horowitz, Wilner y Al-
varez, 1979). Este cuestionario tiene co-
mo objetivo evaluar el malestar psicold-
gico relacionado con un determinado
evento, resulte éste o no en un trastorno
de estrés postraumatico; por tanto, no
evalla sintomas especificos de TEPT,
aunque ha sido ampliamente aplicado en
estas investigaciones. El instrumento esta
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compuesto por 15 items, 7 de los cuales
pertenecen a la subescala de Intrusion y
los 8 restantes a la subescala de Evita-
cién. El paciente debe responder con qué
frecuencia ha experimentado estos sinto-
mas durante la semana anterior, segun
una escala de 4 puntos (0 = nada en abso-
luto; 1 = raras veces; 3 = algunas veces;
5 = a menudo). La puntuacion total se ob-
tiene sumando las puntuaciones en todos
los items y oscila entre 0 y 75 para la es-
cala total, entre 0 y 35 para la subescala
de intrusion y entre 0 y 40 para la subes-
cala de Evitacion. En general las puntua-
ciones menores a 8,5 se consideran bajas,
entre 8,6 y 19 se consideran moderadas, y
mayores de 19 se consideran altas. Inves-
tigaciones anteriores (Horowitz, 1982)
han indicado que puntuaciones mayores
de 20 en las subescalas, y mayores de 30
en la puntuacion total indican posible
TETP, aunque no debe obviarse la falta
de items de evaluacion de sintomas acer-
ca del aumento de la activacion en este
instrumento.

PTSD Checklist Civilian Version (PCL-
C, Weathers, Huska, y Keane, 1991). Es-
te listado de sintomas pretende la evalua-
cién de la intensidad y frecuencia del ma-
lestar generado por los sintomas principa-
les de TEPT. El instrumento esta consti-
tuido por 17 items que corresponden a los
sintomas de este trastorno segin DSM
IV, y el paciente debe valorar el grado de
malestar experimentado a raiz de los sin-
tomas durante el mes anterior a la evalua-
cién, segln una escala de 5 puntos (1 =
en absoluto; 2 = un poco; 3 = moderado;
4 = bastante; 5 = extremadamente). La
puntuacion total se obtiene sumando las
puntuaciones en todos los items y oscila
entre 0 y 85 para la escala total. Los auto-
res aseguraron que la escala podia dis-
criminar los casos con posible diagnosti-
co TEPT a partir de dos formas de pun-
tuacién. El primer método de correccion
informa de la puntuacién total obtenida,

de manera que cuando esta puntuacién es
50 o mayor sugiere el posible diagnéstico
de TEPT, de acuerdo a criterios DSM 1V.
El segundo método de correccion informa
del cumplimiento de los criterios dia-
gnosticos para DSM 1V, de tal forma que
si el individuo presenta uno 0 mas sinto-
mas de reexperimentacion del aconteci-
miento, tres 0 més sintomas de evitacion
persistente de estimulos asociados al
trauma y embotamiento de la re-actividad
general, y presenta dos 0 mas sintomas
persistentes de aumento de la activacion
(arousal), es definido como posible caso
de diagnostico de TEPT, de acuerdo a los
criterios diagnosticos de DSM V. Este
instrumento de evaluacién ha sido am-
pliamente utilizado en el estudio de
TEPT en poblacion oncolégica, y Andry-
kowski, Cordova, Studts y Miller (1998)
indicaron su aplicacion como instrumento
de screening para esta poblacion con 6p-
timos criterios de calidad para una pun-
tuacion igual o mayor a 50.

Escala de Trastorno de Estrés Postrauma-
tico de administracion clinica (Clinical-
Administered PTSD Scale, CAPS; Blake
et al., 1990). Esta entrevista estructurada
esta formada por 17 items puntuados por
el entrevistador que considera los sinto-
mas principales de TEPT segln criterios
DSM, incluyendo reexperimentacion de
sucesos traumaticos, evitacion de estimu-
los relacionados con el trauma y aumento
del arousal. Asi, para cada uno de los
items, se evalta la frecuencia de dichos
sintomas de la siguiente forma: 0= nun-
ca; 1= una o dos veces a la semana; 3=
varias veces a la semana; 4= extrema; y la
puntacion total oscila entre 0 a 8 para ca-
da item y 0 a 136 para los 17 items tota-
les. La CAPS puede ser puntuada segun
criterios DSM si se establece una dicoto-
mia en la evaluacion de la presencia o au-
sencia de TEPT, existiendo dicho trastor-
no cuando la puntuacién de la frecuencia
es al menos 1y la puntuacion de intensi-
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dad es al menos 2, y al menos un sintoma
de reexperimentacion, tres de evitacion y
dos de activacion.

Patologia oncoldgica como acontecimien-
to vital estresante

La enfermedad oncoldgica como aconteci-
miento vital estresante, presenta diferencias
frente a otras enfermedades potencialmente
mortales (Doerfler, Pbert y DeComiso,
1994), y a otros acontecimientos traumati-
cos (Green, Wilson y Lindy, 1985; Horo-
witz y Solomon, 1975; Lyons, 1987; Kess-
ler, Sonnega, Bromet, Hughes y Nelson,
1995; Kilpatrick et al., 1989; Kulka et al.,
1990; McFarlane y Papay, 1992; Pitman,
Altman, y Macklin, 1989; Roca, Spence y
Munster, 1992).

La primera caracteristica distintiva re-
fiere a la ambiguiedad del estresor, ya que
la enfermedad oncolégica es una enferme-
dad compleja constituida por multiples es-
tresores (Greenberg et al., 1994), tales co-
mo diagnostico, tratamientos oncoldgicos y
efectos aversivos asociados, presencia de
dolor, prondstico de la enfermedad, altera-
ciones en la imagen corporal e interferencia
de la enfermedad en las actividades de la
vida diaria. En poblacién oncoldgica, el
desarrollo de TEPT podria deberse a la ex-
posicion de un Unico estresor o a la combi-
nacioén de diferentes estresores, lo que difi-
culta la definicién de la situacion traumati-
ca precipitante (criterio Al) y la deteccion
de las respuestas de temor, desesperanza y
horror asociadas a dicha situacién (criterio
A2). Otra de las caracteristicas de este
evento vital estresante, radica en la dura-
cién y frecuente repeticion de situaciones
amenazantes que componen esta patologia,
definiéndose en la actualidad como una pa-
tologia cronica, y no existiendo periodo li-
bre de enfermedad en algunas ocasiones.

Asimismo, el grado de amenaza perci-
bido no es necesariamente inmediato, pu-
diendo estar orientado hacia el futuro

(Kangas, Henry y Bryant, 2001) y modera-
do por el tipo de localizacion tumoral, el
estadio de la enfermedad en el momento
del diagnostico y la historia familiar de
cancer (Smith, Redd, Peyser y Volg, 1999).
Ademas, Green et al. (1998) sefialaron que
el acontecimiento vital estresante necesario
para la aparicion de TEPT debia provocar
un peligro o amenaza inmediata para la in-
tegridad fisica.

Por otra parte, Smith et al. (1999) sefia-
laron que otra de las caracteristicas relati-
vas a este evento traumatico, serd el grado
de controlabilidad percibido. Si bien estos
autores sefialaron que los pacientes onco-
I6gicos, una vez transcurrido tiempo desde
el diagndstico y un periodo de adaptacion a
éste, podrian poseer cierto grado de control
en relacion a los tratamientos médicos; la
presencia de inesperadas hospitalizaciones,
de larga duracién y recurrentes, asi como
los sintomas propios de la enfermedad,
pueden generar en estos pacientes una sen-
sacion relevante de pérdida de control.

Otra caracteristica distintiva de cancer
como acontecimiento traumatico es la natu-
raleza interna del estresor (Green et al.,
1998), con respecto a otros acontecimien-
tos vitales estresantes. Esta caracteristica
dificulta la aparicion de respuestas de evi-
tacion propias de TEPT, ya que como indi-
caron Kangas, Henry y Bryant (2001) es
imposible escapar fisicamente de la enfer-
medad oncoldgica como patologia cronica.

TEPT secundario a la enfermedad onco-
l6gica

De acuerdo al primer criterio diagnéstico
de este trastorno (APA, 2000), los sintomas
de TEPT pueden estar presentes tanto en
personas supervivientes de cancer como en
sus familiares, haciéndose referencia Gni-
camente a los estudios realizados sobre po-
blacién adulta oncoldgica en seguimiento.
Las investigaciones referidas a esta pobla-
cién pueden dividirse en tres grupos, de
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acuerdo a los objetivos propuestos: 1) de-
terminacion de la prevalencia de diagnosti-
co clinico de TEPT y subsindrome, rela-
cionados con la enfermedad oncolégica
(Amir y Ramati, 2002; Alter et al., 1996;
Cordova et al., 1995; Jacobsen et al.,
1998); 2) evaluacién de sintomas aislados
de TEPT (Butler, Koopman, Classen y
Spiegel, 1999; Khalid y Afsheen, 2000;
Kwekkboom y Seng, 2002; Tjemsland,
Sgreide y Malt, 1996); y 3) identificacion
de factores de riesgo para este trastorno
(Andrykowski y Cordova, 1998; Jacobsen
et al.,, 2002; Widows, Jacobsen, Fields,
2000).

En primer lugar, es necesario destacar
la existencia de investigaciones en este
campo de estudio previas a la inclusién de
enfermedades potencialmente  mortales
como acontecimientos vitales estresantes
(APA, 1994). Ya en 1985 Nir, mediante
observaciones clinicas, informé de respues-
tas de estrés similares a la sintomatologia
asociada a TEPT, en una muestra pediatri-
ca con diagndstico oncoldgico. En relacion
a la poblacion adulta, Cella y Tross (1986)
observaron mayores respuestas de evita-
cién en hombres diagnosticados de enfer-
medad de Hodgkinson, con respecto a una
muestra de individuos sanos. Ademas,
Smith y Lesko, (1988) informaron de la
presencia de suefios recurrentes relaciona-
dos con el diagnostico, asi como de episo-
dios frecuentes de flashback, relacionados
con el tratamiento en pacientes diagnosti-
cados de cancer. Kornblith et al. (1992) se-
fialaron que las puntaciones obtenidas en
IES (Impact of Event Scale; Horowitz,
Wilner y Alvarez, 1979) correlacionaban
con el tiempo transcurrido desde la finali-
zacion de tratamiento, en una muestra de
pacientes diagnosticados de la misma en-
fermedad y de ambos sexos.

Por su parte, Cella, Mahon y Donovan
(1990) fueron los primeros investigadores
en informar de sintomas de intrusion y evi-

tacion en individuos con al menos una re-
cidiva de la enfermedad oncoldgica, siendo
mayores estos sintomas en el primer dia-
gndstico de recidiva, con respecto al se-
gundo y tercer diagnéstico. En la misma li-
nea de investigacion, Kaasa et al. (1993)
observaron que previo al tratamiento palia-
tivo, el 21% de la muestra presentd sinto-
mas propios de TEPT.

Aunque los resultados de estos estudios
demuestran la existencia de sintomas ca-
racteristicos de TEPT, los instrumentos de
evaluacion utilizados en estas investigacio-
nes han sido disefiados para la medicién de
respuestas generales de estrés, ansiedad y
depresidn, y no especificamente orientados
a la evaluacion de los sintomas propios del
TEPT. De hecho, algunos investigadores
han advertido de las limitaciones en la eva-
luacion psicolégica para el diagnéstico y
sintomas de TEPT relacionados con céncer
(Andrykowski, Cordova, McGrath y Sloan,
2000).

Prevalencia de diagndstico clinico y sub-
sindrome de TEPT secundario a cancer

La revision realizada para el presente arti-
culo consiste en 15 estudios que analizan la
prevalencia de TEPT en céancer. Estas in-
vestigaciones presentan un disefio transver-
sal, a excepcion de un estudio de corte lon-
gitudinal (Andrykowski et al., 2000); y el
momento de evaluacion desde la finaliza-
cion del tratamiento oncoldgico, ha oscila-
do en un rango entre los dos meses y los
cinco afos. En relacién al género y a la lo-
calizacion tumoral de la muestra, once in-
vestigaciones evalGan la prevalencia de
TEPT en poblacion femenina diagnostica-
da de carcinoma de mama en diferentes es-
tadios de la enfermedad mientras que, Uni-
camente tres estudios, utilizan una muestra
formada por participantes de ambos sexos
y diferentes localizaciones tumorales (Ja-
cobsen et al., 2002; Smith, Redd, DuHa-
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mel, Vickberg y Ricketts, 1999; Widows,

Jacobsen y Fields, 2000).

Tabla 2. Prevalencia de diagnostico clinico de TEPT en cancer.

REFERENCIA DISENO MUESTRA INSTRUMENTOS RESULTADOS
DE
EVALUACION
Cordova et al. Transversal 55 mujeres super- PCL-C (Weathers  5- 11% sintomas severos
(1995) vivientes de can-  etal., 1991) de TEPT
cer de mama
Alter et al. Transversal 27 mujeres super- Modulo de TEPT 4% diagnostico de TEPT
(1996). vivientes de can-  de SCID para DSM current*
cer, presentado di- 111-R (Spitzer et 22 diagndstico de TEPT li-
versas localizacio- al., 1987) fetime®
nes tumorales.
Greenetal.  Transversal 160 mujeres su-  Moddulo de TEPT  2,5% diagndstico de TEPT
(1998) pervivientes de de SCID para DSM current
cancer de mama  IlI-R. 5% diagnostico de TEPT
(Spitzer et al., lifetime
1987)
Jacobsen et al. Transversal 43 mujeres super- PCL-C (Weathers  12% puntuacion total en
(1998) vivientes de can-  etal., 1991) igual o superior a 50
cer de mama, so- 19% cumplid los tres cri-
metidas TMO terios diagndsticos, consi-
derados como nucleares
Smithetal.  Transversal 111 participantes PCL-C (Weathers 5% puntuacion igual o su-
(1999) de ambos sexosy etal., 1991), IES  perior a 50
diferentes locali-  (Horowitz et al., 13% cumplio los tres crite-
zaciones tumora-  1979) rios diagndsticos
les
Naidich y Transversal 31 mujeres diag- CAPS | (Blake, 32% diagnostico de TEPT
Motta (2000) nosticadas de can- Weathers, Nagy et current
cer de mama, en  al., 1990) 14% diagnostico TEPT
diferentes esta- lifetime
dios.
Widows, Ja-  Transversal Participantesde ~ Mddulo de TEPT 5% diagnostico de TEPT
cobseny ambos sexos su-  de SCID-NP, ver-  current

Fields (2000)

pervivientes de
cancer, presentado
diferentes locali-
zaciones tumora-
les.

sion 1.0 (Spitzer et
al., 1990).

PCL-C (Weathers
etal., 1991)

4% diagndstico TEPT life-
time

! Current TEPT: el paciente informa de la presencia de sintomas en el mes previo a la evaluacion, y estos
han permanecido lo Gltimos seis meses.
2 Lifetime TEPT: el individuo ha presentado sintomas de dicho trastorno en cualquier momento previo a
los seis meses anteriores a la evaluacion clinica.
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Tabla 2. Prevalencia de diagnostico clinico de TEPT en cancer (Continuacion)

REFERENCIAS DISENO

MUESTRA

INSTRUMENTOS RESULTADOS

DE
EVALUACION

Mundy et al. Longitudinal
(2000).

Andykowski et  Transversal
al. (1998)

Cordovaetal. Transversal
(2000)

Amiry Ramati  Transversal
(2002)

Jacobsen etal. Transversal
(2002)

17 mujeres su-
pervivientes de
cancer de mama,
sometidas a
TMO; 20 mujeres
supervivientes de
cancer de mama
sometidas trata-
miento quirdrgico
y terapia adyu-
vante.

82 mujeres su-
pervivientes de
cancer de mama.

142 mujeres
diagnosticadas de
carcinoma de
mama en diferen-
tes estadios

39 mujeres con
cancer de mamay
tres afos libres de
enfermedad

70 participantes
de ambos sexos y
diferentes locali-
zaciones tumora-
les

Maédulo TEPT
SCID-NP version
2.0.

(First, et al.,
(1996)

Médulo de TEPT
de SCID-NP, ver-
sion 1.0 (First et
al., 1996) y PCL-C
(Weathers et al.,
1991)

PCL-C (Weathers
etal., 1991)

Escala de TEPT,

basada en criterios
diagndsticos DSM
I11-R (APA, 1987)

PCL-C (Weathers
etal., 1991)

0%-50% diagnostico de
TEPT en los diferentes
momentos de la enferme-
dad y para los dos grupos.
34% diagndstico de
TEPT, asociado al dia-
gnostico de recidiva.

0% diagnostico TEPT cu-
rrent, independiente del
tratamiento recibido.
Durante la enfermedad:
41% de TMO diagnostico
de TEPT

30% de tratamientos con-
vencionales diagnostico
TEPT

6% diagnostico TEPT cu-
rrent

4% diagnostico TEPT li-
fetime

8,5% puntuacion igual o
superior a 50

12,7% cumplid los tres
criterios diagndsticos

18% diagnostico TEPT
current. Mayor prevalen-
cia TEPT para participan-
tes que recibieron quimio-
terapia

6%-9 diagndstico de
TEPT

Green et al. Transversal
(2000)

160 mujeres su-
pervivientes de
cancer de mama

PCL-C (Weathers
etal., 1991)

5% diagnostico de TEPT
current

3% diagnostico TEPT
lifetime
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Tabla 2. Prevalencia de diagnostico clinico de TEPT en cancer (Continuacion)

REFERENCIAS DISENO MUESTRA

INSTRUMENTOS RESULTADOS
DE
EVALUACION

Andrykowski
et al. (2000).

Longitudinal 46 mujeres su-
Primer mo-  pervivientes de
mento de cancer de mama
medida: 30

meses poste-

riores a fina-

lizacion tra-

tamiento

Segundo

momento

medida: 12

meses poste-

riores al

p rimer mo-

mento

Ptiman et al.
(2001)

Transversal 87 mujeres diag-
cinoma de mama
en diferentes es-
tadios

nosticadas de car-

Moédulo de TEPT
de SCID-NP, ver-
sion 1.0

6% diagnostico de TEPT
en primer momento de
medida

6,5% diagnostico de
TEPT en segundo momen-
to de medida

Aumento sintomas : 22%
de reexperimentacion,
28% de conductas de evi-
tacion y 15% de aumento
del arousal.

Descenso sintomas: 13%,
22% y 28% de reexperi-
mentacion, conductas de
evitacion y aumento del
arousal, respectivamente.
14%y 2,7% d diagndstico
TEPT current, mediante
CAPS 1y PCL-C, respec-
tivamente.

Maédulo de TEPT
de SCID-NP, ver-
sion 1.0 ( First et
al., 1996) y PCL-C

(Weathers et al., 16% y 3,5% diagndstico

1991) TEPT lifetime, evaluado

Mississippi PTSD  mediante CAPS |y PCL-
Scale C, respectivamente

! Current TEPT: el paciente informa de la presencia de sintomas en el mes previo a la evaluacién, y es-

tos han permanecido lo dltimos seis meses.

2 ifetime TEPT: el individuo ha presentado sintomas de dicho trastorno en cualquier momento previo a

los seis meses anteriores a la evaluacion clinica.

Por su parte, Jacobsen et al. (1998), Ja-
cobsen et al. (2002), Mundy et al. (2000), y
Widows, Jacobsen y Fields (2000) evalGan
este trastorno en pacientes oncoldgicos
sometidos a transplante de médula Osea
(TMO), coincidiendo con estadios mas
avanzados de la enfermedad (estadio II, 111
y V).

Como puede observarse en la Tabla 2,
los datos de prevalencia de diagndstico cli-
nico de TEPT evaluado mediante entrevis-
ta, han oscilado entre el 0% (Mundy et al.,
2000) y el 32% (Naidich y Motta, 2000);

mientras que la prevalencia de este trastor-
no evaluada mediante cuestionarios fluctud
entre el 5% (Cordova et al., 1995) y el 19%
(Jacobsen et al., 1998).

Respecto al subsindrome de TEPT, de-
finido como el cumplimiento de dos de los
tres criterios centrales de este trastorno psi-
copatologico (Carlier y Gerson, 1995), seis
estudios han presentado resultados de su
prevalencia en poblacién oncoldgica (Amir
y Ramati, 2002; Andrykowski et al., 1998;
Andrykowski y Cordova, 1998; Jacobsen
et al.,1998; Mundy et al., 2000, y Smith et
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al., 1999). Asi, la prevalencia de subsin-
drome de TEPT oscilé entre un 4% (An-
drykowski y Cordova, 1998) y un 60%
(Smith et al., 1999) de la poblacién onco-
I6gica estudiada.

Un Ultimo aspecto a sefialar es la mayor
prevalencia de TEPT en muestras someti-
das a transplante de médula 6sea, como
puede observarse en los resultados ofreci-
dos por Mundy et al. (2000). Estos resulta-
dos podrian deberse al mayor porcentaje de
mortalidad y morbilidad de este tratamien-
to, con respecto a otras terapias oncologi-
cas (Fields et al., 1994; Hann et al., 1997;
Peters et al., 1993), y a la naturaleza inva-
siva del transplante de médula désea (Sero-
dy y Shea, 1997). Ademas, la muestra de
estos estudios ha presentado estadios de
enfermedad mas avanzados (Jacobsen et
al., 1998; Jacobsen et al., 2002; Mundy et
al.,, 2000; Widows, Jacobsen y Fields,
2000), pudiendo influir estas variables en
el grado de amenaza percibido.

Sintomas de TEPT relacionados con can-
cer

En esta apartado se diferencian dos tipos de
resultados relacionados con los sintomas de
este trastorno psicopatolégico. En un pri-
mer lugar, se hace referencia a la presencia
de sintomatologia de TEPT de acuerdo a la
puntuacion obtenida en la escala IES (pun-
tuacion total mayor a 19), pudiendo indicar
la existencia de este trastorno psicopatold-
gico en la poblacion evaluada. El segundo
tipo de resultado refiere a los sintomas mas
frecuentes en las poblaciones estudiadas,
sin informar de dicho trastorno.

Asi, en la Tabla 3 se presenta un resu-
men de 16 estudios posteriores a la inclu-
sion de cancer como acontecimiento trau-
matico en el DSM IV (APA, 1994), que
analizan presencia de sintomas de TEPT en
esta poblacion. La caracteristica comun de

estos trabajos es la utilizacién de la escala
IES para la evaluacion de sintomas de in-
trusion y evitacién; sin embargo no ofrecen
datos relacionados con los sintomas de au-
mento de activacion. Los resultados ofreci-
dos pueden producir un considerable nd-
mero de falsos negativos, al subestimar la
prevalencia real de sintomas de TEPT en
poblacién oncoldgica.

En relacion a las caracteristicas propias
de estos estudios, cuatro de ellos tienen un
disefio longitudinal (Bleicker, Pouwer, Van
der Ploeg, Leer y Ader, 2000; Brewin,
Watson, McCarthy, Hyman y Dayson,
1998a y 1998b; Nordin y Glimelius, 1997,
1998; Tjemsland, Segreide y Malt, 1996a,
1996b y 1998), siendo el resto de estudios
de corte transversal.

Al contrario que los estudios de preva-
lencia diagnostica de TEPT, las muestras
utilizadas en estas investigaciones son
muestras compuestas por individuos de
ambos sexos y diferentes localizaciones
tumorales, a excepcion de cuatro estudios
que evallan la presencia de sintomatologia
de TEPT en poblacién femenina con neo-
plasia mamaria (Baider y De-Nour, 1997;
Bleicker et al., 2000; Butler, Koopman,
Classen y Spiegel, 1999; Tjemsland, Sgrei-
de y Malt, 1996a, 1996b, 1998), y un estu-
dio que utiliza una muestra formada por
hombres con cancer de prdstata (Lepore y
Helgenson, 1998).

Otra de las diferencias de estos estudios
con respecto a aquellos que evalGan dia-
gndstico de TEPT, serd el momento de eva-
luacién oscilando entre el dia previo a la
intervencién quirargica (Tjemsland, Sarei-
de y Malt, 1996a), y los 3 afios posteriores
al diagnodstico oncoldgico (Baider y De-
Nour, 1997).
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Tabla 3. Sintomas de intrusion y evitacion en TEPT

REFERENCIAS DISENO MUESTRA RESULTADOS
Kelly et al. Transversal 95 participantes de ambos  Los participantes en estadio Il pre-
(1995) sexos diagnosticados de sentaron mayores puntuaciones en
melanoma en diferentes sintomas de evitacion e intrusion.
estadios
Tjemsland, Longitudinal 106 mujeres diagnostica-  449% sintomas de intrusion
Sereide y Malt ~ Primer momento  das de cancer de mamaen 29% sintomas de evitacion
(1996a) de evaluacion: el  estadios iniciales 20,4% sintomas de intrusion y evita-
dia previo a la cion
operacion qui-
rargica
Tjemsland, Longitudinal 106 mujeres diagnostica-  18% sintomas de intrusion
Sereide y Malt ~ Segundo momen- das de cancer de mamaen  14% sintomas de evitacion
(1996b) to de evaluacion: estadios iniciales 4,8% sintomas de intrusion y evita-
seis semanas pos- cion
teriores a opera-
cién quirdrgica
Baider y De- Transversal 283 mujeres diagnostica- ~ Grupo 2 mayor frecuencia de sinto-
Nour (1997) das de cancer de mama, mas de intrusion.
divididas en tres grupos: Grupo 3 menor frecuencia de sinto-
Grupo 1: supervivientes mas intrusion.
del Holocausto
Grupo 2: inmigrantes
Grupo 3: ausencia de
eventos estresantes
Tjemsland, Longitudinal 106 mujeres diagnostica- 9% sintomas de intrusion

Sgreide y Malt
(1998)

Brewin et al.
(1998a)

Brewin et al.
(1998b)

Tercer momento
de evaluacion: un
afio posterior a
operacion qui-
rargica
Longitudinal
Primer momento
de medida: 47
meses posteriores
al diagndstico
oncolégico
Longitudinal
Primer momento
de medida: 6 me-
ses de seguimien-
to

das de cancer de mama en
estadios iniciales

130 participantes de am-
bos sexos con diferentes
localizaciones tumorales

100 participantes de am-
bos sexos con diferentes
localizaciones tumorales

10% sintomas de evitacion
5% sintomas de intrusion y evitacion

23 sintomas de intrusion

Estabilidad en el tiempo de los sin-
tomas de evitacion e intrusion
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Tabla 3. Sintomas de intrusion y evitacion en TEPT (Continuacion)

RESULTADOS

REFERENCIAS DISENO MUESTRA
Nordin y Glime- Longitudinal 139 participantes de am-
lius (1997 y Primer momento  bos sexos y diferentes lo-
1998) de medida: 12 calizaciones tumorales

semanas poste-  gastrointestinales

riores al diagnds-

tico oncoldgico

Segundo momen-

to de medida: 3

meses de segui-

miento

Tercer momento

de medida: 6 me-

ses de seguimien-

to

Cuarto momento

de medida: un

afio de segui-

miento
Butler et al. Transversal 125 mujeres diagnostica-
(1999) das de metastasis de carci-

noma de mama

Bleicker et al. Longitudinal 244 mujeres diagnostica-
(2000) Primer momento  das de carcinoma de ma-

de medida: 2 ma en diferentes estadios

meses posteriores

a operacion qui-

rargica

Segundo momen-

to de medida: 19

meses de segui-

miento
Hampton y Transversal 87 participantes de ambos
Frombach sexos y diferentes locali-
(2000) zaciones tumorales

Cancer gastrico mayor nimero de
sintomas de intrusion, con respecto a
los grupos de céancer de colon y de
recto.

Cancer recto mayor nimero de sin-
tomas de intrusion que pacientes de
céncer de colon.

Grupo libre de enfermedad menor
nimero de sintomas, con respecto los
tres grupos

34% sintomas de intrusién

28% sintomas de evitacion

52% pensamientos intrusos y con-
ductas de evitacion.

Primer momento de medida: 16%
sintomas de intrusion y 15% sinto-
mas de evitacion

Segundo momento de medida: 16%
sintomas de intrusion y 8% sintomas
de evitacién

Entre los dos momentos de medida:
60% sintomas de intrusion y 20%
sintomas evitacion.

20% poblacién femenina sintomas de
evitacion e intrusion.

10% poblacién masculina sintomas
de evitacion e intrusion.

Adaptacion de Kangas, Henry y Bryant (2002)

Por su parte, los resultados obtenidos
informan de una elevada presencia de sin-
tomas de intrusién y evitacion en esta po-
blacién, obteniendo puntuaciones totales
superiores a 19 en la escala IES. Asi, los
resultados relacionados con la sintomato-
logia de intrusion han oscilado entre el
16% (Bleicker et al., 2000) y el 44% de la
muestra (Tjemsland, Sgreide y Malt,
1996a); y para la sintomatologia de evita-

cién los resultados han oscilado entre el
8% (Bleicker et al., 2000) y el 28% de la
muestra (Butler et al., 1999). Por su parte,
Butler et al. (1999) observaron que el 52%
de las mujeres diagnosticadas de recidiva
presentaban sintomas de intrusion y de evi-
tacion; mientras que Hampton y Frombach
(2000) observaron que el 20% de la pobla-
cién femenina present6 sintomas de intru-
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sion y evitacion, con respecto al 10% de la
poblacidn masculina.

En relacién a la presencia de sintomas
aislados propios de TEPT, los resultados
sefialan un mayor porcentaje de prevalen-
cia de estos con respecto al diagndstico cli-
nico de este trastorno. Asi, estos sintomas
se definen como la presencia de sintomato-
logia relativa este trastorno sin cumplir cri-
terios diagnodsticos y evaluada mediante
cuestionarios propios de TEPT.

Los datos de sintomas aislados, inclu-
yendo sintomas de aumento de la activa-
cion, han oscilado entre el 49% para sensa-
cién de futuro desolador (Jacobsen et al.,
1998) y 4% para sintomas relacionados con
conductas de evitacion (Green et al., 1998).
En este sentido, Alter et al. (1996), Andry-
kowski et al. (1998), Green et al. (1998) y
Jacobsen et al. (1998) han indicado que los
sintomas mas frecuentes e intensos son
aquellos relacionados con la reexperimen-
tacion del acontecimiento traumatico y
aumento del arousal. Por su parte, Cordova
et al. (1995) sefialaron que los sintomas
con mayor intensidad son los relacionados
con el aumento de la activacion (44%), y
los menos intensos fueron los sintomas re-
lacionados con la reexperimentacion del
estresor (8%). Por el contrario, Widows,
Jacobsen y Fields (2000) observaron mayor
intensidad para sintomas relacionados con
conductas de evitacién y embotamiento de
la reactividad, presentado menor intensidad
aquellos sintomas relacionados con la re-
experimentacion.

Factores relacionados con TEPT en cancer

De acuerdo con Yehuda y McFarlane
(1995), las conductas y sintomas relativos a
TEPT se desencadenan Unicamente por la
exposicion a un acontecimiento potencial-
mente traumatico, no pudiendo ser explica-
das por otros trastornos de ansiedad. No
obstante, dicho acontecimiento no es sufi-
ciente para explicar el desarrollo de este

trastorno psicopatoldgico, siendo necesario
considerar diversos factores de riesgo que
ayuden a explicar y predecir el desarrollo
de TEPT. En la literatura general se han
sefialado multiples factores predictores,
pudiendo diferenciarse aquellos relativos al
evento (APA, 1994; Blanchard et al., 1996;
Breslau y Davis, 1987; Green, Wilson y
Lindy, 1985; Green, Grace, Lindy, Gleser y
Leonard, 1990; Perry, Difede, Musngi,
Frances y Jacobsberg, 1992), relativos a
variables psicoldgicas (Blake, Cook y
Keane, 1992; Mikulincer y Solomon, 1988;
Wolfe, Keane, Kaloupek, Mora y Wine,
1993), y a variables sociales o situacionales
(Blanchard, Hickling, Taylor y Loss, 1995;
Bremner, Southwick, Johnson, Yehuda y
Charney 1993; Breslau, Davis, Andresk y
Peterson, 1991; Davidson y Foa, 1991;
Davidson, Hughes, Blazer y George, 1991;
Green et al., 1990; McFarlane, 1989).

En relacion a los factores de riesgo de
TEPT especifico en cancer, los datos han
sido confusos e imprecisos, estando sujetos
a la naturaleza de la muestra, a los instru-
mentos de evaluacion utilizados para su
medicion y a otras caracteristicas, tales
como el tiempo transcurrido desde la fina-
lizacion del tratamiento y localizacion tu-
moral. No obstante, a partir de los resulta-
dos encontrados se han diferenciado tres
posibles factores relacionados con la apari-
cion de sintomatologia de TEPT y diagnos-
tico del mismo: a) variables sociodemogra-
ficas, que incluyeron edad, nivel educativo
de la muestra e ingresos anuales; b) varia-
bles médicas y variables relacionadas con
el tratamiento, tales como tipo de trata-
miento oncologico y efectos secundarios de
estas terapias, localizaciones tumorales,
diagnostico de recurrencia de la enferme-
dad, estadio de la neoplasia en el momento
del diagnéstico o tiempo transcurrido desde
la finalizacién del tratamiento; y c) varia-
bles psicoldgicas y situacionales.
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En relacion a las variables sociodemo-
gréficas, los resultados relacionados con la
variable edad informaron de la existencia
de una relacidn significativa y negativa con
los sintomas de TEPT (Andrykowski et al.,
2000; Andrykowski y Cordova, 1998; Cor-
dova et al., 1995; Eckhardt, 1999; Green et
al., 2000). Ademas, Cordova et al. (1995)
han observado la presencia de una relacion
significativa entre sintomas TEPT y la va-
riable ingresos econémicos anuales, asi
como entre la variable educacién y estos
sintomas. Segln estos autores, los niveles
educativos y econdmicos elevados estan
asociados a una mayor posibilidad de acce-
S0 a recursos que facilitan el afrontamiento
de situaciones relacionadas con la enfer-
medad oncoldgica, tales como bajas labora-
les, gastos elevados relacionados con el
cuidado médico y otros (Hobfoll, 1989), in-
fluyendo en la presencia de sintomas de
TEPT.

Por su parte, la variable médica mas es-
tudiada en estas investigaciones, ha sido el
tiempo transcurrido desde la finalizacién
del tratamiento (Andrykowski et al., 2000;
Andrykowski y Cordova, 1998; Butler et
al., 1999; Cordova et al., 1995; Tjemsland,
Sgreide y Malt, 1998). Asi, la influencia de
esta variable en TEPT pudo explicarse me-
diante la teoria del estrés residual (Figley,
1978), o mediante la teoria de la evapora-
cion del estrés (Figley, 1978). Otra variable
analizada ha sido el tipo de tratamiento on-
coldgico y sintomas de TEPT, observando-
se resultados contradictorios al respecto.
En este sentido, Khalid y Afsheen (2001)
han sefialado que la recepcién de trata-
mientos citostaticos mas agresivos e inten-
S0s esta asociada con mayor sintomatologia
de TEPT, mientras que Tjemsland, Sgreide
y Malt (1998) no han encontrado dicha re-
lacion. Una ultima variable considerada ha
sido el estadio de la enfermedad en el mo-
mento del diagndstico (Jacobsen et al.,
1998), estimandose que la amenaza para la
integridad fisica es de mayor intensidad en

las fases mas avanzadas de la enfermedad
oncoldgica.

Finalmente, algunos autores han sefia-
lado la ausencia de relacion significativa
entre variables médicas y relacionadas con
el tratamiento, medidas a partir de informa-
cién facilitada por el oncologo o a través
de informes médicos, y los sintomas de
TEPT (Green et al., 2000; Widows et al.,
2000). Los resultados encontrados en estas
investigaciones han reflejado la influencia,
tanto de la evaluacion subjetiva o de las
creencias relacionadas con la intensidad del
tratamiento, como de la amenaza para la in-
tegridad fisica causada por el tratamiento y
enfermedad, en los sintomas y diagnéstico
de TEPT.

El Gltimo grupo de factores de riesgo se
refiere a variables psicoldgicas y situacio-
nales, incluyendo un amplio rango de va-
riables, tales como apoyo social percibido
0 densidad de la red social (Andrykowski
et al., 2000; Andrykowski y Cordova,
1998; Butler et al., 1999; Manne, Glassman
y DuHamel, 2000; Widows, Jacobsen y
Fields, 2000), inhibicion social de la expre-
sion de pensamientos relacionados con la
enfermedad (Lepore y Helgeson, 1998),
historia previa de acontecimientos vitales
estresantes (Tjemsland et al., 1998; Andry-
kowski y Cordova, 1998; Andrykowski et
al., 2000; Green et al., 2000; y Widows et
al., 2000), historia previa de psicopatologia
(Andrykowski y Cordova, 1998; Green et
al., 2000; Mundy et al., 2000; Widows, Ja-
cobsen y Fields, 2000), malestar psicoldgi-
co posterior al diagnostico de enfermedad
oncolégica (Tjemsland, Sgreide y Malt,
1998), evaluacién y creencias relacionadas
con la amenaza producida por la enferme-
dad o la intensidad del tratamiento (Andry-
kowski y Cordova, 1998), comorbilidad fi-
sica (Andrykowski y Cordova, 1998; Green
et al., 2000; Jacobsen et al., 1998; Tjems-
land, Sgreide y Malt, 1998), dolor relativo
a la enfermedad oncoldgica y otros sinto-
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mas fisicos (Kornblith et al., 1992), calidad
de vida (Cordova et al., 1995; Jacobsen et
al., 1998; Khalid y Afsheen, 2000; Tjems-
land, Sgreide y Malt, 1998; Widows, Ja-
cobsen y Fields, 2000), y en altimo lugar,
estrategias de afrontamiento relativas a la
enfermedad oncolégica (Eckhardt, 1999;
Jacobsen et al., 2002; Nordin y Glimelius,
1998).

De acuerdo con la literatura general de
TEPT (Mikulincer y Solomon, 1988), las
atribuciones desempefian un papel relevan-
te en el desarrollo de los sintomas caracte-
risticos de este trastorno, no habiéndose
analizado dicha influencia en el campo de
la enfermedad oncoldgica.

Problemas metodoldgicos

Ademas de las cuestiones conceptuales y
metodologicas sefialadas por Kangas, Hen-
ry y Bryant (2002) se considera necesario
citar otras limitaciones encontradas en la li-
teratura de TEPT asociado con céncer. De
acuerdo con Green et al. (1998), ninguno
de los estudios revisados hace referencia a
la evaluacion de respuestas de temor, des-
esperanza y horror intenso, posteriores a la
exposicion del acontecimiento traumatico;
mientras que Unicamente dos estudios eva-
luaron la percepcion de peligro o amenaza
hacia la integridad fisica relacionada con la
enfermedad oncol6gica (Cordova et al.,
1995; Green et al., 1998).

En la misma linea de trabajo, aquellos
estudios que han aplicado cuestionarios pa-
ra evaluar el diagndstico de TEPT podrian
aumentar el nimero de falsos positivos en
esta poblacién, siendo méas conveniente la
utilizacion del término posible diagnéstico
(Cordova et al., 1995) debido a la ausencia
de evaluacién completa de este trastorno
psicopatologico. Asimismo, Pitman et al.
(2001) fueron los Unicos autores en evaluar
los sintomas de aumento de la activacion
mediante medidas psicofisioldgicas. Estos
autores midieron tasa cardiaca, conductan-

cia de la piel y respuesta electroencefalo-
gréafica, durante la evocacion de iméagenes
relacionadas con la experiencia oncoldgica.
Los resultados obtenidos corroboraron la
capacidad de la enfermedad oncolégica pa-
ra inducir respuestas propias de TEPT.

En relacion a las caracteristicas de la
muestra, Foa y Meadows (1997) sefialaron
la importancia de utilizar criterios de ex-
clusién e inclusion estrictos, definir el ta-
mafio muestral y aplicar medidas con co-
rrecta fiabilidad, con el objetivo de obtener
datos reales de la prevalencia de TEPT. Por
su parte, el caracter voluntario de las mues-
tras, presente en todos los estudios, podria
provocar un elevado porcentaje de falsos
negativos debido a los propios sintomas de
TEPT, que debera ser considerado en ulte-
riores investigaciones. Asi, aquellos indi-
viduos que presenten conductas de evita-
cién a estimulos asociados a la enfermedad
oncoldgica podran rehusar en la participa-
cion de estas investigaciones.

Un ultimo aspecto a considerar, es la
naturaleza de los disefios de estas investi-
gaciones y el momento de la evaluacion.
La carencia de estudios de corte longitudi-
nal, limita la realizacién de inferencias en-
tre las correlaciones de los factores rela-
cionados con TEPT y los sintomas de di-
cho trastorno. Asimismo, en los estudios
transversales la evaluacién es de naturaleza
retrospectiva, pudiendo producir resultados
sesgados como citan Eich (1995), debido al
efecto de la memoria dependiente del esta-
do de animo. Ademas, se debera considerar
la posible influencia de los efectos secun-
darios de los tratamientos citostaticos, tales
como falta de concentracion, fatiga o per-
turbacion en la conducta de suefio, en la
capacidad de aprendizaje y fijaciéon de la
informacion. En relacion al momento de
evaluacion, la medida de TEPT debera rea-
lizarse en funcion del factor estresor desde
la perspectiva del paciente, solucionandose
parcialmente en las investigaciones revisa-
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das al esperar un periodo uniforme de
tiempo desde la interrupcion del tratamien-
to hasta el momento de medida.

Futuras lineas de investigacion

Como consecuencia de los resultados halla-
dos en estos estudios experimentales, pue-
de afirmarse que el diagndstico y trata-
miento oncolégico se define como un even-
to traumatico capaz de desarrollar respues-
tas especificas de TEPT; aunque este acon-
tecimiento presente caracteristicas distinti-
vas de otros sucesos vitales estresante, re-
feridas a la naturaleza y calidad del estresor
citadas anteriormente.

No obstante, la presencia de resultados
no concluyentes en estos trabajos sefiala la
necesidad de continuar investigando en es-
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