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1. RESUMEN

El hecho de recibir un diagnostico de cancer y el tratamiento del mismo
causan habitualmente una profunda herida emocional a las personas que lo
padecen y a su familia. Por esto, el paciente diagnosticado de cancer debe ser
tratado de forma que mantenga la mejor calidad de vida (CV) y bienestar
psicoldgico posibles, cuidando de manera especial todos los factores que originen
problemas emocionales (ansiedad y/o depresion) y alteraciones de la vida social,

laboral y familiar.

Los pacientes con patologias tiroideas sufren alteraciones hormonales que
requieren diversos tratamientos para regular las funciones propias de la glandula.
Dichos tratamientos pueden provocar oscilaciones drasticas en los niveles
hormonales, debidas al tratamiento en si mismo o a los controles necesarios para
el seguimiento de la patologia. Estas alteraciones hormonales se asocian a
sintomas psicologicos tales como cambios en el estado de animo, falta de

concentracion, inestabilidad emocional y/o pérdida de memoria entre otros [1,2].

El cancer de tiroides (CT) afecta a una de las areas mas visibles del
organismo, la porcion anterior del cuello. Cualquier modificacion en ella esta
expuesta a la vista de terceros, lo que puede aumentar el estigma social para los

pacientes y en algunos casos, el aislamiento por la enfermedad.

Ademas, someterse a un tratamiento con un medicamento radiactivo (que
requiere el aislamiento del paciente durante el ingreso y unas medidas de
radioproteccion para su entorno los dias siguientes al alta) supone un estrés
adicional para el paciente, tanto por su propia seguridad como por los riesgos que
la radiacion pudiera ocasionar a su entorno familiar. Cualquier procedimiento
médico en el que intervengan radiaciones ionizantes obliga al profesional a alertar
sobre riesgos muy infrecuentes, pero potencialmente graves, que atemorizan al
paciente y que inconscientemente se asocian en primer lugar con los efectos
nocivos conocidos de la radiaciéon (armamento nuclear, accidentes en centrales
nucleares, uso de isétopos radioactivos con fines criminales, etc.) y no con los

efectos beneficiosos para la salud derivados de su uso médico controlado.
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El objetivo de la intervencién psicooncoldgica es ayudar a los pacientes a
soportar mejor su tratamiento, disminuir los sentimientos de alienacion,
aislamiento, indefensién y desesperanza, reducir la ansiedad en relacion a los
tratamientos y clarificar percepciones e informaciones erréneas. Estas
intervenciones tienen ademads la ventaja de facilitar que el paciente adopte una
postura de responsabilidad en su recuperacion y colabore con los tratamientos

médicos.

Por todo ello, con el objeto de prevenir problemas de desadaptaciéon y
déficit en la CV es necesario llevar a cabo un protocolo adecuado de evaluacion e
intervencion psicoldgica que permita un mejor control de los efectos psicoldgicos
asociados, fomentar estilos de afrontamiento activos, y facilitar la adherencia

terapéutica a los tratamientos médicos.

Existen abundantes referencias en la literatura sobre la eficacia de las
intervenciones psicooncoldgicas para fomentar la CV y el bienestar psicologico
del paciente en todos sus parametros [3-22]. También hay referencias sobre los
trastornos psicoldgicos derivados de las alteraciones hormonales tiroideas [23-25].
No obstante, llama la atencidn la escasez de referencias sobre la eficacia de la
intervencidon psicolodgica en el caso particular de enfermos con CT, donde
concurren cuatro aspectos potencialmente generadores de estrés emocional: el
diagnodstico de cancer, la cirugia, las alteraciones hormonales originadas por la

patologia tiroidea y el derivado del uso de radiaciones ionizantes.

El proposito principal de esta investigacion es demostrar los beneficios de la
intervencion psicooncolédgica en el estado de animo, la CV y el bienestar del
paciente con cancer diferenciado de tiroides (CDT) tras tiroidectomia y en
tratamiento con terapia con radioyodo B! (TRI), mediante la aplicacion de

técnicas basadas en el Counselling.

Palabras Clave: Intervencion psicooncoldgica, cancer de tiroides, radioyodo,

calidad de vida, bienestar, Counselling.
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2. INTRODUCCION

2.1 FISIOLOGIA TIROIDEA BASICA

La glandula tiroidea se encuentra ubicada por encima de las caras laterales
de la laringe y de la trdquea, entre las cardtidas e inmediatamente por detras de
los planos musculo-aponeuroticos de la region infrahioidea. Es una de las
glandulas endocrinas mds voluminosas. Su funcién consiste en sintetizar,
almacenar y segregar hormonas tiroideas, principalmente L-tiroxina (T4) y
triyodotironina (T3). Ambas tienen como funciones regular el crecimiento, la
maduracion de los tejidos, la respiracion celular y controlar el gasto energético
total. La secreccion de estas hormonas estd a su vez regulada por la glandula
pituitaria a través de la hormona estimulante del tiroides o tirotropina (TSH). Los
niveles de tirotropina dependen de la secrecion de hormona liberadora de
tirotropina (TRH 6 TSRH), hormona peptidica producida en el drea hipotaldmica
anterior, en el nucleo paraventricular del sistema nervioso central (SNC). La
sintesis de T3 y T4 requiere captaciéon de yodo y de la proteina receptora del
yodo, la tiroglobulina (Tg). Ademas de las ya referidas, la glandula tiroidea
produce calcitonina, hormona que interviene en la regulacion del calcio sérico.

Desde el punto de vista funcional en la glandula tiroidea destacan dos tipos

de células:

a) Las células foliculares, que producen Tg y hormonas tiroideas,
incorporando yodo de la sangre. Ciertas modificaciones de las células foliculares
dan lugar a las células de Hiirthle, que pueden originar a su vez tumores
benignos y malignos.

b) Las células C o células parafoliculares, productoras de calcitonina.

Ademads de las anteriores, también se encuentran otros tipos de células
como linfocitos (células del sistema inmunitario) y las células de apoyo o
estromales. Cada una de ellas puede generar diferentes tipos de CT. Estas
diferencias afectan tanto al prondstico como al tratamiento del céncer

correspondiente.
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Fig. 1. Fisiologia de la glandula tiroidea

2.2

El adecuado funcionamiento del eje hipotdlamo-hipofisis-tiroides implica la
produccion de hormonas tiroideas necesaria para regular el funcionamiento del

SNC, el aparato circulatorio o el digestivo entre otros. La produccion insuficiente

o excesiva de hormonas tiroideas se refleja en el aumento o

niveles séricos de las mismas. Estas alteraciones pueden

funcionamiento del SNC dando lugar a sintomatologia comtn con patologias

psiquiatricas.

DISFUNCIONES TIROIDEAS Y ASPECTOS PSICOLOGICOS

disminucion de los

afectar al correcto
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Fig. 2. Via de actuacién y efectos de las hormonas tiroideas

La secrecion deficiente de hormonas origina sintomas de hipotiroidismo,
como astenia psicomotora, fatiga, letargo, somnolencia, alteraciones del humor
(e.g., apatia o pérdida de interés), trastornos del suefio, pérdida de memoria y de
la capacidad de concentracion [24]. Todos estos sintomas son compatibles con un
diagnostico de trastorno del estado de dnimo con sintomas depresivos (DSM-IV
F06.32; 293.83 CIE-10). También favorece el aumento de peso, con importantes
consecuencias psicoldgicas y sociales.

La secrecion excesiva de hormonas tiroideas origina a su vez
hipertiroidismo, caracterizado por hiperactividad, taquicardia, irritabilidad,
nerviosismo, labilidad emocional, insomnio, hiperhidrosis, disminucién de la
capacidad de concentracion, crisis de panico e incluso episodios de mania o
hipomania [24]. Por todos estos sintomas el diagndstico se puede confundir con
un trastorno de ansiedad generalizada (DSM-IV F41.1; 300.02 CIE-10). También

ocasiona pérdida de peso a pesar del aumento del apetito.
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Los sintomas psicologicos, ademads de ser manifestaciones frecuentes en las
disfunciones tiroideas, pueden ser secundarios a los procedimientos empleados
en los tratamientos de las enfermedades tiroideas, como la cirugia o la TRI (ver
punto 2.3.6). La sintomatologia similar en la enfermedad tiroidea y en el trastorno
psicolégico primario dificulta el diagnostico diferencial, ya que no existen

sintomas patognomonicos que diferencien ambas patologias.

2.3 EL CANCER DE TIROIDES

El CT es el cancer mas frecuente del sistema endocrino: representa el 90% de
todas las neoplasias endocrinas y es el principal causante de las muertes debidas a
tumores originados en dicho sistema, aunque supone poco mas del 1% de todas

las neoplasias.

2.3.1 Tipos histolégicos

Dentro de la denominacion de CT se determinan generalmente tres
entidades clinico-patologicas diferentes segun la histologia: los CDT, los tumores
anaplasicos y el carcinoma medular de tiroides. Los CDT se originan a partir de
las células foliculares, constituyen el 90% de todos los tipos de CT y comprenden
a su vez los carcinomas papilares (80-85% de todos los tumores bien
diferenciados), los carcinomas foliculares (10-15%) y el oncocitoma o carcinoma
de células de Hiirthle (3-5%).

El cancer medular de tiroides se origina en las células C y comprende entre
el 5% y el 9% de todos los tumores tiroideos. El carcinoma anaplasico (el mas
agresivo) constituye el 1-2% [1] y procede de las células tiroideas que han perdido
su diferenciacion como tales.

Se han descrito otros tumores primarios no endocrinos del tiroides como los
sarcomas, linfomas, carcinomas epidermoides y teratomas, asi como metastasis de

otros canceres, especialmente del pulmén, la mama y el rifidn.
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Fig. 3. Clasificacion histoldgica del CT

Cada uno de los grupos descritos constituye una entidad clinico-patologica
diferente y por tanto su tratamiento y prondstico también lo son. Sélo los CDT (en
los que la célula tumoral mantiene la capacidad de captar yodo) son susceptibles
de ser tratados con TRI (ver punto 2.3.6). Ocasionalmente puede administrarse
una dosis de radioyodo en pacientes previamente intervenidos por tumores
tiroideos de otras histologias, con la finalidad de destruir los remanentes de tejido
tiroideo normal no extirpados y facilitar asi su seguimiento por imagen o
analitica. En esta situacion los pacientes comparten las circunstancias
potencialmente estresantes asociadas al tratamiento propias de los pacientes con
CDT.

23.2 Epidemiologia

La incidencia de todos los tipos de CT aumenta con la edad, aunque la edad

media al diagnostico varia en funcion del tipo histoldgico y el sexo, rondando los
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45-50 afios para el papilar, los 50 para el folicular y medular, y los 60 para el
anaplasico [26]. La incidencia del CDT es aproximadamente 3 veces mayor en
mujeres que en hombres, mientras que el carcinoma medular se presenta casi con
la misma frecuencia en ambos sexos.

Segun la Red Espanola de Registros de Cancer (REDECAN) y la Sociedad
Espafiola de Oncologia Médica (SEOM) en su informe de 2016 sobre las cifras de
cancer en Espafa, la incidencia de CT en el afo 2012 en hombres de todas las
edades fue 698 casos nuevos y en mujeres de todas las edades fue 1361 casos
nuevos. La mortalidad del CT en el afio 2012 en hombres de todas las edades fue
de 100 casos y en mujeres de todas las edades fue de 186. La prevalencia estimada
a 5 afios en Espafia en hombres es 2791 y en mujeres es 5306 [27-29].

En la tabla 1 se muestran los datos de incidencia, mortalidad y prevalencia
estimada a 5 afios para la poblacion general de todos los tipos de cancer,

destacando los datos concretos del CT.

Tabla 1. Incidencia, mortalidad y prevalencia estimada a 5 afios en Espafia.

| Total | (%) | ASR_| Total | (%) | ASR_| Total | (%) | Prop. |

Labios, cavidad oral 4.098 19 4,7 1.117 1,1 1,2 11.811 2,0 29,8
Nasofaringe 350 0,2 05 188 0,2 0,2 909 0,2 7
Faringe, otras localizaciones 1.530 0,7 21 765 0,7 1,0 3.792 0,7 9,6
Eséfago 2.090 10 25 1.728 T 19 2.238 04 57
Estémago 7.810 36 78 5.389 52 49 12611 2,2 31,8
Colorrecto 32.240 15,0 331 14.700 143 123 89.705 154 226,3
Higado 5.522 26 6,0 4536 44 43 5.506 09 139
Vesicula biliar 2.002 09 1,7 1.174 11 0,9 1.905 03 48
Pancreas 6.367 30 6,3 5.720 56 55 3.437 0,6 8,7
Laringe 3.182 1= 4,1 1321 1=l 15 11.200 19 283
Pulmén 26.715 12,4 303 21.118 20,6 228 28.148 4.8 71,0
Melanoma 5.004 23 6,9 967 09 1,0 19.792 34 49,9
Sarcoma de Kaposi 316 0,1 0,5 24 0,0 0,0 880 0,2 2,2
Mama 255 11,7 67,3 6.075 59 11,9 104.210 179 516,2
Cérvix 251 1,2 78 848 08 2,1 8.867 15 439
Cuerpo del Utero 5121 24 11,6 1.211 1,2 19 19.272 33 95,5
Ovario 3.236 15 7,7 1.878 1,8 3,7 7.925 14 39,3
Préstata 27.853 12,9 65,2 5.481 e 8,6 102.559 17,6 5273
Testiculo 823 04 35 42 0,0 0,1 3.242 0,6 16,7
Rifién 6.474 30 78 2295 2,2 2,2 18.693 c 47,2
Vejiga 13.789 6,4 139 5.007 49 4,0 47.225 8,1 119,2
Sistema nervioso 3.717 17 5,1 2.668 26 33 3.187 05 80
iroides 2.059 1,0 34 286 03 03 8.097 14 2m
Linfoma de Hodgkin 7.150 0,5 2,3 212 0,2 0,3 3.644 0,6 9,2
Linfoma no Hodgkin 6.130 28 7.5 2337 23 2,2 16.342 28 41,2
Mieloma muiltiple 2420 11 23 1.675 1,6 14 5.730 1.0 14,5

Leucemia 5.190 2,4 6,5 3.212 31 3,0 11.040 19 27,9
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23.3 Factores de riesgo

En la literatura especializada aparecen como factores de riesgo destacables
la edad, el sexo (ya mencionados en la epidemiologia), la exposicion a radiaciones
ionizantes, factores dietéticos, ocupacionales, hormonales, ciertas enfermedades

previas, determinantes genéticos y las afecciones hereditarias [30-50].

2.3.3.1 Radiaciones ionizantes

La exposicion a radiaciones ionizantes es el inico factor de riesgo de CT que
se conoce fehacientemente. La glandula tiroidea, y en especial la de los nifios, es
un 6rgano muy sensible a este tipo de radiacion, produciendo carcinomas, de tipo
papilar en su mayoria, con tendencia a ser multicéntricos y mas agresivos [30].
Las principales fuentes de exposicion son la irradiacion terapéutica y la
contaminaciéon ambiental por accidentes industriales o por detonaciones
nucleares. La irradiacion utilizada durante la infancia como tratamiento para la
amigdalitis hasta la década de los 60 del siglo pasado, ha producido un exceso de
CT [31].

2.3.3.2 Dieta

No existen en la literatura resultados concluyentes respecto a la influencia
de la dieta en la aparicion del CT. Se ha descrito que una dieta baja en yodo puede
tener efecto oncogénico a través de la hiperestimulacién mantenida del tiroides
por niveles elevados de TSH, lo que podria activar clones de células foliculares
con fenotipo alterado y hacerlas mdas propensas a la proliferacién y al crecimiento
auténomo, con la consiguiente aparicion de cancer [32]. Sin embargo, un consumo
muy elevado de yodo (en torno a 10 veces superior al nivel normal) también
puede incrementar el riesgo de CT, como se observd entre los habitantes de
Hawai, Nueva Zelanda y la Polinesia francesa, cuya dieta se basaba casi
exclusivamente en el consumo de pescado de mar y marisco [33]. Otros estudios
epidemioldgicos han mostrado que ciertos tipos de alimentos disminuyen el
riesgo de CT como la cruciferas [34], los tomates, limones, pasta, frutas y

vegetales frescos [35]. Por otra parte, ni el tabaco, ni la ingesta de alcohol, café o
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té, parecen asociados con el riesgo de CT [36].

2.3.3.3 Factores ocupacionales

No existe consenso en los resultados relativos al riesgo ocupacional
asociado a CT, si bien se estan investigando algunas profesiones por existir cierta
sospecha sobre posibles correlaciones.

La profesion de técnico sanitario es la mas citada en diferentes estudios
ocupacionales [26,37]. Al ser el tiroides una glandula radiosensible, se ha
relacionado la exposicion a radiacion ionizante en el lugar de trabajo con la
génesis del CT. La profesion de dentista también estd siendo estudiada tanto por
la exposicién a radiaciones ionizantes como por el contacto con disolventes y
otros productos quimicos [38]. En la misma linea se ha observado mayor
incidencia de CT en trabajadores de campos petroliferos [39] y en técnicos
encargados del tendido y mantenimiento de cables de teléfono o cables eléctricos
[40]. Entre las posibles explicaciones figuran la exposicion a campos

electromagnéticos y a agentes impregnantes como el clorofenol y la creosota [41].

2.3.3.4 Factores hormonales

Las hormonas femeninas parecen jugar un papel importante en la etiologia
del CT, contribuyendo a la mayor incidencia en las mujeres. Algunos estudios
sugieren un aumento de riesgo de cdncer papilar asociado al uso habitual de
anticonceptivos orales, los tratamientos para suprimir la lactancia y los
tratamientos de fertilidad, al tratamiento hormonal posmenopausico y al

embarazo a edades tardias [26,42].

2.3.3.5 Enfermedades previas

Se ha asociado la existencia de nddulos tiroideos benignos, adenomas y
bocio con el CT. Dicha asociacién podria reflejar una relacién causal [26]. Los
pacientes con “tiroiditis de Hashimoto” (afeccion causada por una reacciéon del
sistema inmunitario contra la glandula tiroidea que ocasiona hipotiroidismo)

presentan un riesgo de desarrollar CT entre 67 y 80 veces superior al de la
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poblacion general. Sin embargo, no se conocen con certeza los factores que
conducen a este aumento del riesgo [43]. El papel de la tirotoxicosis o
"enfermedad de Basedow" (sindrome caracterizado por niveles excesivos de
hormonas tiroideas circulantes en el plasma sanguineo) en la etiologia de este tipo
de tumor, se sigue estudiando sin obtener resultados concluyentes [43]. En cuanto
a otras enfermedades neoplasicas, se ha observado un aumento de la incidencia

de CT entre pacientes con cancer de mama y viceversa [44,45].

2.3.3.6 Determinantes genéticos

Multiples estudios han investigado la asociacion del CT con determinados
polimorfismos o variantes genéticas. Entre los que se han asociado a un aumento
de riesgo estan determinados polimorfismos en el protooncogén RET [46], en el
gen de la Tg [47], en el codon 72 de p53 (que supone la codificacion de prolina en
vez de arginina) [48] y en determinados enzimas de detoxificacion como GSTM1,
GSTT1 y GSTP1 [49].

2.3.3.7 Afecciones hereditarias

Se estima que el 3% de los carcinomas papilares y algunos foliculares
pueden tener un componente hereditario, habitualmente asociados a
determinados sindromes. La “enfermedad de Cowden”, la poliposis adenomatosa
familiar o “sindrome de Gardner” y el llamado “sindrome familiar de cancer no
medular de tiroides” (familial non medullary thyroid carcinoma, FNMTC) pueden
aparecer asociados a CT papilares [50]. E1l FNMTC hace referencia al diagndstico
de carcinoma papilar de al menos 2 familiares de primer grado, no asociado a
otras neoplasias. Supone el 5% de todos los pacientes con carcinoma papilar y
puede implicar peor pronodstico ya que tiende a ser multifocal, bilateral, con
invasion vascular y linfatica y con mayor tendencia a recurrencia y a metastasis a
distancia. También se ha descrito una mayor frecuencia de carcinomas foliculares
en familias con cancer medular de tiroides [50].

Por otra parte, aproximadamente 8 de cada 10 carcinomas medulares de
tiroides se engloban en el “carcinoma medular de tiroides familiar” (familiar

medullary thyroid carcinoma, FMTC) [26]. La causa del FMTC es la presencia de



CAPITULO I1.-INTRODUCCION 20

mutaciones activantes en el protooncogén RET en la linea germinal. El FMTC se
hereda siguiendo un patrén autosémico dominante por lo que una copia del gen

alterado en cada célula es suficiente para que se exprese la enfermedad.

234 Diagnostico

Un noédulo tiroideo puede provocar sintomas locales, como dolor, disfonia,
disfagia o disnea entre otros o ser completamente asintomatico y detectado como
hallazgo casual en pruebas de imagen realizadas con otro propdsito. El examen
citolégico mediante puncidn-aspiracion con aguja fina (PAAF) es la primera
prueba histoldgica que se realiza a un nédulo de nueva aparicion o de crecimiento
rapido, pero su resultado no siempre es concluyente, requiriéndose con
frecuencia biopsias repetidas o incluso cirugia para alcanzar un diagnoéstico
definitivo [51]. En la figura 4 se muestra el algoritmo diagndstico habitual del

manejo del nédulo tiroideo [52].

| NODULO TIROIDEO |
Anamnesis y exploracion fisica
TSH sérica
TSH< o0}
| Alta sospecha de cancer I: I Evaluaci6n clinica | Nédulo caliente
. TRATAMIENTO:
| CIRUGIA | | BAAF ecoguiada |
*1311
¢ «Cirugia
v
PP N *Otras
Resultados no diagnosticos Resultados diagnosticos
h 4 l J' . ‘ o
| Repetir BAAF ecoguiada Sospechoso Pr;iﬁ:ﬁ:; n
\ TRATAMIENTO:
| Resultados no diagnosticos L .
t | . *Seguimiento clinico
=| CIRUGIA |<—
«Cirugia

L-tiroxina

*Otras

Fig. 4. Algoritmo del manejo del nédulo tiroideo. Adaptada de Hegediis L. N Engl |
Med 2004; 351: 1764-71
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Los estudios de imagen contribuyen al diagnostico y estadificacion del CT.
La ecografia tiroidea determina si el noédulo tiroideo es sdlido o quistico (este
altimo mas probablemente benigno), tinico o multiple, su tamafio y ritmo de
crecimiento, y ayuda a dirigir las biopsias. También establece si hay posibilidad
de afectacion ganglionar adyacente por aumento del tamano de los ganglios loco-
regionales. La gammagrafia tiroidea, realizada con *™Tc-pertecnectato o con 31
(menos frecuente) determina el comportamiento funcional de los nédulos, siendo
mayor la probabilidad de encontrar un CT entre los no captantes, denominados
“frios” (figura 5). La deteccidon de un ndédulo frio no implica que exista un CT ya
que la mayoria de ellos son benignos (sélo 10% son malignos). Los nodulos
captantes denominados “calientes” se consideran benignos y corresponden a

adenomas funcionantes [53].

Fig. 5. Gammagrafia con 3] y ®mTc-pertecnectato de un ndédulo frio.

La gammagrafia con I o I es el método de imagen de eleccion en el
estudio de extension y seguimiento del CDT (UpToDate® literature review, Marzo
2017). La tomografia axial computarizada (TAC) y la resonancia magnética
nuclear (RMN) de cuello y térax son ttiles para definir tamafio y localizacion de
los nédulos, asi como posibles problemas de compresion y su relaciéon con
estructuras vecinas (infiltracién) o la presencia de metdastasis ganglionares o a
distancia. La tomografia por emision de positrones (PET) con fluorodeoxiglucosa
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(FDG) puede tener un papel en tumores de tiroides desdiferenciados o en el
diagndstico de recidivas.

Las pruebas sanguineas complementan la evaluacion de la glandula
tiroidea. Los parametros a tener en cuenta son los niveles de TSH, de T3 y T4, de
Tg, de anticuerpos antitiroglobulina (Ac-antiTg), de calcitonina, y el antigeno
carcinoembrionario (CEA), entre otros. Los niveles de Tg y Ac-antiTg se utilizan
para monitorizar la eficacia del tratamiento y en los seguimientos (ver punto
2.3.6). Los niveles de calcitonina y de CEA en sangre pueden ayudar a definir el

diagnostico de sospecha de carcinoma medular de tiroides.

2.3.5 Estadios del cancer de tiroides

Los CT en adultos se agrupan en estadios, expresados en nimeros romanos
del I al IV, teniendo en cuenta el subtipo de cancer, el tamafo, si existen o no
metastasis, su localizaciéon en el momento del diagndstico y la edad del paciente,
estableciendo diferencias importantes entre los pacientes mayores o menores de
45 anos.

El sistema mas utilizado para describir las etapas del CT es el TNM del
American Joint Committee on Cancer (AJCC). Este sistema, utilizado también en
otros tipos de tumores, se basa en tres piezas clave de informacién: T (indica el
tamafo del tumor primario y si éste ha crecido hacia el interior de las éreas
cercanas), N (describe la extension de la propagacion a los ganglios linfaticos
regionales) y M (indica si se han producido metdstasis a otros érganos del
cuerpo).

La clasificaciéon en estadios es diferente en funcion del tipo histologico:
existe una clasificacion diferente para los CDT (papilar, folicular y sus variantes),
para el carcinoma medular y para el carcinoma anaplasico (tabla 2).

Para los CDT la clasificacion en estadios segtin el sistema TNM es:

Estadio I:

* En pacientes menores de 45 afios: El céncer, de cualquier tamafio
(cualquier T) se localiza en la glandula tiroidea. También puede estar presente en
los ganglios linfaticos adyacentes al cuello (cervicales) y/o en el tejido adyacente
al cuello (cualquier N). Sin embargo, no se ha diseminado a distancia (MO0).

* En pacientes de 45 afios de edad o mas: El cdncer estd ubicado
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exclusivamente en la gldndula tiroidea y mide menos de 2 cm de didmetro (T1).
No se encuentra diseminado en los ganglios linfaticos o el tejido adyacente al

cuello (NO), ni se ha diseminado a distancia (M0).
Estadio II:

* En pacientes menores de 45 afios de edad: El tumor puede ser de
cualquier tamano (cualquier T) y podria o no haberse propagado a los ganglios
linfaticos adyacentes (cualquier N) pero en este estadio si se ha diseminado mas
alla del area del tiroides y cuello, es decir, hay metastasis a distancia (M1).

* En pacientes de 45 afios de edad o mas: El tumor estd localizado
solamente en la glandula tiroidea y mide entre 2 y 4 cm de didmetro (T2). No se
ha diseminado a los ganglios linfaticos o el tejido adyacente al cuello (NO), ni a

lugares distantes (MO).
Estadio III:

* Los pacientes menores de 45 afos se consideran de bajo riesgo en
comparacion con pacientes mayores de esa edad, por lo que los CT de pacientes
de 45 afios 0 menos se clasifican siempre en estadio I o II dependiendo de si hay o
no propagacion a distancia.

* En pacientes de 45 afios de edad o més se aplica a una de las siguientes
situaciones:

* El tumor mide mds de 4 cm o ha crecido ligeramente fuera del
tiroides (T3) pero no se ha propagado a ganglios linfaticos
adyacentes (NO) ni a areas distantes (MO0).

* El tumor es de cualquier tamafio (T1 a T3) y se ha propagado a los
ganglios linfaticos que rodean al tiroides (N1a), pero no a otros
ganglios ni a distancia (MO0).

Estadio IV:

* En pacientes de 45 afios de edad o mas: El tumor se ha diseminado a otras
partes del cuerpo mads alld del area del cuello, o ha invadido extensamente los

tejidos adyacentes del cuello incluyendo los grandes vasos sanguineos.

Para el CT medular la edad no es un factor determinante. La estadificacién
es:
Estadio I: El tumor mide 2 cm o menos y no ha crecido fuera del tiroides

(T1). No se ha propagado a los ganglios linfaticos cercanos (NO) ni a sitios
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distantes (MO0).

Estadio II: Se aplica en las siguientes situaciones:

* Tumor mayor de 2 cm y menor de 4 cm (T2) y no ha crecido fuera
del tiroides. No se ha propagado a ganglios linfaticos cercanos
(NO) ni a distancia (MO0).

* Tumor mayor de 4 cm (T3) que no se ha propagado a ganglios

linfaticos adyacentes (NO) ni a distancia (MO0).

Estadio III: Tumores de cualquier tamano (T1 a T3), con afectaciéon de
ganglios linfaticos cercanos a la glandula tiroidea (N1la) pero no metéstasis a
distancia (MO).

Estadio IV: Tumor de cualquier tamafio con ganglios retrocervicales afectos
(N1a; N1b) o metastasis a distancia (M1).

Todos los CT anaplasicos se consideran al diagndstico en estadio IV, lo que
refleja el mal pronostico de este tipo de cancer. Existen subclasificaciones dentro
del estadio IV:

Etapa IV A: El tumor auin se encuentra confinado en el tiroides (T4a). Pudo
o no haberse propagado a los ganglios linfaticos adyacentes (cualquier N), pero
no a partes distantes (MO).

Etapa IV B: El tumor creci6 fuera del tiroides (T4b). Pudo o no haberse
propagado a los ganglios linfaticos adyacentes (cualquier N), pero no a partes
distantes (MO).

Etapa IV C: El tumor pudo o no haber rebasado la glandula tiroidea
(cualquier T). Pudo o no haberse propagado a los ganglios linfaticos adyacentes

(cualquier N). Se ha propagado a lugares distantes (M1).
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Tabla 2. Clasificacion de la AJCC Cancer Staging Manual, seventh edition (2010).

CANCER DIFERENCIADO DE TIROIDES; PAPILAR O FOLICULAR

Menores de 45 afios

Estadio I cualquier T
Estadio II cualquier T
Mayores de 45 anos
Estadio I T1
Estadio II T2
Estadio III T3
T1
T2
T3
Estadio IVA T4a
T4a
T1
T2
T3
T4a

Estadio IVB T4b
Estadio IVC cualquier T

cualquier N
cualquier N

NO

NO

NO

Nla

Nla

Nla

NO

Nla

N1b

N1b

N1b

N1b
cualquier N
cualquier N

CANCER MEDULAR DE TIROIDES

Estadio I T1
Estadio II T2
T3
Estadio III T1
T2
T3
Estadio IVA T4
T4a
T1
T2
T3
T4a
Estadio IVB T4b
Estadio IVC cualquier T

NO

NO

NO

Nla

Nla

Nla

NO

Nla

N1b

N1b

N1b

N1b
cualquier N
cualquier N

CARCINOMA ANAPLASICO

Estadio IVA T4a
Estadio IVB T4b
Estadio IVC cualquier T

cualquier N
cualquier N
cualquier N

MO
M1

MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
M1

MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
M1

MO
MO
M1
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2.3.6 Tratamiento del cancer diferenciado de tiroides

El tratamiento primario del CDT es la cirugia para extirpar el tumor y toda
o parte de la glandula tiroides remanente. En algunos casos, para tratar a
pacientes con CDT de pequefio tamafio sin signos de propagacion mas alla del
tiroides, se realiza una lobectomia (extirpacion del 16bulo tiroideo que contiene el
nodulo). Sin embargo, dejar parte del tiroides puede interferir en algunas pruebas
para determinar si hay recurrencia después del tratamiento (e.g., en
gammagrafias con B!l y andlisis de sangre de Tg). Por ello, el procedimiento mas
frecuente es la tiroidectomia total ya que reduce el riesgo de recidiva local y
presenta poca morbilidad [54]. Ademas, se realiza la diseccién del compartimento
ganglionar central ya que la invasion de estos ganglios linfaticos es muy
frecuente, es muy dificil su deteccidon clinica y en caso de re-intervencion existe
una considerable tasa de complicaciones asociadas. La diseccién de otros ganglios
linfaticos orientada por compartimentos se realiza si hay sospecha preoperatoria
de metastasis o si la afectacion es confirmada en el curso de la cirugia.

Con un intervalo minimo de seis semanas después de la cirugia se realiza la
TRI, que se define como la radioterapia metabolica cuyo objetivo es la destruccion
del tejido tiroideo remanente asi como la enfermedad tumoral locorregional y a
distancia utilizando el radiofdrmaco . En funcion de la extension de la
enfermedad los rangos de dosis oscilan entre 100-120 mCi si hay presencia de
restos locales, 120-150 mCi si hay presencia de restos locales y adenopatias, y 150-
200 mCi si hay presencia de metastasis [54,55].

La eficacia de la TRI depende de que la TSH sérica esté elevada. Un nivel
elevado de TSH aumenta la expresion de la proteina trasportadora de yodo y
optimiza la captacion de B! por las células normales y metastésicas. Por ello, la
TRI requiere un proceso de preparacion previa en todos los pacientes incluyendo
la supresion del tratamiento hormonal sustitutivo y seguir una dieta baja en yodo.
La administracion de la TRI se realiza en una habitacién radioprotegida de una
Unidad de Terapia Metabdlica (UTM), donde el paciente debe permanecer
ingresado en régimen de aislamiento entre 3 y 5 dias. Al alta el paciente tiene que
adoptar durante una semana unas medidas de protecciéon para reducir la
irradiacion de terceras personas (ver punto 5.4).

La cirugia, la preparacion para la TRI, la administracion del I y las

indicaciones de proteccion radioldgica, tienen varias consecuencias psicoldgicas,
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fisicas y estéticas: cicatriz visible a la altura del cuello, limitaciones de la vida
diaria por las restricciones dietéticas, estrés psicoldgico relacionado con el
aislamiento y con los conceptos de Medina Nuclear como radioactividad y
proteccion radioldgica y la aparicion de hipotiroidismo entre otras. Como ya se ha
descrito anteriormente, el hipotiroidismo, incluso durante la adaptaciéon al
tratamiento hormonal sustitutivo, puede provocar sintomas como deterioro
cognitivo, disfuncién emocional, debilidad muscular y cansancio. Un estudio
reciente que compara el funcionamiento cognitivo de un grupo de mujeres
coreanas con un diagndstico de CDT papilar, post-tiroidectomia y en tratamiento
hormonal sustitutivo, con la poblaciéon de mujeres en general, concluye que las
mujeres en tratamiento hormonal sustitutivo post-tiroidectomia por CDT papilar
tienen mayor riesgo de presentar problemas de atencién y problemas de memoria
de trabajo [56].

De todo lo anterior se deduce que la particular combinacidon de necesidades
fisicas y emocionales que se suscitan durante el tratamiento del CDT hace

especialmente indicado el abordaje multidisciplinar del mismo.

2.4 ABORDAJE MULTIDISCIPLINAR DEL CANCER

El Informe Hastings [57] define que los fines de la medicina del siglo XXI
deben ser algo mas que la curacion de la enfermedad y el alargamiento de la vida,
afirmando que se debe incorporar a dichos fines la perspectiva de la prevencion,
de los cuidados y de la intervencion frente al sufrimiento.

En el tratamiento del paciente con cancer el objetivo primario es curar la
enfermedad. Otros objetivos son facilitar la adaptacion a la situacion tanto del
paciente como de la familia, y disminuir y acompafiar en el sufrimiento. Ademas
en torno al cancer aparecen variables multiples y complejas que interactian entre
ellas y que es necesario abordar con efectividad y calidad. En esta linea en Espafia
la Estrategia en Cancer del Sistema Nacional de Salud propone la atencion
multidisciplinar como eje del modelo organizativo de la atencién oncoldgica y
como parametro de calidad [58].

Por atencion multidisciplinar se entiende “...]la provision de servicios
sanitarios de forma coordinada por un grupo de profesionales de especialidades

diferentes, centrada en el paciente y con la elaboraciéon de un plan que incluya
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recomendaciones consensuadas por todos” [59]. El trabajo en equipo
multidisciplinar (EMD) en Oncologia ha sido definido por todas las sociedades
profesionales como el abordaje dptimo [60]. Sin embargo, este concepto tedrico no
es de facil implementacién en el trabajo diario de un hospital.

Al revisar en la literatura la cuestion sobre que miembros concretos deben
formar parte de un EMD especifico en CT y sus roles, sdlo aparece en nuestro
contexto la propuesta del Grupo de Trabajo de Céncer de Tiroides de la Sociedad
Espafiola de Endocrinologia y Nutricion, quienes en un documento de consenso
definen la composicion, requisitos, estructura y funcionamiento de un EMD para
la atencion integral de pacientes con CT [61]. Dicha propuesta contempla el flujo
de pacientes entre los distintos miembros del EMD a lo largo del curso clinico de
la enfermedad. Como especialistas que componen el EMD sefalan a los de
Endocrinologia, Radiodiagndstico, Medicina Nuclear, Bioquimica Clinica,
Anatomia Patoldgica, Cirugia General, Otorrinolaringologia, Oncologia
Radioterdpica y Oncologia Médica. En el diagrama de flujo postulado (figura 6) se
observa el solapamiento de responsabilidades y cuidados del paciente entre las
distintas especialidades implicadas, siendo la clave la atencién continuada. Los
circulos de la parte inferior de la figura son una representacion esquematica de un
hipotético cambio en el volumen tumoral del paciente a lo largo de la evolucion

de la enfermedad.

Endocrinologia Cirugia general Medicina nuclear Endocrinologia | Oncologia médica
Radiodiagnéstico  Otorrinolaringologia Endocrinologia Medicina nuclear Endocrinologia
Medicina nuclear Endocrinologia Oncologia RT Cirugia general | Medicina nuclear
Bioquimica clinica Cirugia general Otorrinolaringologia

Anatomia patolégica ] Otorrinolaringologia = Radicdiagnéstico

]

Bioquimica clinica

\7\/ \/ \/ \‘\/ N
Diagnéstico Tratamiento Tratamiento Seguimiento Tratamiento
local complementario sistémico

A N A \\'\
| \ | ‘

N
b
y

y | 4
y

Flujo del paciente
© op © op *
Volumen tumoral

Fig. 6. Diagrama de flujo de pacientes de CT entre los distintos componentes del

EMD a lo largo de la evolucion de la enfermedad.
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En esta propuesta, que pretende ser exhaustiva, destaca la ausencia del
psicooncélogo como parte del EMD. Los aspectos emocionales relacionados con
CT y su tratamiento se enuncian de forma tangencial y se menciona a las

asociaciones de pacientes como instrumento para atenderlos.

2.5 PSICOONCOLOGIA

Aproximadamente una década después de la aparicion de la especialidad
de Oncologia Médica en los afios 50 del siglo XX, se empez6 a considerar la
importancia de atender los aspectos psicosociales del paciente y la familia para
adaptarse a la evolucion que conlleva todo proceso oncoldgico. En 1960
Sutherland cre6 la primera Unidad de Psiquiatria en un hospital oncoldgico, el
Memorial Sloan-Kettering Cancer Center de Nueva York. En los afios siguientes se
promovi6 un aumento de la actividad investigadora en Psicologia relacionada con
las diferentes unidades de Psiquiatria y Psicologia asociadas a la Oncologia que
fueron apareciendo en EEUU y Europa.

Holland, creadora e impulsora de la Psicooncologia, la definié como “...la
disciplina psicolégica que estudia la dimension psicoldgica, social y
comportamental del cancer, desde el analisis de las respuestas psicologicas (tanto
de los pacientes como de los familiares en todos los estadios de la enfermedad)
hasta como influyen los aspectos psicoldgicos, sociales y comportamentales en la
morbilidad y mortalidad del cancer” [62].

La Psicooncologia es una ciencia multidisciplinar. Enlaza con las distintas
especialidades de la Psicologia (Clinica, Social, Salud, etc.), nutriéndose de los
conocimientos basicos de todas ellas. Comparte fronteras con la mayoria de las
especialidades de la Medicina tanto clinicas (Cirugia, Medicina Interna, Pediatria,
Ginecologia, Psiquiatria etc.) como no-clinicas (Epidemiologia, Inmunologia,
Fisiologia, etc.) [62]. Comprende distintas d4reas como la prevencion, el
diagnostico, la evaluacion clinica, el tratamiento psicoldgico, la rehabilitacion, los
cuidados paliativos y la investigacion en cancer. También se encarga de mejorar
las habilidades de comunicaciéon e interaccion entre los miembros del equipo
asistencial con el objetivo de optimizar recursos que promuevan la eficacia y
calidad de los servicios oncologicos [63, 64].

En la actualidad, después de sesenta afios de evolucién y desarrollo tanto de
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la Oncologia como de la significacion y las connotaciones de la palabra cancer, los
pacientes oncoldgicos empiezan a ser considerados desde una perspectiva
integral, en la que el psicooncdlogo forma parte de los EMD junto con oncologos,
cirujanos, patologos, bidlogos moleculares, especialistas en Medicina Nuclear,
radioterapeutas y farmacéuticos entre otros.

Las funciones del psicooncélogo en un EMD en Oncologia, se pueden

englobar en tres categorias:

* Labores asistenciales tanto con el paciente y su familia como con el personal
sanitario (prevencion, evaluacion, diagndstico y tratamiento psicologico).

* Labores docentes, encaminadas a difundir la practica psicooncolédgica y a
mejorar el cuidado integral del paciente, incluyendo la formacién del resto de
profesionales del equipo.

* Labores de investigacion dirigidas a responder preguntas que surgen de la
practica clinica y cuyas respuestas pueden facilitar el desarrollo de programas de

intervencion mas eficaces en la poblacion oncoldgica [63,65].

En cuanto a la labor asistencial con el enfermo y la familia, el psicooncélogo
debe tener conocimientos de Psicologia Clinica y saber manejar adecuadamente
las técnicas psicoterapéuticas mas eficaces, aplicindolas de una forma creativa
para proporcionar el tratamiento psicoldégico adecuado a las reacciones del
paciente. Ademas debe contar con ciertas habilidades y conocimientos para poder
conocer e identificar las reacciones emocionales adaptativas ante la enfermedad
oncoldgica y sus tratamientos, y distinguirlas de las que son compatibles con un
trastorno médico psiquiatrico o psicoldgico [65].

En esta labor asistencial es clave el concepto de adaptacion psicosocial del
paciente oncoldgico y su familia. Se define adaptacion psicosocial al cancer como
“...un proceso continuado en el cual el paciente y la familia generan una serie de
respuestas para gestionar el sufrimiento emocional, solucionar problemas
especificos y controlar las diferentes situaciones asociadas a la vida con la
enfermedad. La adaptaciéon se produce cuando los pacientes son capaces de
reducir al minimo los trastornos en sus distintas dreas de funcionamiento,
regulando el malestar emocional y manteniéndose implicados en los aspectos de
la vida que atn estan revestidos de significado e importancia para ellos”[66]. Esta

capacidad de adaptacién depende de multiples factores, derivados de la sociedad,
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del paciente y de la propia enfermedad. En la tabla 3 se muestran los factores mas

destacables que influyen en el proceso de adaptacion al cancer [62].

Tabla 3. Factores de los que depende la adaptacion al cancer.

* Estigma de la palabra cancer

Factores derivados de la * Conocimiento de las opciones de tratamiento,
sociedad prondstico etc.

* Creencias populares erréneas

¢ Intrapersonales: Habilidades de afrontamiento,

Factores derivados del . . . .
madurez emocional, creencias, valores, ciclo vital

aciente
p * Interpersonales: Apoyo familiar/social

*Localizacion, estadio, sintomas, pronostico

e Tratamiento (cirugia, quimioterapia, radioterapia) y
Factores derivados del cancer | efectos secundarios a corto y largo plazo

y su tratamiento * Cambios en el cuerpo y posibilidad de
recuperacion de normalidad anterior

* Manejo psicolégico por parte del personal sanitario

En un estudio ya cldsico, que se toma como referencia para abordar la
capacidad de adaptacion del enfermo oncolédgico, Derogatis y cols. concluyeron
que mientras que el 53% de los enfermos de cdncer mostraban una respuesta
normal ante el estrés que supone el diagnodstico, el 47% cumplian criterios para el
diagnodstico de un trastorno psiquidtrico. De estos ultimos, el 68% presentaban
ansiedad y depresiones reactivas o situacionales (trastorno adaptativo con dnimo
ansioso o deprimido), 13 % presentaban sintomatologia propia de trastorno
depresivo mayor, 8% trastornos mentales organicos, 7% trastornos de
personalidad y 4% trastornos de ansiedad pre-existentes a la enfermedad. Asi, el
89% de las alteraciones psiquidtricas que se identificaron eran reacciones al
cancer, o manifestaciones de la misma enfermedad o de su tratamiento. Soélo el
11% representaban trastornos pre-existentes (trastornos de personalidad y
trastornos de ansiedad premdrbidos). De esta forma, se considerd que la gran
mayoria de las alteraciones eran trastornos secundarios, susceptibles de ser
tratados y que podrian haberse aliviado o incluso prevenido con la atencién
psicooncologica adecuada [67].

Por todo ello, uno de los objetivos asistenciales principales del

psicooncdlogo en el EMD seria aplicar intervenciones especificas eficaces para
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aliviar y acompanar en el sufrimiento y favorecer la adaptaciéon emocional en
todo el proceso desde el diagnostico hasta la situacion de final de vida (si se

produce), tanto con el paciente como con la familia [63,65].

25.1 Eficacia de las intervenciones psicooncoldgicas

La intervencion psicoldgica o psicoterapia se define como “...el tratamiento
ejercido por un profesional autorizado que utiliza métodos y herramientas
psicolégicos para ayudar a resolver problemas humanos, en el contexto de una
relacién profesional, en la cual se establece un vinculo entre el paciente y el
terapeuta, donde se llega a un acuerdo en cuanto a los objetivos de la intervencion
y en las tareas o medios para lograrlos” [68].

Al revisar la literatura se observa que, pese a deficiencias metodoldgicas y a
resultados contradictorios presentes en algunas publicaciones, la intervencion
psicologica mejora habitualmente la adaptacion del paciente oncoldgico a su
proceso de enfermedad [69]. Algunos de los primeros trabajos que demostraron
eficacia en este sentido fueron realizados en la década de los 90 del siglo pasado,
generando programas especificos de tratamiento basados en la teoria del
afrontamiento de Lazarus y Folkman [70], la psicologia cognitiva de Beck y las
técnicas conductuales de visualizacion y otras formas de relajacion [71,72].

En un intento de clarificacidon, la investigaciéon sobre eficacia de las
intervenciones psicooncoldgicas de los ultimos 15 afios se ha clasificado en
funcion de la fase del proceso oncologico en la que realiza y en funcién de los
objetivos que se pretenden conseguir. En cuanto a las fases, se distinguen
intervenciones en fase de sospecha y diagndstico, fase de tratamiento, fase libre
de enfermedad o supervivencia, fase de recidiva, progresiéon y/o enfermedad
terminal. En cuanto a los objetivos que se plantean conseguir con las
intervenciones, la investigacion se centra principalmente en controlar los sintomas
asociados a la enfermedad, mejorar el estado emocional, mejorar y recuperar el
estatus funcional de los pacientes y mejorar la CV.

Respecto a la fase de tratamiento, la revision de la literatura refleja
resultados que apoyan la aplicacion de diversas técnicas de intervencion
psicologica para conseguir diferentes objetivos. En el control de las nduseas y

vomitos anticipatorios la relajacidn, junto la imagineria guiada, son las formas de
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intervencion mas utilizadas con resultados satisfactorios [3,4]. Para disminuir la
fatiga, la revision de la literatura indica que los programas de ejercicio fisico y las
intervenciones cognitivo-conductuales han conseguido resultados positivos [5-7]

Para mejorar y promover la CV las intervenciones que han demostrado
mayor eficacia son el Counselling [3], la terapia cognitivo-conductual [8], las
intervenciones individuales psicoeducativas [9] y las psicoterapias grupales
psicoeducativas breves [10]. Las que han demostrado efectos positivos
estadisticamente significativos sobre la mejoria del estado de animo son el
Counselling [11], las intervenciones psicoeducativas individuales [12], la relajacion
[13], la terapia cognitivo conductual [14-16], la terapia grupal [17] y el Mindfulness
[18]. Ademas el Counselling también mejora significativamente la adaptacion
psicolégica, el manejo del dolor y el funcionamiento sexual en mujeres
mastectomizadas [19,20].

En la tabla 4 se resumen las diferentes técnicas y resultados con diferencias
estadisticamente significativas (p<0.05) obtenidos en algunos de los estudios
revisados sobre intervenciones psicoterapéuticas individuales en fase de

tratamiento con diferentes tipos de cancer [21].
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Tabla 4. Intervenciones psicoldgicas con resultados significativos (p<0,05) en la fase

de tratamiento. CV: calidad de vida; GC: grupo control; GE: grupo experimental;

< menor/menos; > mayor/mas.

Intervencion/ N
Autor técnica Objetivo grupos Resultados
EMD. Educacion
Lapidy if;??;ﬁays N=103
Is. 2007 ’ jorar CV - GE>CV
cols. 200 informacién sobre Mejorar GC/GE
(]
enfermedad. Apoyo
emocional
Educacion,
inf i6n solucid E
Dolbeault  informacién solucién sta'do N=203 GE > estado emocional
y cols. de problemas, emocional GC/CE cv
2009 [13] reestructuracion (ansiedad), CV y
cognitiva
Ki GE > estad ional
ssame y Relajacion + terapia Estado N=303 es' aco emociona
cols. 2004 " . . . y relaciones de apoyo
cognitivo existencial emocional GC/GE o
[14] familiar
Van der
Meulen y Counsellin Estado N=205 GE < sintomas
cols. 2013 d emocional GC/GE depresivos
[11]
Bramstrom Estado
y cols. Mindfulness . GE > estado emocional
emocional
2012 [18]
Trask y Ly . e
s, 2003 Intervencion Distrés N=48 GE < distrés y >salud
F;)] > cognitivo-conductual Ccv GC/GE asociada a CV
Estad GE > estad ional
Lee y cols. Psicoeducacion emociosnil Ootros N=36 estado emociona
2014[12] usando fablet Y GC/GE Y

sintomas

< insomnio

En resumen, diferentes intervenciones psicooncologicas con diferentes tipos

de cancer en distintas fases han logrado resultados favorables segun sus objetivos,

por lo que es recomendable su aplicacion. Las intervenciones psicooncologicas

concretas que han demostrado resultados mas beneficiosos a medio y largo plazo

en la fase de tratamiento son la terapia grupal psico-educativa breve, la

intervencion psico-educativa individual, el Counselling y la terapia cognitivo-
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conductual [22].

Sin embargo, hay que tener en cuenta que existen ciertas limitaciones
metodoldgicas en algunas de las investigaciones publicadas sobre intervencion
psicooncolodgica, independientemente de la fase de la enfermedad en la que se
han llevado a cabo y de su modalidad. Las limitaciones mas frecuentes son
ausencia de GC, tamafios muestrales pequefios, falta de equivalencia entre el GC
y el GE, problemas con los instrumentos de medida y los andlisis estadisticos y el
uso de estudios retrospectivos [69].

En el caso concreto del CT, al revisar la literatura se observa que, pese a que
existe evidencia de la afectacion en la CV y el estado de dnimo [73-77], es muy
escasa la investigacion sobre la eficacia de las intervenciones psicooncologicas
dirigidas a corregir dicha afectacion (btsqueda en PubMed con palabras clave
“thyroid cancer” 'y “psychological intervention” en Enero 2017), encontrando
Unicamente estudios en este sentido del departamento de Endocrinologia del

Hospital Universitario Shandong en la Republica China [78].

25.2 Intervencion psicooncoldgica basada en el Counselling

Para Brown y Lent: “El Counselling es una disciplina aplicada de Ia
Psicologia, dedicada a generar cientificamente, aplicar y diseminar el
conocimiento acerca de la cura y prevencion de dificultades de ajuste personales y
educativos” [79,80].

Carl Rogers, uno de los psicélogos promotores del Counselling, sefiala como
actitudes basicas para aplicarlo la aceptacidn positiva incondicional, la empatia, y
la veracidad y congruencia. La aceptaciéon incondicional hace referencia a la
aceptacién sin juicios de valor de la biografia del paciente, su estilo de vida y
comportamientos. La empatia permite estar en disposicion de comprender y
trasmitir comprension mediante el entendimiento de la situacion vital del
paciente. La veracidad y congruencia consiste en expresar con sinceridad interés
auténtico por el sufrimiento del paciente. Con estas actitudes bdsicas se establece
una relacién de confianza con el paciente que facilita la promocion de su bienestar
[81,82].

El Counselling, segin Arranz y Cancio, “...pretende a través de un proceso

interactivo con el paciente, fomentar la salud, reducir los estados emocionales
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negativos, fomentar los comportamientos saludables y favorecer la adaptacion
social y personal” [83]. Para los mismos autores: “El objetivo principal del
Counselling en Oncologia consiste en facilitar que las personas vivan del modo
mas pleno y satisfactorio posible incluso en una situacion de enfermedad. Supone
generar un proceso que puede ayudar a los enfermos oncoldgicos a entender y
afrontar mejor los problemas, a comunicarse y relacionarse mejor con los que le
rodean, puede reforzar y mejorar la actitud, la motivacion y el cambio de
comportamiento” [83].

Para conseguir dicho objetivo el Counselling se sustenta en habilidades
relacionales, fundamentalmente en la comunicacidon asertiva, en la resolucién de
problemas, la capacidad de autoregulacion emocional y la provisiéon de soporte
emocional. La comunicacién asertiva permite una relaciéon deliberativa con el
paciente. Las habilidades para la resolucién de problemas facilitan la toma de
decisiones en situaciones relacionadas con la enfermedad. Las habilidades de
autorregulacion emocional facilitan que el profesional reaccione sin impulsividad
en funciéon de sus valores. Proporcionar apoyo emocional implica no hacer
suposiciones previas, identificar el nivel de informacion y el estado emocional del
paciente para motivar al cambio desde la persuasion sin imponer ni dar consejos
no solicitados [82].

A modo de resumen y siguiendo de nuevo a Arranz y Cancio se puede
afirmar que: “El Counselling utiliza un conjunto de herramientas para una
comunicacion eficaz, eficiente y efectiva con los pacientes. Utiliza la comunicacion
asertiva, enfatizando en las habilidades de escucha activa, la validacion, el
dialogo desde la empatia, dejando hablar a la persona, cuida la comunicacién no
verbal, los gestos cargados de contenidos, respeta los silencios, la congruencia
informativa, se acerca a la persona, no le huye la mirada; facilita el desahogo
emocional, refuerza la esperanza y utiliza la pregunta y no la aseveracion, para
que la persona se dé respuestas a si mismo dentro de su propio marco de
referencia. Se enmarca en la dindmica de la eleccidon, no la del control. Es el arte de
informar y hacer reflexionar al “otro” para que pueda tomar decisiones que
considere adecuadas para él” [83].

Se ha demostrado que la intervencidn psicoldgica desde el marco del
Counselling consigue que el enfermo oncoldgico se sienta mejor atendido, mas

satisfecho y mas motivado para mantener conductas mas saludables [83-86].
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3. JUSTIFICACION

Los procesos oncoldgicos generan necesidades psicoldgicas y emocionales
que deben ser atendidas para ofrecer un cuidado integral y de calidad al enfermo
y su familia [87,88]. Al revisar la literatura, se encuentra escasa investigacion
sobre como afectan, a nivel psicoldgico y emocional, las caracteristicas especificas
propias del tratamiento del CDT como el uso de iso6topos radioactivos, la
necesidad de aislamiento y de medidas de proteccién, la hormonosupresion y la

afectacion estética post-cirugia, entre otras.

Por ello, la investigacion sobre la evaluacion del estado de animo, la CV y el
bienestar de los pacientes con CDT en tratamiento con TRI y sobre la eficacia de
las intervenciones psicooncoldgicas para mejorar dichos parametros contribuye a
aumentar el conocimiento empirico en Psicooncologia, optimizando los
protocolos de tratamiento al enfermo con CDT y la atencién integral a sus

necesidades psicoldgicas y emocionales.

En la actualidad, pese a la reconocida necesidad de atenciéon emocional de
los pacientes con cancer, todavia no es una realidad la integracion del
psicooncdlogo en los EMD en Oncologia. Asi, la evaluacion de la eficacia de las
intervenciones psicooncologicas basadas en el Counselling (IPBC) contribuye a
justificar la presencia y la labor asistencial del psicooncélogo dentro del equipo.

El presente estudio pretende evaluar la eficacia de las IPBC para atender las

necesidades emocionales de los pacientes con CDT y analizar la aportacion global

del psicooncoélogo al EMD en Oncologia en todas sus vertientes.
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4. OBJETIVOS E HIPOTESIS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Evaluar la eficacia de una IPBC sobre el estado de &nimo, la CV y el
bienestar en pacientes con CDT tratados quirturgicamente con tiroidectomia y que

van a ser sometidos a TRI.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Describir el estado de animo (ansiedad y depresion), la CV y el bienestar
de los pacientes con CDT tratados quirurgicamente y que van a ser sometidos a
TRL

* Comparar si se modifica el estado de danimo (ansiedad y depresién), la CV
y el bienestar de los pacientes con CDT tratados quirirgicamente y que van a ser
sometidos a TRI, entre los que reciben inicamente tratamiento convencional con

respecto a los pacientes que reciben ademas una IPBC.

4.3 HIPOTESIS CONCEPTUAL

Una IPBC mejora el estado de animo, la CV y el bienestar en pacientes con
CDT tratados quirtirgicamente y que van a ser sometidos a TRI con respecto a los

pacientes que no la reciben.

4.4 HIPOTESIS OPERACIONAL

En pacientes con CDT tratados quirdrgicamente y que van a ser sometidos a

TRIL, una IPBC, comparada con la practica clinica habitual, mejora:

* El estado de animo, definido operacionalmente con las dimensiones de
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ansiedad y depresion de la Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS).

* La CV, definida operacionalmente con las dimensiones del Cuestionario
de Salud SF-36.

* El bienestar percibido, definido operacionalmente con el Psychological
General Well-Being Index (PGWBI).

45 HIPOTESIS ESTADISTICA

La hipodtesis estadistica se establece a partir de la hipdtesis operacional
relacionada con la mejora en la CV. La CV se mide con el cuestionario SF-36 que

tiene 9 dimensiones, y cada una se expresa en una escala de 0 a 100.

La hipdtesis nula (H0) asume que no hay diferencia en CV en cualquiera de
las dimensiones del SF-36 entre el grupo control (GC) y el grupo experimental
(GE). La hipotesis alternativa (H1) es que la ganancia en CV en cualquiera de las
dimensiones del SF-36 entre el GE y el GC es mayor de 15 puntos en la escala 0-
100 de las dimensiones del SF-36. El tamafio muestral (ver punto 5.1) se ha

calculado para satisfacer la hipdtesis estadistica.
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5. PACIENTES, MATERIAL Y METODOS

5.1 MUESTRA

La muestra del presente estudio la han formado pacientes con CDT tratados
quirdargicamente con tiroidectomia seguida de TRI en la Plataforma de Oncologia
del hospital Quironsalud Torrevieja. El estudio obtuvo el dictamen favorable del

Comité de Etica y Ensayos Clinicos del centro.

Los criterios de inclusién fueron:

- diagnostico de CDT en cualquiera de sus variantes histoldgicas (papilar,
folicular) y cualquier TNM.

- tratamiento inicial mediante tiroidectomia total

- tratamiento con TRI tras estimulacion fisiologica de la TSH por supresion

hormonal tiroidea durante un mes

- hablar en castellano

- ser mayor de 18 anos

Los criterios de exclusién fueron:

- tener diagnosticado o estar en tratamiento por trastornos psiquiatricos

- tener enfermedades neuroldgicas degenerativas u otro tipo de dolencia de
salud que repercutiera de forma importante en su condiciéon médica

- tener incapacidad para la comunicaciéon o para el procesamiento de la
informacién

Aquellos pacientes que cumplian los criterios de inclusiéon fueron
informados individualmente sobre la existencia del estudio e invitados a su
participacion voluntaria, sin que eso conllevase alteracion alguna de su manejo
médico convencional. Una vez aceptaron su inclusion se les asignd de forma
aleatoria al GE o al GC respectivamente, en funcion de su orden de entrada al

Servicio de Medicina Nuclear. La asignacién a cada uno de estos grupos se

mantuvo desconocida para el especialista en Medicina Nuclear.
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Para el calculo del tamafio muestral se partio de la hipdtesis estadistica de
una diferencia de 15 puntos en cualquier dimensién del SF-36 entre la ganancia
media del GC (media de las diferencias entre el momento final-basal=15 y standard
deviation (SD) =25) y la ganancia media del GE (media de las diferencias entre
final-basal=0 y SD=15). Con estas asunciones (muestras independientes con
distinta varianza), se hacia necesario reclutar aproximadamente a 31 pacientes en
cada grupo (a=0,05; 3=0,2). Para garantizar este tamafio muestral, se asumi6 que
podria haber un 15% de pacientes con datos incompletos o pérdidas, por lo que el

tamafo muestral final se estimé en 37 pacientes en cada grupo.

5.2 DISENO DEL ESTUDIO

En el presente estudio se empled un disefio experimental prospectivo

randomizado de dos grupos aleatorios con medidas en pre y post-tratamiento.

La variable independiente fue la IPBC con dos valores, presencia y ausencia.
Las variables dependientes evaluadas pre y post-tratamiento fueron las
siguientes: a) ansiedad b) depresion c) bienestar subjetivo d) funcion fisica, e)
desempefio fisico, f) dolor fisico, g) salud general, h) vitalidad, i) funcién social, j)

desempefio emocional, k) salud mental, y 1) cambio en la salud en el tiempo.

Otras variables dependientes evaluadas en una tnica ocasién para ambos
grupos, GE y GC, fueron: a) impacto emocional por la hormonosupresion, b)
impacto emocional por el aislamiento, y c) impacto emocional por las medidas de

proteccion radioldgica.

Los pacientes encuadrados en el GC pasaron por el itinerario ya establecido
segun el protocolo del Servicio de Medicina Nuclear (ver punto 5.4), mientras que
los encuadrados en el GE recibieron durante los 2 meses del proceso del

tratamiento, ademas del protocolo establecido, 4 sesiones de IPBC (ver punto 5.8).

5.3  ANALISIS ESTADISTICOS

Los datos recogidos fueron grabados en una base de datos en Microsoft
Excel® donde se realizé la primera depuracidon de los mismos. A continuacién se
llevé a cabo la recodificacion de variables y la creacion de nuevas variables (e.g.,

categorizacion de algunas variables continuas). La base de datos en Excel se
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exportd a SPSS®19.0 para llevar a cabo el analisis estadistico. Algunas variables

fueron recodificadas o creadas en SPS5®19.0.

Se realizd el andlisis descriptivo de cada variable. Las variables categdricas
(e.g., sexo, nivel de estudios) se describieron como proporciones (porcentajes). En
las variables cuantitativas se comprob6 la normalidad o no de su distribucién con
el test de Shapiro-Wilk, ya que se disponia de menos de 50 observaciones. Las
variables cuantitativas con distribucién normal se describieron con la media como
estadistico de centralizacion y con la SD como estadistico de dispersion. Las
variables cuantitativas con distribucion no normal se describieron con la mediana

y el rango intercuartilico (percentil 25-P75), respectivamente.

Para el contraste de hipotesis se realizaron tres tipos de comparaciones: 1)
cambios en determinadas variables categoricas (e.g., la ansiedad categorizada en
la HADS) en funcién del GC y del GE; 2) cambios en determinadas variables
cuantitativas (e.g., CV en las escalas del SF-36), en funcion del momento de su
medicién (basal o final) en cada grupo; y 3) las diferencia de determinadas

variables cuantitativas (e.g., diferencia de ganancia en CV) entre grupos.

En el primer tipo de comparaciones (variables categdricas), se estudi6 la
significacion de la asociacion mediante el test de la chi-cuadrado de Pearson o,
mediante el test exacto de Fisher cuando habian 5 6 menos observaciones

esperadas en alguna de las celdas de la tabla.

Para el segundo tipo de comparaciones (media de las diferencias antes-
después) se utilizo la T de Student para datos pareados ya que las muestras no
fueron independientes (fueron datos pareados en el que cada paciente tenia una

observacion antes y otra después).

Para el tercer tipo de comparaciones (e.g., diferencia entre las medias de
cada grupo), como el GE fue independiente del GC, se estudio, en primer lugar, la
normalidad de la distribucién. En los casos en que la distribuciéon fue normal, se
realizé la comparacion mediante el analisis de diferencia de las medias utilizando
la t de Student para muestras independientes. En los casos en que la distribucién
no se ajustd a la normalidad, se utilizé la U de Mann-Whitney para muestras

independientes.
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En todos los contrastes de hipotesis se utilizo el contraste a dos colas, un
nivel de significacion a=0,05, y una potencia estadistica (1-f)=0,8. Los analisis

estadisticos se realizaron con el programa SP55%19.0.

5.4 PROTOCOLO DE LA TERAPIA CON RADIOYODO PARA EL CANCER DIFERENCIADO
DE TIROIDES

El protocolo de TRI para el CDT utilizado en el presente estudio fue el
vigente en el Servicio de Medicina Nuclear del hospital Quironsalud Torrevieja.
Dicho protocolo determina que se ha de facilitar el documento de consentimiento
informado a todos los pacientes con capacidad para comprender la informacién
en relacion a su enfermedad y de razonar y discutir acerca de las posibles
opciones. En los casos en los que el enfermo no tenga esa capacidad, la Ley
General de Sanidad sefiala a los familiares o personas allegadas como
depositarios de la capacidad de consentir. Se facilitan también los documentos de

denegacion de consentimiento (anexo 1).

Para poder estar en condiciones de recibir la TRI es necesario que el
paciente siga una preparacion previa, incluyendo la supresion del tratamiento
hormonal sustitutivo durante las 4 semanas anteriores. Si dicha terapia hormonal
sustitutiva no se ha pautado tras la tiroidectomia total, al menos deben haber
transcurrido 6 semanas desde la realizacion de la cirugia. En pacientes con riesgo
elevado de hormonosupresiéon (por metastasis u otras comorbilidades
importantes que imposibiliten la retirada de la terapia debido a su
descompensacion) se efectia la estimulacion de la TSH mediante TSH
recombinante (Thyrogen®) administrada por via intramuscular, en dos dias
previos al tratamiento (dosis 0.9 mg/dia). El paciente ha de seguir una dieta sin sal
yodada ni alimentos con alto contenido en yodo, por ejemplo yema de huevo, pan
de panaderia industrial, frutos secos y embutidos entre otros y se deben limitar
los productos lacteos, algunos pescados o el chocolate con leche (anexo 2).
También se ha de restringir la toma de farmacos que interfieran en la
incorporacién del radioyodo al tiroides o a los CDT, como por ejemplo cualquier
contraste yodado y las benzodiacepinas (diazepam, bromazepam, alprazolam

etc.) entre otros (anexo 2). La administracion de contrastes yodados o la aplicacion
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continua de tinturas de yodo de uso tdpico previa al tratamiento retrasarian la
administracion del mismo en un plazo variable (3 - 6 meses). En algunos casos
sera necesario determinar la presencia de yoduros en orina con el fin de establecer

el momento apropiado para administrar el *'I.

Previamente a la administracion del tratamiento, se realiza una analitica que
consiste en un hemograma con férmula leucocitaria, TSH, Tg, T4 libre, calcio
(para detectar hipocalcemia secundaria a hipoparatiroidismo, que puede ser un

efecto iatrogénico de la cirugia) y test de embarazo si procede.

Al paciente se le informa que ha de permanecer en ayunas durante las 6-8
horas previas al tratamiento y 2 horas después de la administracion del farmaco.
Durante los primeros dias post-tratamiento se instaura una pauta farmacologica
con antieméticos, favorecedores del vaciamiento gastrico y antidcidos. En el caso
de pacientes con escasa avidez por el radioyodo en los rastreos previos, puede
utilizarse un tratamiento pro-diferenciador del tejido tiroideo, acido 13-cis-
retinoico (Mayesta®) 0.66-1.5 mg/kg al dia durante 5-12 semanas antes de la

administracion del ' [89].

La administracion de la TRI se efectia por via oral en forma de capsula que
contiene ! (figura 7). Tiene lugar en una habitacion radio-protegida
(cumpliendo todas las medidas de seguridad necesarias) de la UTM, donde el
paciente permanece ingresado en régimen de aislamiento hasta que los niveles de
tasa de dosis medidos a un metro de distancia se encuentren por debajo de 25
microSv/h, generalmente entre 2 y 3 dias. En determinadas circunstancias puede
obviarse esta limitacion si concurren motivos médicos que asi lo aconsejen,
asegurandose que se van a cumplir de forma estricta las medidas de higiene y
radioprotecciéon al alta, o, si el paciente es trasladado a otro departamento,
llevando un a cabo un protocolo de actuacion por el supervisor de la instalacion

radiactiva.
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Fig. 7. Administracion por via oral de una capsula de 13

Durante el aislamiento en la habitacién plomada el paciente es vigilado con
camara excepto en el bafio y recibe instrucciones de higiene y proteccién (como
tirar dos veces de la cisterna tras utilizar el inodoro especial, utilizar ropa interior
y utensilios de aseo personal desechables o comer caramelos citricos para ayudar
a salivar entre otras). Los pacientes tratados con isétopos radioactivos como el 31
eliminan el radioisétopo principalmente por la orina por lo que es necesario un
sistema que separe y recoja los residuos radioactivos de los no radioactivos y los
evacue de forma segura y controlada. En la figura 8 se muestra el inodoro especial

y el panel de control del sistema recogida de residuos radioactivos liquidos.
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Fig. 8. Inodoro de la habitacion radioprotegida y panel de control del sistema de

recogida de residuos radioactivos liquidos de la UTM del hospital Quironsalud Torrevieja

Al alta, se informa de forma verbal y por escrito a los pacientes y, en su caso
a los familiares o personas allegadas, sobre las medidas de proteccidon que tiene
que cumplir durante una semana para reducir la irradiaciéon de terceros una vez
que haya finalizado el aislamiento. Entre otras medidas se les informa por
ejemplo de la conveniencia de dormir solo en una habitacién individual, procurar
no permanecer en contacto préximo con mujeres embarazadas o nifos, tirar
varias veces de la cisterna al ir al bafio, usar ropa interior y cubiertos desechables
y lavar su ropa en colada aparte (anexo 3). Se recomienda no quedarse
embarazada o en varones no procrear hijos durante los 6 meses que siguen al

tratamiento.

Al tercer dia de la TRI se reinstaura el tratamiento hormonal sustitutivo
siguiendo una pauta ascendente. Al séptimo dia del inicio del tratamiento se
realiza un rastreo gammagrafico de cuerpo entero (RCT) para determinar la

correcta fijacion del radioyodo y estadificar al paciente. Este estudio de imagen,
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junto con una determinacién analitica de Tg y Ac anti-tg basal, servirdn como
punto inicial para determinar la eficacia del tratamiento y serdn comparados con
los que se realizardn en controles posteriores (a los 6 meses, 12 meses y a los dos
anos de la primera TRI) si no es necesario un siguiente tratamiento
radiometabolico. Transcurridas 6 semanas se realiza analitica de funcidn tiroidea
para una dosificacion dptima de la hormona sustitutiva que consiga la correcta
supresion de TSH. Los controles a los 6 meses se realizan mediante un RCT con
dosis diagnosticas de *!I de entre 3-5 mCi, una determinacion analitica de Tg y Ac
anti-Tg estimulada mediante deprivaciéon hormonal (o administraciéon de TSH
recombinante) y dieta baja en yodo.Se pueden hacer controles intermedios
mediante analitica con Tg no estimulada y ecografia cervical [90-92]. En caso de
ser necesario repetir el tratamiento se esperaria igualmente un minimo de 6 meses

para lograr su efecto maximo.

5.5 INSTRUMENTOS DE RECOGIDA DE DATOS

La primera entrevista personal fue comun a los pacientes de ambos grupos,
la realizé el especialista en Medicina Nuclear segun protocolo establecido (ver
punto 5.4) y en ella, ademas de proporcionar toda la informacion relativa a la
enfermedad y al tratamiento se recogieron los datos sociodemograficos que se

muestran en la tabla 5.
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Tabla 5. Datos sociodemograficos y relativos al CDT recogidos para cada paciente

Nombre y apellidos

Fecha de nacimiento

Direccion

Teléfono de contacto

Nivel de estudios

Antecedentes de cancer
familiar

Diagnéstico (tipo
histoldgico) y fecha de
diagnostico:

Fecha de inicio de
hormonosupresién:

Factores de mal pronostico:
(afectacion ganglionar, O presentes O ausentes
metastasis, resistencia al

radioyodo)

Tratamientos previos con

radioyodo O si O no

5.6 INSTRUMENTOS DE EVALUACION PSICOLOGICA

Los instrumentos que se han seleccionado en el presente trabajo para
evaluar conjuntamente la CV, estado de dnimo (ansiedad-depresion), bienestar
percibido e impacto emocional son la escala HADS (Hospital Anxiety and
Depression Scale), el Cuestionario de Salud SF-36, el Indice de Bienestar Subjetivo
PGWBI (Psychological General Well-Being Index) de Dupuy y la Escala Visual
Analégica (EVA).

HADS Hospital Anxiety and Depression Scale. Desarrollada por Zigmond y

Snaith en 1983, es un instrumento de autoinforme para detectar sintomas de
depresion y ansiedad en el medio hospitalario. Elimina los sintomas somaticos de
la ansiedad y de la depresiéon que podrian parecerse a la enfermedad fisica. Esta

formada por dos subescalas, una de ansiedad y otra de depresion, de 7 items cada
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una, que se responden con una escala tipo Likert de 0 a 3 puntos, marcando la
respuesta que mejor refleje su situacion. La puntuaciéon de cada subescala oscila
entre 0 y 21 y la puntuacion total entre 0 y 42 por lo que se obtienen datos de
variable continua. Tanto para la puntuacion de ansiedad como de depresion se
considera de 0 a 7 normal, de 8 a 10 dudoso o subclinico, y de 11 o més problema

clinico por lo que se obtienen también datos de variable categodrica [93,94].

Es una herramienta para detectar sintomas de ansiedad y depresion, con un
valor predictivo contrastado con el DSM III-R del 17% en pacientes organicos y
del 29% en pacientes psiquidtricos. No es una herramienta de diagndstico
psiquiatrico ya que solo es valida como indicador de la posibilidad de tener un
trastorno del estado de animo. También se utiliza la puntuacién total como
medida de malestar emocional, mostrando buena sensibilidad para detectar
cambios durante el curso de la enfermedad o en respuesta a las intervenciones
terapéuticas. Ademas, la HADS esté validada en pacientes con cdncer de distinta
gravedad, con sensibilidad y especificidad del 70% para detectar posibles

trastornos de depresion mayor y adaptativos [94] (anexo 4).

Cuestionario de Salud SF-36. Es un instrumento genérico para valorar la CV a
través del estado de salud, que integra ocho conceptos resumidos en medidas
fisicas y mentales e incluye una autoevaluacién del cambio de salud en el ultimo
ano. El cuestionario SF-36 consta de 36 items y cubre 9 dimensiones: funcién
fisica, desempefio fisico, dolor fisico, salud general, vitalidad, funciéon social,
desempefio emocional, salud mental y cambio en la salud en el tiempo. El

contenido de las 9 escalas se resume de la siguiente manera:

* Funcidn fisica (FF): Se asocia con actividades tales como caminar, correr o
levantar o mover objetos pesados, agacharse, arrodillarse, ponerse de cuclillas,
bafarse o vestirse. FF1) Actividades intensas tales como correr o levantar objetos
pesados; FF2) Actividades moderadas tales como mover una mesa, barrer, lavar;
FF3) Levantar o llevar bolsas de compras; FF4) Subir varios pisos por una
escalera; FF5) Subir un piso por escalera; FF6) Agacharse, arrodillarse o ponerse
de cuclillas; FF7) Caminar mas de un kilometro; FF8) Caminar medio kilometro;
FF9) Caminar cien metros; FF10) Bafiarse o vestirse.

* Desemperio fisico: (DF): Mide la limitacién o dificultad para realizar algun
tipo de trabajo u otras actividades. DF1) Menor tiempo dedicado al trabajo u otras

actividades; DF2) Hacer menos actividades de las que hubiera querido hacer;
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DF3) Limitacién en el tipo de trabajo o actividades; DF4) Dificultades para hacer
trabajo u otras actividades.

* Dolor fisico (DL): En esta variable se examina la intensidad del dolor
fisico, y al mismo tiempo la interferencia de este dolor al realizar actividades.
DL1) Intensidad del dolor fisico, DL2) Interferencia del dolor fisico en la
realizacion de actividades.

* Salud general (SG): Se mide la salud en: excelente, muy buena, regular,
mala. SG1) Su salud es: excelente, muy buena, regular, mala; SG2) Me parece que
me enfermo mas facil que otras personas; SG3) Estoy tan sano como cualquiera;
SG4) Creo que mi salud va a empeorar; SG5) Mi salud es excelente.

* Vitalidad (VT): Se asocia con la vitalidad y la energia que tiene la persona
que padece la enfermedad. VT1) Sentirse lleno de vitalidad; VT2) Tener mucha
energia; VT3) Sentirse agotado; VT4) Sentirse cansado.

* Funcién social (FS): En esta variable se considera con qué frecuencia y
cuanto tiempo los problemas de salud han interferido en la realizacion de
diversas actividades sociales. FS1) Frecuencia con que los problemas de salud
interfieren en actividades sociales; FS2) Tiempo en el que los problemas de salud
interfieren en actividades sociales.

* Desempefio emocional (DE): Se asocia con la realizacion de menos
actividades por problemas emocionales debidos a la enfermedad. DE1) Menor
tiempo para actividades por problemas emocionales; DE2) Hacer menos
actividades por problemas emocionales; DE3) Menor cuidado en actividades por
problemas emocionales.

* Salud mental (SM): Se consideran aspectos importantes como el estado de
animo y el estado nervioso del paciente. SM1) Ha estado muy nervioso; SM2)
Sentirse con el dnimo decaido; SM3) Sentirse tranquilo y sereno; SM4) Sentirse
demasiado triste; SM5) Sentirse feliz.

* Cambio de salud en el tiempo (CST): Se califica el estado de salud

comparado con el de hace un afio.

El SF-36 ha mostrado en estudios espafioles una buena discriminaciéon y
existe suficiente evidencia sobre su fiabilidad, validez y sensibilidad. Ademas,
estos resultados son consistentes con el instrumento original, lo que demuestra
que la version espanola es equivalente y puede ser utilizada en estudios

nacionales e internacionales [95,96].



CAPITULO V.- PACIENTES, MATERIAL Y METODOS 52

Las puntuaciones para cada dimensiéon van de 0 a 100, traduciendo
directamente la puntuacion minima y maxima como el peor y el mejor de los
estados de salud posibles. El SF-36 puede incorporar dos medidas resumen que
involucran 5 dimensiones para comparar con datos promedios (media y
desviacion estdndar) estandarizados de la poblacion espafola, pero no se han
tenido en cuenta en el presente estudio al encontrar muchas criticas con las
correlaciones que obtienen en los andlisis factoriales que se han realizado [95]. El

tiempo para completar las preguntas varia entre 5 y 10 minutos (anexo 5).

Indice de Bienestar Subjetivo PGWBI (Psychological General Well-Being Index).

Se trata de un cuestionario de evaluacion psicoldgica que contiene 22 items

distribuidos en seis dimensiones: ansiedad, depresion, estado de dnimo positivo,

vitalidad, autocontrol y salud general.

Dupuy lo construyé en 1984 y se usé inicialmente con pacientes con
enfermedades cardiovasculares. La fiabilidad o consistencia interna del PGWBI es
de 090 y cada dimension puntud entre 0.56 y 0.88. Las preguntas fueron
disefiadas para ser respondidas tipo Likert conteniendo 5 categorias de respuesta
distribuidas de acuerdo con el grado, intensidad o frecuencia del indicador en la
ultima semana del bienestar percibido por el paciente. Los resultados de la escala
punttian por rangos de 0-60 (grave malestar), de 61-72 (moderado malestar) y de
73 a 110 (bienestar positivo) [97] (anexo 6).

Escala Visual Analdgica (EVA). Escala visual numérica que permite medir la

intensidad de wun sintoma descrito por un paciente con la maxima
reproducibilidad entre los observadores. Consiste en una linea horizontal de 10
cm, en cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas de un sintoma. En
el extremo izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho la
mayor intensidad. El paciente ha de marcar en la linea el punto que indique la
intensidad de su sintoma y se mide con una regla milimetrada. La intensidad se
expresa o con centimetros o con milimetros [98,99]. Se considera que un paciente
presenta el sintoma si tiene una puntuacién mayor o igual a 4 [100]. En el presente
trabajo se evalud mediante EVA el impacto emocional en tres momentos
diferentes: tras el periodo de hormonosupresion, tras los dias de aislamiento y

tras el tiempo de medidas de proteccion post-tratamiento (anexos 7 y 8).
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5.7  ITINERARIO DE INTERVENCION GRUPO EXPERIMENTAL VS GRUPO CONTROL

Tras la primera entrevista con el especialista en Medicina Nuclear, s6lo los
pacientes del GE recibieron una sesion de IPBC (ver punto 5.8) adaptada a las
necesidades individuales, en la que se aclard informacién, se evaluaron
preocupaciones y recursos personales, se potenciaron recursos adaptativos y se
facilito el aprendizaje de nuevas estrategias para afrontar los aspectos especificos
previsibles derivados de la TRI, supresion hormonal, aislamiento, proteccion
radiologica, etc. Los pacientes del GC, siguiendo el protocolo, fueron citados para

el dia de ingreso de tratamiento (4 semanas después).

A los pacientes del GE se les citd a las 3 semanas de la retirada del
tratamiento hormonal con el psicooncdlogo para recibir otra sesién de IPBC en la
que se intervino segun las necesidades individuales de cada paciente detectadas

en la primera sesion.

El dia del ingreso para tratamiento, a las 4 semanas de la primera sesion, la
enfermera de la UTM administr6 a todos los pacientes la primera EVA (anexo 7)

para evaluar el impacto emocional respecto al periodo de hormonosupresion.

Como se ha explicado en el apartado 5.4, el procedimiento para la TRI
requiere que el paciente esté ingresado en régimen de aislamiento durante un
periodo de 2 a 5 dias en el que se limita incluso el contacto directo con los

profesionales sanitarios.

Tras el alta hospitalaria post TRI, todos los pacientes fueron citados de
nuevo a los 7 dias para realizarles un estudio de imagen post-tratamiento y otra
entrevista personal. Durante esa semana los pacientes debian cumplir en su
domicilio las medidas basicas de proteccién para evitar irradiaciones a terceros
(anexo 3). Al principio de esta entrevista la enfermera de la UTM les evalu6 a
todos mediante 2 EVAs, una sobre el impacto emocional que supuso para ellos el
aislamiento de los dias de ingreso, y otra sobre como llevaron las medidas de
proteccion radioldgica durante la tltima semana (anexo 8). Los pacientes del GE
fueron entrevistados posteriormente tanto por el especialista en Medicina Nuclear
como por el psicooncélogo, quien realizé una nueva sesion de IPBC, mientras que
los pacientes del GC sélo se entrevistaron con el especialista en Medicina Nuclear

seguin protocolo.
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La ultima sesion del estudio, a las 4 semanas de la realizacion de la TRI (8
semanas desde el inicio), se llevo a cabo con todos los pacientes. En ella el
especialista en Medicina Nuclear realizé controles de dosificacion dptima de
hormona tiroidea para valorar la correcta supresién de TSH y ademads se realizd la
evaluacién psicoldgica final con la administraciéon de nuevo de toda la bateria de
test (SF-36, HADS y PGWBI). Los pacientes del GC fueron vistos iinicamente por
el especialista en Medicina Nuclear segin protocolo, mientras que los pacientes
del GE recibieron ademads la cuarta sesiéon de IPBC. El esquema del itinerario

diferente para los dos grupos se muestra en la tabla 6.

Tabla 6. Itinerario de intervencion para los pacientes del GE y del GC

GRUPO CONTROL GRUPO EXPERIMENTAL
Entrevista inicial Espec1a'h.sta Entrevista inicial Espec1a'ht¢,ta
segun protocolo en Medicina seguin protocolo en Medicina
Nuclear Nuclear
*  Recogida datos * Recogida datos
Dia 0 sociodemograf. Especialista sociodemograf. Especialista
*  Evaluacién en Medicina | * Evaluacién en Medicina
pre-intervencién Nuclear pre-intervencion Nuclear
* Intervencién Psicooncélogo
Counselling
Especialista
32 * Intervencién en Medicina
Semana Counselling Nuclear
Psicooncélogo
Ingreso para Especialista | Ingreso para Especialista
42 tratamiento en Medicina | tratamiento en Medicina
Semana | * EVA hormono- Nuclear * EVA hormono- Nuclear
supresion supresion
Estudio de imagen Especialista | Estudio de imagen Especialista en
post-tratamiento en Medicina | post-tratamiento Medicina
* EVA'S Nuclear e EVA'S Nuclear
52 aislamiento y aislamiento y Psicooncoélogo
Semana medidas de medidas de
proteccion proteccion
* Intervencién
Counselling
*  Evaluacion Especialista | ® Intervencion Especialista en
82 post-intervencion en Medicina Counselling Medicina
Semana Nuclear e Evaluaciéon Nuclear
post-intervencion Psicooncélogo




CAPITULO V.- PACIENTES, MATERIAL Y METODOS 55

El psicooncdlogo realizo formacion basica en habilidades de Counselling a
través de entrevistas personales con los miembros del equipo de la UTM
(personal de enfermeria y expecialistas en Medicina Nuclear), cumpliendo asi con

su cometido docente dentro del EMD.

5.8 ESQUEMA DE LA SESION DE INTERVENCION MEDIANTE COUNSELLING EN PACIENTES CON
CANCER DIFERENCIADO DE TIROIDES.

Cada sesion se basé de forma muy concreta en el siguiente esquema o guia
(propuesto por Arranz y Cancio en 2003) y se adaptd al momento del tratamiento

en el se encontraba el paciente [83]:

1. Identificar la edad, la situacion familiar y/o enfermedades
concomitantes.
2. Identificar las preocupaciones, las situaciones de mayor temor y

necesidades del modo mas especifico posible. Facilitar la expresiéon emocional.

3. Ayudar a jerarquizar lo que se ha identificado, empatizando con

sus emociones y los valores subyacentes a lo expresado.

4. Identificar recursos y capacidades, ya sean internos o externos,

para facilitar la adaptacion.

5. Proporcionar informacion. Identificar lo que el paciente sabe, lo

que quiere saber y lo que ha entendido en torno a lo que le preocupa.

6. Abordar las  preocupaciones, una vez jerarquizadas,
combindndolas con los recursos y capacidades que dispone la persona, en primer
lugar, y con otros que se pueden sugerir. Escuchar lo que dice el paciente y su

comunicacion no verbal.

7. Clarificar, conjuntamente, las distintas opciones evaluando pros y
contras.
8. Ayudar en la toma de decisiones desde la congruencia con los

propios valores y recursos del paciente.
9. Resumir y planificar el futuro.

De acuerdo con el citado esquema, durante la sesiones se aplicaron las

siguientes técnicas o herramientas en las que se sustenta el Counselling:

a) Psicoeducacion mediante comunicacion asertiva: asesoramiento,
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informacion e interpretacion adecuada de los efectos secundarios del tratamiento
(e.g., dificultades cognitivas y fisicas secundarias al hipotiroidismo). El objetivo
de la psicoeducacion fué disminuir la impredecibilidad, la ansiedad anticipatoria
y mejorar en autonomia, autoconfianza y capacidad de autocuidados.

b) Técnicas de reestructuracion cognitiva: identificar pensamientos
irracionales y como estos influyen en la emociones y en la conducta para poder
llegar a sustituirlos por otros madas adaptativos (e.g., conceptos erréneos
relacionados con el cancer o el aislamiento por la radioactividad entre otros).

C) Resolucién de problemas: identificar los problemas mas
angustiantes para el paciente y acompanarle en el proceso de generar soluciones
basadas en una actitud proactiva, en los propios recursos y en el aqui y en el
ahora. Reconocer las fortalezas personales y aplicarlas en los problemas que
identifica como mas importantes (e.g., entrenamiento en técnicas de economia de
la energia para priorizar, segin el criterio del paciente, las actividades que
supongan un gasto energético favoreciendo la adaptacion a la situacién temporal
de cansancio fisico debida al hipotiroidismo).

d) Expresion y apoyo emocional: permitir desahogo emocional para
gestionar mejor la emocion subyacente. Explicar la funcion de las cinco emociones
basicas (alegria, amor o ternura, rabia, miedo y tristeza), su localizacion en el
cuerpo y su canal de expresion.

e) Habilidades de autorregulacion emocional del propio

psicooncdlogo, para evitar las reacciones impulsivas.
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6. RESULTADOS

6.1 DESCRIPCION DE LA MUESTRA: VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS Y
CARACTERISTICAS INICIALES

Entre junio de 2013 y septiembre de 2014 fueron incluidos en el estudio un
total de 75 pacientes, 37 en el GE y 38 en el GC. La media de edad fue de 50,6 afios
(SD=12,7) en el GE y de 51,8 afos (SD=12,7) en el GC, sin que existieran
diferencias significativas entre ambos grupos (p=0,685).

El GE se compuso de 28 mujeres (75,70%) y 9 varones (24,30%), mientras
que el GC constd de 26 mujeres (68,40%) y 12 varones (31,60%), no observandose
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos en cuanto al sexo

(p=0,330) (tabla 7).

En lo relativo al nivel de estudios, en el GE el 54,10% de los pacientes tenian
estudios primarios y el 24,30% secundarios. En el GC el mayor porcentaje de
pacientes tenian estudios primarios y secundarios (34,20% y 34,20%
respectivamente). Tanto en el GE como en el GC, 7 pacientes tenian estudios
superiores (18,90%). No se observaron diferencias estadisticamente significativas

entre ambos grupos (p=0,187) (tabla 7).

Como se muestra en la tabla 7, tanto en el GE como en el GC un alto
porcentaje de pacientes tenian antecedentes de cancer familiar, factores de mal
prondstico y no habian pasado por tratamientos previos. En ninguna de estas tres
variables existieron diferencias significativas entre el GE y GC (p=0,129, p=0,459 y
p=0,475 respectivamente). E1 CDT papilar fue el diagndstico mas frecuente en la
muestra total (91,89% en GE y 84,21% en GC) y su distribucion en ambos grupos

no presento diferencias significativas (p=0,253) (tabla 7).

En resumen, los resultados de la comparacién no mostraron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos ni en edad (variable continua)
ni en las demads caracteristicas iniciales medidas mediante variables categoricas
(tabla 7).
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Tabla 7. Caracteristicas iniciales de los pacientes (variables categoricas)
Grupo control Grupo experimental
(N=38) (N=37)
Variable N % N % p
Sexo
Hombre 12 31,60 9 24,30 0,330%*
Mujer 26 68,40 28 75,70
Nivel de estudios
Sin estudios 5 13,20 1 2,70
Primarios 13 34,20 20 54,10 0,187**
Secundarios 13 34,20 9 24,30
Superiores 7 18,40 7 18,90
Antecedentes familiares de cancer
No 16 42,11 10 27,03 0,129%*
Si 22 57,89 27 72,97
Factores de mal pronéstico
No 16 42,11 17 45,95 0,459*
Si 22 57,89 20 54,05
Tratamientos previos
No 30 78,95 28 75,68  0,475*
Si 8 21,05 9 24,32
Tipo histolégico
Folicular 6 15,79 3 8,11 0,253**
Papilar 32 84,21 34 91,89

* Test de Chi-cuadrado de Pearson. ** Test exacto de Fisher

6.2 RESULTADOS DE LA EVALUACION MEDIANTE HADS

Los resultados que se obtuvieron mediante la HADS se analizaron como

variable categodrica clasificando a cada paciente como caso normal, subclinico o

clinico, y como variable continua segun la puntuacion de cada subescala

(ansiedad y depresion) de 0 a 21 puntos.
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6.2.1 Resultados de la HADS como variable categérica

Durante la evaluacién inicial el 56,76% de pacientes en el GE no
presentaban sintomas de ansiedad mientras que en la evaluacion final tras la
IPBC el porcentaje de pacientes sin ansiedad aumentd a 94,59%. En este grupo el
numero de casos clinicos tras la IPBC disminuy6 a 0. Por otro lado en el GC la
mitad de los pacientes tanto en la evaluacion inicial como en la final no tenian
sintomas de ansiedad. Sin embargo, en la evaluacion final tras la TRI aumento el
numero de casos clinicos de ansiedad de 4 (10,53%) a 9 (23,68%) (tabla 8).

En la evaluacién inicial, utilizando el test exacto de Fisher, no se observaron
diferencias estadisticamente significativas en ansiedad entre los dos grupos
(p=0,716). Tras la TRI si se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre ambos grupos en las puntuaciones obtenidas en esta variable (p<0,001)
(tabla 8).

Tabla 8. Ansiedad y depresion segtin la HADS categorizada; casos y porcentajes

Grupo control Grupo experimental

Escala (N=38) (N=37) p*
Ansiedad inicial
No 19 50,00 21 56,76 0,716
Dudosa 15 39,47 11 29,73
Si 4 10,53 5 13,51
Ansiedad final
No 19 50,00 35 94,59 <0,001
Dudosa 10 26,32 2 5,41
Si 9 23,68 0 0,00
Depresion inicial
No 31 81,58 33 89,19 0,691
Dudosa 5 13,16 3 8,11
Si 2 5,26 1 2,70
Depresion final
No 25 65,79 36 97,30 0,001
Dudosa 10 26,32 1 2,70
Si 3 7,89 0 0,00

HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale

* Test exacto de Fisher
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En el GE el porcentaje de pacientes sin sintomas de depresion aument¢ tras
la IPBC pasando de 89,19% a 97,30%. En el GC el 81,58% de los pacientes no
presentaban sintomas de depresion en la evaluacion inicial, mientras que tras la
TRI el porcentaje de pacientes sin sintomas de depresion disminuyd a 65,79%. No
se observaron diferencias estadisticamente significativas en la evaluacion inicial
entre ambos grupos en cuanto a la variable depresion (p=0,691), pero las
diferencias entre ellos si fueron estadisticamente significativas tras la TRI en

cuanto a las puntuaciones post-intervencion en esta variable (p=0,001) (tabla 8).

6.2.2 Resultados de la HADS como variable continua

Tal como se observa en la tabla 9, en el GE se produjo una disminucion de
las puntuaciones medias tras la IPBC tanto en ansiedad como en depresién y esta
disminucion fue estadisticamente significativa en ambos casos (p<0,001). Por otra
parte en el GC la puntuacién media de la ansiedad aumento6 tras la TRI, aumento
que no fue estadisticamente significativo (p=0,162). La puntuaciéon media de la
subescala depresion tras la TRI aumento en este grupo de forma estadisticamente

significativa (p=0,018).

Tabla 9. Comparacion (final-inicial) de las escalas ansiedad y depresion de la HADS

en el GE y GC
Inicial Final Diferencia
Media Media Media IC-95% p*
Grupo control
(N=38)
Ansiedad 6,974 7,737 0,763 -0,321 ; 1,848 0,162
Depresion 4,474 6,053 1,579 0,292 ; 2,866 0,018
Grupo experimental
(N=37)
Ansiedad 7,054 3,054 -4,000 -4953 ; -3,047 <0,001
Depresiéon 4,405 2,108 -2,297 -3,342 ; -1,252 <0,001

HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale
* T de Student para datos pareados. Las diferencias estadisticamente significativas estan resaltadas en negrita.
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6.3 RESULTADOS DEL PGWBI DE DUPUY

En el GE la puntuaciéon media del PGWBI aument¢ tras la IPBC de forma
estadisticamente significativa (p<0,001), indicando un aumento de la percepcién
del bienestar en este grupo. En el GC la puntuacion media del PGWBI disminuyd
de forma estadisticamente significativa tras la TRI (p<0,001) indicando una

disminucion de la percepcion de bienestar (tabla 10).

Tabla 10. Comparacion (final-inicial) del PGWBI en el GE y el GC

Inicial Final Diferencia

Media Media Media 1C-95% p*
Grupo control 67,053 58,921 8132 11,782 ; -4,481 <0,001
(N=38)
Grupo
experimental 67,514 83,811 16,297 13,703 ; 18,892 <0,001
(N=37)

IC-95%: Intervalo de confianza al 95%.
* T de Student para datos pareados. Las diferencias estadisticamente significativas esstan resaltadas en negrita.

6.4 RESULTADOS DEL SF-36

Como ya se ha mencionado en apartados anteriores, la escala SF-36 evaltia
la CV, cubre 8 dimensiones e incluye una autoevaluacion de la percepcion sobre

el cambio de salud en el altimo afio, dando lugar a 9 variables.

En la tabla 11 se observa que en el GE se produjo un aumento
estadisticamente significativo en las puntuaciones medias de todas las variables
del SE-36 tras la IPBC (p<0,001). En el GC se produjo una disminucion de las
puntuaciones medias en todas las variables evaluadas tras la TRI, aunque esta
disminucion fue estadisticamente significativa sélo en 4 de ellas: desempefio fisico
(p=0,003), funcién social (p=0,009), vitalidad (p=0,030) y salud mental (p=0,003).
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Tabla 11. Resultados de la comparacidn (final-inicial) de las dimensiones del SF-36

enel GE y GC

Inicial Final Diferencia

Media Media Media IC-95% r*
Grupo control
(N=38)
tcisssio desalud en el 46,579 41,711 | -4868  -11,199 ; 1,462 0,128
Salud general 55,658 49,474 -6,184 -12,460 ; 0,092 0,053
Funcion fisica 77,237 74,868 -2,368 -11,237 ; 6,500 0,592
Desempefio fisico 66,895 47,842 -19,053 -31,423 ; -6,682 0,003
Desempefio emocional 68,263 63,342 -4,921 -16,467 ; 6,625 0,393
Funcién social 74,026 59,553 -14,474 -25,155 ; -3,793 0,009
Dolor fisico 78,289 73,816 -4,474 -12,135 ; 3,187 0,244
Vitalidad 58,447 49,974 -8,474 -16,058 ; -0,889 0,030
Salud mental 63,711 53,895 -9,816 -16,142 ; -3,490 0,003
Grupo experimental
(N=37)
tcijgsio desalud enel 32,432 56,081 | 23,649 17,149 ; 30,149  <0,001
Salud general 54,054 76,703 22,649 15,963 ; 29,334 <0,001
Funcidn fisica 76,757 95,135 18,378 9,627 ; 27,130 <0,001
Desempefio fisico 40,081 80,946 40,865 26,969 ; 54,761 <0,001
Desempefio emocional 73,919 94,703 20,784 8,171 ; 33,397 <0,001
Funcién social 75,081 87,541 12,459 7,030 ; 17,889 <0,001
Dolor fisico 81,676 91,243 9,568 1,201 ; 17,935 <0,001
Vitalidad 57,541 79,541 22,000 13,934 ; 30,066 <0,001
Salud mental 68,216 81,892 13,676 8,999 ; 18,353 <0,001

IC-95%: Intervalo de confianza al 95%.
* T de Student para datos pareados. Las diferencias estadisticamente significativas estan resaltadas en negrita.
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6.5 COMPARACION DE LAS DIFERENCIAS DE RESULTADOS TRAS LA TERAPIA CON
RADIOYODO ENTRE EL GRUPO EXPERIMENTAL Y EL GRUPO CONTROL

Tal como se observa en la tabla 12 y en la figura 9 la diferencia que se
obtuvo al comparar la variacion de las puntuaciones medias de ansiedad de la
HADS entre el GE y el GC tras la TRI, mostré una disminucion de sintomas de
ansiedad de -4,76 puntos en el GE frente al GC, estadisticamente significativa
(p<0,001).

Diferencia:

-4,76 (p<0,001)
14 A

12 - | |

Aumento sintomas: Disminucion sintomas:
0,76 (p=0,162 N.S) -4,00 (p<0,001)

10 1

A ]

M Inicial

M Final

Ansiedad HADS

Fig. 9: Grafico de resultados de la comparacion (final-inicial) de la ansiedad (HADS)
entre GE y GC
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En la tabla 12 y en la figura 10 se muestra la diferencia que se obtuvo al
comparar la variacion de las puntuaciones medias de la subescala depresion de la
HADS entre el GE y el GC tras la TRI. En el GE se produjo una disminucién de
sintomas de depresion de -3,87 puntos, estadisticamente significativa comparado
con el GC (p<0,001).

14 - Diferencia:
-3,87 (p<0,001)
12 ‘ ‘
10 - Aumento sintomas: Disminucion sintomas:
1,57 (p=0,018) -2,29 (p<0,001)

(%]
o
£
:g 8 | | | I M [nicial
“a’ M Final
[J]
0 ¢

Fig. 10: Grafico de resultados de la comparacion (final-inicial) de la depresion
(HADS) entre el GE y el GC



CAPITULO VI.-RESULTADOS 65

Al comparar las diferencias entre el GE y el GC en cuanto a la variacion de
las puntuaciones obtenidas en el bienestar subjetivo evaluado mediante el PGWBI
tras la TRI, se constaté en el GE un aumento de 24,42 puntos frente al GC,

estadisticamente significativo (p<0,001) (tabla 12 y figura 11).

120 - Diferencia:
24,42 (p<0,001)

100 - Disminucion: Aumento:
-8,13 (p<0,001) 16,29 (p<0,001)

60 - M Inicial

M Final

Bienestar subjetivo PGWBI

40 -

20 A

GC GE

Fig. 11: Grafico de resultados de la comparacion (final-inicial) de la variable

bienestar subjetivo (PGWBI) entre el GE y el GC
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La diferencia de la comparacion entre la variacion de las puntuaciones post-
TRI de la variable autoevaluacién de cambio de salud en el tiempo en ambos
grupos mostré6 un aumento de 28,51 puntos en el GE frente al GC,

estadisticamente significativo (p<0,001) (tabla 12 y figura 12).

90 Diferencia:
28,51 (p<0,001)
o |
70 - Disminucion: Aumento:
-4,86 (p= 0,128 N.S) 23,64 (p<0,001)

M Inicial

M Final

Cambio de salud en el tiempo SF36

Fig. 12: Grafico de resultados de la comparacion (final-inicial) de la variable cambio

de salud en el tiempo del SF-36 entre GE y GC
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La comparacion de la variacion entre las puntuaciones medias de la variable

salud general del SF-36 tras la TRI entre ambos grupos constatd una diferencia de

28,83 puntos en el GE frente al GC, estadisticamente significativa (p<0,001) (tabla

12 y figura 13).
120 - Diferencia:
28,83 (p<0,001)
100 - | i |
Disminucion: Aumento:

-6,18 (p= 0,053 N.S)

[ ]

22,64 (p<0,001)

general del SF-36 entre GE y GC

80 -
o
o
(%]
T
té: 60 - M Inicial
.;‘," M Final
=}
©
(%]

40 -

20 A

O -
GC GE
Fig. 13: Grafico de resultados de la comparacion (final-inicial) de la variable salud
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Tal como se observa en la tabla 12 y en la figura 14, al comparar la
diferencia de la variacion de las puntuaciones medias de la funcién fisica del SE-
36 en ambos grupos tras la TRI, se obtuvo en el GE un aumento de 20,74 puntos

frente al GC, estadisticamente significativo (p<0,001).

Diferencia:
20,74 (p<0,001)
120 T I I
Disminucion: Aumento:
-2,36 (p= 0,592 N.S) 18,37 (p<0,001)

© 80 -
]
1]
v M Inicial
25 60 - M Final
e
i

40 -

20

0 -4

GE

Fig. 14: Grafico de resultados de la comparacion (final-inicial) de la variable funcion

fisica del SF-36 entre el GE y el GC
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La comparacion de la diferencia de la variacion de las puntuaciones medias
en la variable desempefio fisico del SF-36 tras la TRI entre ambos grupos,
evidencio una diferencia de 59,91 puntos en el GE frente al GC, estadisticamente
significativa (p<0,001) (tabla 12 y figura 15).

120 - Diferencia:
59,91 (p<0,001)
100 -
Disminucion: Aumento:
-19,53 (p=0,003) 40,86 (p<0,001)
ﬁ ﬁ
80 -
o
A
S
g 60 - M |nicial
qé— M Final
Q
4
a
40
20
0 -

Fig. 15: Grafico de resultados de la comparacion (final-inicial) de la variable

desempefio fisico del SF-36 entre GE y GC
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La comparacion de la diferencia entre la variacion de las puntuaciones
medias post TRI de la variable desempefio emocional del SF-36 en ambos grupos
mostréd un aumento de 25,70 puntos en el GE frente al GC, estadisticamente
significativo (p=0,028) (tabla 12 y figura 16).

Diferencia:

25,70 (p=0,028
120 - (p )

Disminucion: Aumento:
-4,92 (p=0,393 N.S) 20,78 (p<0,001)

M Inicial

60 - M Final

Desempeiio emocional SF36

40 -

GE

Fig. 16: Grafico de resultados de la comparacion (final-inicial) de la variable

desempefio emocional del SF-36 entre GE y GC



CAPITULO VI.-RESULTADOS 71

En cuanto a la variable funciéon social medida mediante el SF-36, al
comparar las diferencias de la variacion de las puntuaciones medias tras la TRI de
ambos grupos se obtuvo en el GE un aumento de 26,93 puntos frente al GC,

aumento que fue estadisticamente significativo (p<0,001) (tabla 12 y figura 17).

120 ~ Diferencia:
26,93 (p<0,001)
100 - Disminucion: Aumento:
-14,47 (p=0,009) 12,45 (p<0,001)

M Inicial

M Final

Funcidn social SF36
(o))
o

Fig. 17: Grafico de resultados de la comparacion (final-inicial) de la variable funcion

social del SF-36 entre el GE y el GC
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En la tabla 12 y en la figura 18 se muestra la comparacion de la variacion de
las puntuaciones de la variable dolor fisico del SF-36 tras la TRI entre el GC y el
GE. En el GE se observd un aumento de la CV de 14,04 puntos frente al GC,
estadisticamente significativo (p=0,007). La disminucién de las puntuaciones en
esta variable se asocian a disminucion de la CV por la intensidad y o interferencia

del dolor en la vida diaria.

120 1 Diferencia:
14‘04 m=0‘007!
Disminucion CV: Aumento CV:
100 -4,47 (p=0,244 N.S) 9,56 (p<0,001)
ﬁ ﬁ

M |nicial

M Final

Dolor fisico SF36
()]
o

40 -

20 -

GC GE

Fig. 18: Grafico de resultados de la comparacion (final-inicial) de la variable dolor

fisico del SF-36 entre el GE y GC
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En cuanto a la variable vitalidad del SF-36, al comparar la variacién entre
las puntuaciones medias tras la TRI de ambos grupos se objetivd en el GE un
aumento de 30,47 puntos frente al GC, estadisticamente significativo (p<0,001)
(tabla 12 y figura 19).

Diferencia:
100 - 30,47 (p<0,001)
Disminucion: Aumento:
-8,47 (p=0,030) 22 i2<0‘001]
80 - ' v
@ 60 -
wv
® M |nicial
3
P M Final
S
40 -
20
0 -

Fig. 19: Grafico de resultados de la comparacion (final-inicial) de la variable
vitalidad del SF-36 entre GE y GC
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Tal como se observa en la tabla 12 y en la figura 20, al comparar la variacién
de las puntuaciones medias de la variable salud mental del SF-36 entre ambos
grupos tras la TRI se observé en el GE un aumento de 23,49 puntos frente al GC,

una vez mas estadisticamente significativo (p<0,001).

Diferencia:
23,49 (p<0,001)
100 -
Disminucion: Aumento:
-9,81 (p=0,003) 13,67 (p<0,001)
ﬁ %
80 -
oM
5
= 60 -
b5 M [nicial
€
3 M Final
3
40
20
0 -

Fig. 20: Grafico de resultados de la comparacion (final-inicial) de la variable salud

mental del SF-36 entre GE y GC
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Tabla 12. Comparacion de las diferencias (final-inicial) entre el GE y el GC

Grupo control
(N=38)

Diferencia
final-inicial

Grupo
experimental
(N=37)

Diferencia
final-inicial

Comparacion de la diferencia

final-inicial entre grupo control

y grupo experimental

Variable Media Media Media I1C-95% p
HADS

Ansiedad 0,763* -4,000* -4,763 -6,185 ; -3,341 <0,001**
Depresion 1,579* -2,297 -3,876 -5,511 ; -2,241 <0,001
PGWBI -8,132 16,297* 24,429 20,005 ; 28,853 <0,001
SF-36

g:;n;i)o desaludenel) ) ocg 23,649  |28,517 19,598 ; 37,436 <0,001
Salud general -6,184 22,649* 28,833 19,824 ; 37,842 <0,001
Funcién fisica -2,368 18,378 20,747 8,492 ; 33,001 <0,001
Desempefio fisico -19,053 40,865 59,917 41,652 ; 78,183 <0,001
Desemperio 4,921 20784  [25705 8911 ; 42499 0,028
emocional

Funcidn social -14,474 12,459 26,933 15,084 ; 38,782 <0,001
Dolor fisico -4,474 9,568 14,041 2,886 ; 25,196 0,007
Vitalidad -8,474* 22,000 30,474 19,596 ; 41,352 <0,001
Salud mental -9,816 13,676 23,491 15,723 ; 31,259 <0,001

IC-95%: Intervalo de confianza al 95%.
* Distribicion normal. El resto de las distribuciones no tienen distribucion normal (test de Shapiro-Wilk).

Contraste de hipotesis (p) mediante la Prueba U de Mann Whitney para todas las comparaciones, excepto **

mediante la T de Student para muestras independientes. Las diferencias estadisticamente significativas estan

resaltadas en negrita.

En resumen, al comparar la variacion entre las puntuaciones iniciales y

finales de las variables evaluadas tras la TRI se constatd una mejoria

estadisticamente significativa en el GE frente al GC en todas ellas (tabla 12).
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6.6 RESULTADOS DE LA EVALUACION MEDIANTE EVA

La evaluacion mediante EVAs investigé el impacto emocional tras la
hormonosupresion, el impacto emocional tras el aislamiento y el impacto

emocional tras adoptar las medidas de radioproteccion a terceros.

La variable impacto emocional tras la hormonosupresién presentd una
distribucion normal segun el test de Shapiro-Wilk. Al comparar mediante T de
Student las diferencias entre el GE (media=4,10; SD=2,21) y el GC (media=3,85;
SD=2,55) no se observaron diferencias estadisticamente significativas (p=0,652)
(tabla 13 y figura 21)

Tanto la variable impacto emocional por el aislamiento como por las
medidas de radioproteccién ambulatorias no mostraron una distribucién normal
segun el test de Shapiro-Wilk. Los resultados de la comparacion de la variable
impacto emocional por el aislamiento entre el GE (media=2,919; SD= 2,24) y el GC
(media=3,03; SD=2,47) no mostraron diferencias estadisticamente significativas
(p=0,799) mediante la prueba U de Mann Whitney. Los resultados para la variable
impacto emocional por las medidas de radioprotecciéon, tampoco mostraron
diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos (GE media=2,75;
SD=2,08 y GC media=2,99; SD=2,50) (p =0,828) (tabla 13 y figura 21).
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Tabla 13. Resultados del impacto emocional evaluado mediante EVAs

Grupo
Momento Estadistico Grug\(])_;osr)\trol experimental P
(N=37)
Media 3,858 4,108
SD 2,554 2,216
Hormonosupresion Mediana 4,200 4,500 0,652*
Rango intercuartil 4,025 3,600
Distribuciéon normal Si Si
Media 3,037 2,919
SD 2,457 2,247
Aislamiento Mediana 2,300 2,900 0,799**
Rango intercuartil 4,375 3,950
Distribuciéon normal No No
Media 2,997 2,759
SD 2,505 2,086
Proteccidon Mediana 2,100 2,400 0,828**
Rango intercuartil 4,325 3,000
Distribuciéon normal No No

SD: Standard deviation

* T de Student. ** Prueba U de Mann Whitney.
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8 - Diferencias N.S (p=0,652)

7 1 | |

Diferencias N.S (p= 0,799)
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Diferencias N.S (p=0,828)
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i Medidas de proteccién

Fig. 21: Grafico de resultados de la comparacion de las EVAs efectuados entre GE y GC

Por ultimo, tal y como se ha comentando en el punto 5.7, se aprovecho la

estrecha interaccion del psicooncdlogo con los profesionales de enfermeria y los

especialistas en Medicina Nuclear, para realizar actividades docentes sobre

habilidades basicas de Counselling a través de conversaciones personales no

regladas. Los resultados obtenidos mediante feedback verbal en entrevistas

individuales con los citados profesionales reflejaron una mayor satisfaccion

personal y profesional comparada con la situacion previa al presente trabajo.
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7. DISCUSION

Segun los trabajos publicados hasta la fecha el tratamiento de eleccién para
el CDT es el ablativo (quirargico/radioyodo) de la gldndula tiroidea. Los
beneficios que se han constatado de la combinacion de la cirugia con la TRI
incluyen tasas de curaciéon mas altas, tasas de recurrencia mas bajas y mayor
supervivencia [53].

Sin embargo, dicha combinacién de tratamientos puede provocar
situaciones dificiles de manejar para el paciente pese al aumento de la eficacia
terapéutica. El diagnostico de cancer, la cirugia en una zona muy visible del
cuerpo, el hipotiroidismo por la hormonosupresion y/o los diferentes aspectos
relacionados con la Medicina Nuclear derivados del uso de radioactividad con
fines médicos (aislamiento, medidas de proteccion radioldgica), impactan per se en
la psique del paciente independientemente del resultado final que se obtenga de

las intervenciones.

Estudios recientes refieren mayoritariamente una disminucién de la CV y
un aumento significativo de los niveles de distrés emocional en pacientes de CDT
post-tratamiento tanto a corto como a largo plazo [73-76,101-108]. Una vez
constatada la incidencia de alteraciones emocionales significativas han empezado
a aparecer estudios que abogan por la inclusiéon del psicooncologo en el manejo
multidisciplinar del paciente con CDT ([73-75,102,103,106,107]. Sin embargo, al
revisar la literatura reciente (btsqueda en PubMed con palabras clave “thyroid
cancer” 'y “psychological intervention” en Enero 2017) no se encuentran apenas
trabajos en relacion a la eficacia de las intervenciones psicooncolédgicas sobre los
aspectos psicologicos y la CV en este tipo de pacientes. Cabe destacar el trabajo de
Hong-Xia Wu y colaboradores del departamento de Endocrinologia de Shandong
en la Republica China, que examinaron el efecto de la intervencién conductual y
psicologica (basada en el Counselling) sobre la CV y la salud mental en los
pacientes con CDT tratados con cirugia y TRIL Utilizando un estudio aleatorizado
con dos grupos (GE y GC), estos autores concluyeron que un afo de intervenciéon

conductual y psicologica sobre el GE, realizada por enfermeras entrenadas y
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formadas para ello, mejor6 la CV global y redujo los sintomas de depresion y

ansiedad de forma significativa (p<0,05) [78].

La investigacion sobre la eficacia de los tratamientos psicoldgicos en cancer
en general es todavia insuficiente. Dado que la Psicooncologia es una disciplina
reciente es necesario fomentar la investigacion en esta drea, adoptando criterios
semejantes a los utilizados por la Divisiéon 12 de la APA (American Psychological
Association) para validar empiricamente tratamientos psicoldgicos [64,109]. El
Grupo de Trabajo de la APA publicé en la revista de la Division 12 The Clinical
Psychologist la lista de los tratamientos con apoyo empirico, que recoje diversas
orientaciones, incluyendo la conductual, la cognitiva, la interpersonal o la familiar
[110]. La ausencia de un tratamiento en dicho listado no significa que no sea
eficaz, sino que hasta el momento no se han obtenido las pruebas suficientes que
apoyen su eficacia. El elemento clave que diferencia a los tratamientos bien
establecidos de los tratamientos probablemente eficaces es la calidad de la
evidencia empirica que los sustenta, es decir, el tipo de disefio metodoldgico
mediante el que se ha obtenido la evidencia empirica, siendo la maxima evidencia

la que aporta el disefio experimental aleatorio [111].

El presente estudio ha evaluado la eficacia de la IPBC sobre la CV y el
estado de animo de pacientes con CDT tras TRI utilizando un disefio
experimental aleatorizado con GE y GC. Los pacientes de ambos grupos habian
sido diagnosticados de CDT, la mayoria presentaba la variante histologica
papilar, todos habian sido tratados con tiroidectomia e iban a iniciar el
tratamiento con TRI. Los resultados de los andlisis estadisticos preliminares
mostraron que ambos grupos eran comparables ya que no se observaron
diferencias estadisticamente significativas entre ellos en las variables basales

sociodemograficas y descriptivas (tabla 7).

En la practica clinica es necesario que la evaluacién psicologica de los
pacientes oncoldgicos se desarrolle en un contexto de acogida, que facilite la
confianza y la comunicacion entre el paciente y el profesional de la salud. La
evaluacién debe ser longitudinal, comprobando la situacion cambiante de los
pacientes [80]. Los instrumentos de evaluacién han de ser breves, sencillos de
aplicar, validos y precisos. Ademds deben contar con preguntas adecuadas al
lenguaje habitual de los enfermos, no han de ser iatrogénicos sino susceptibles de

generar efectos terapéuticos, y han de permitir valorar la evolucién del malestar
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emocional en el tiempo entre otras caracteristicas [112]. Los instrumentos de
evaluacion utilizados en el presente trabajo (HADS, SF-36, PGWBI y EVA) retinen

las caracteristicas anteriormente mencionadas.

En la evaluacion inicial la mitad de los pacientes en ambos grupos no
presentaban sintomas de ansiedad y mas del 80% no presentaban sintomatologia
depresiva (tabla 8). La puntuacion media del PGWBI fue de 67 puntos en ambos
grupos (media GE=67,51; media GC=67,05), lo que indica un moderado malestar
inicial (definido por puntuaciéon en el rango 61-72) en la muestra total de

pacientes (tabla 10).

En cuanto a la CV las puntuaciones medias iniciales del SF-36 en el GE
oscilaron entre 32,43 puntos (variable cambio de salud en el tiempo) y 81,67
(variable dolor fisico). En el GC oscilaron entre 46,57 puntos (variable cambio de
salud en el tiempo) y 78,28 puntos (variable dolor fisico) (tabla 10). Por tanto,
todas las dimensiones del SF-36 (exceptuando la citada autoevaluacion del
cambio de salud durante el tltimo afio) estuvieron por encima de 50 puntos en
ambos grupos lo que indica que la CV se mantenia generalmente inalterada tras la

cirugia y antes de la preparacion para la TRI.

Es de senalar que la variable que menos puntud en la evaluacién inicial fue
la de cambio de salud en el tiempo (media incial GE=32,43; media inicial
GC=46,57) y la que mas fue la de dolor fisico, asociando mayor puntuacién a
mayor CV (media inicial GE=81,67; media inicial GC=78,28) (tabla 10). Se puede
por tanto afirmar que en la evaluacion inicial, los pacientes con CDT tras la
tiroidectomia y antes de la TRI no presentaban dolor fisico y/o no interferia en la
realizacion de actividades, pero si percibian un cambio de su salud en el dltimo
ano.

La tiroidectomia con diseccion en el cuello, que a priori constituiria un factor
potencial de afectacion en la CV de los pacientes con CDT, tanto por lo que
implica cualquier procedimiento quirdrgico (anestesia, dolor, ingreso hospitalario
etc.) como por el problema estético, que puede suponer al afectar a una zona muy
visible del cuello, no fue un factor significativo segun los resultados del presente
estudio en coincidencia con los algunos resultados de la literatura [101,108,113-
115]. Sin embargo, recientemente se han publicado procedimientos alternativos
de tiroidectomia para evitar el efecto antiestético en el cuello como el acceso por la

axila mediante cirugia robdtica. Una posible explicacion es que a diferencia de lo
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que ocurre en nuestro contexto, en otras culturas el efecto estético sea
determinante en la eleccién del procedimiento quirdrgico ya que los estudios

encontrados en este sentido son coreanos o chinos [116-118].

En el presente trabajo se han analizado los cambios en las variables
evaluadas tras la TRI en el GE y el GC, con 4 sesiones de IPBC en los pacientes del
GE como tunica diferencia en el tratamiento. Mientras que en el GE tanto la
sintomatologia de ansiedad (diferencia inicial-final=-4,00) como de depresion
(diferencia inicial-final=-2,29) mejoraron de forma estadisticamente significativa
(p<0,001), en el GC empeoraron tanto los sintomas de ansiedad (diferencia inicial-
final=0,763) como de depresion (diferencia inicial-final=1,57) aunque so6lo estos

altimos lo hicieron de forma estadisticamente significativa (p<0,001) (tabla 12).

En la evaluacion post-tratamiento con TRI analizando los datos del PGWBI
en el GE los resultados mostraron un mejoria estadisticamente significativa
(p<0,001) (diferencia inicial-final=16,29) cambiando con una media final de 83,81
puntos del rango de moderado malestar inicial al rango de bienestar positivo
(rango 73 -110). Mientras, en el GC se produjo una disminucién en el bienestar
percibido (diferencia inicial-final=-8,13) estadisticamente significativa (p<0,001)
pasando del rango de malestar moderado inicial al rango de malestar severo con

una puntuacion media de 58,92 (rango 0-60) (tablas 10 y 12).

Todas las dimensiones del SF-36 mejoraron significativamente tras la TRI y
la IPBC en el GE. Por el contrario, en todas y cada una de las dimensiones del SF-
36 los resultados en el GC mostraron un empeoramiento final tras la TRI, aunque
solo desempefio fisico, funcién social, vitalidad y salud mental lo hicieron de

forma estadisticamente significativa (p<0,001) (tabla 11).

El empeoramiento del estado de &nimo (ansiedad y depresion), del
bienestar subjetivo y de la CV post-tratamiento con TRI que se observaron a corto
plazo en el GC, coincidieron con algunos de los estudios encontrados en la
literatura revisada [73-75, 108,113,119]. En esta linea destacan los estudios de
Tagay y colaboradores del departamento de Medicina Nuclear de la Universidad
de Duisburg-Essen en Alemania, que evaluaron la CV y el estado de dnimo de
pacientes con CDT en tratamiento con TRI y con hipotiroidismo a corto plazo. Los
citados autores concluyeron que en comparacion con la poblacién alemana en
general, los pacientes tuvieron un deterioro significativo de la CV y una

prevalencia de ansiedad 44% mayor que en la poblacién general pero no de
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depresion (17%) [72,73].

Hay que destacar que la evaluacion inicial en el presente estudio se realiz6 a
todos los pacientes tras tiroidectomia total, antes de que se produjera el
hipotiroidismo secundario a la retirada del tratamiento hormonal sustitutivo y
antes del proceso de la TRI, mientras que la evaluacion final se realizé a todos los
pacientes tras la TRI, recibiendo ademas los del GE 4 sesiones de IPBC. Por ello, y
debido al empeoramiento en todas las dimensiones en el GC, se puede afirmar
que los factores que en el presente trabajo han afectado mas al estado emocional
de los pacientes con CDT son los que rodean a la TRI. Estos resultados coinciden
con algunos de los estudios encontrados en la revision de la literatura
[108,113,115]. Dagan y colaboradores evaluaron la CV de 78 pacientes con CDT
mediante el cuestionario QoL questionnaire of the University of Washington y
concluyeron que el mayor grado de distrés emocional se produjo durante la
retirada del tratamiento hormonal sustitutivo [113]. El equipo de Botella-
Carretero del hospital Ramén y Cajal de Madrid estudiaron el rendimiento
psicolégico y la CV de pacientes con CDT en situacién de hormonosupresion y
concluyeron que ambas variables se ven afectadas por la retirada del tratamiento
hormonal sustitutivo tanto antes de la TRI como en el seguimiento posterior de la
enfermedad [108]. Sin embargo, también se encuentran en la literatura estudios
que concluyen que la cirugia si afecta a la CV encontrando una correlacién
positiva y directamente proporcional entre el tiempo después de la tiroidectomia,

el grado de bienestar psicoldgico y la CV de los pacientes con CT [101, 120].

El disefio del presente estudio en dos grupos, GE y GC, esta justificado por
el andlisis riguroso de la posible diferencia entre intervencion o no intervencion.
En lugar de asumir la hipotesis nula de que con la no intervencion no existen
diferencias, se analizd la diferencia entre la variacion inicial (tras la cirugia) y final
(tras la TRI) en cada grupo y para cada variable. Asi al comparar la diferencia de
la variacion final-inicial en ambos grupos se objetivd una reduccién de la
ansiedad en el GE de -4,763 puntos frente al GC, y una reduccién de la depresién
en el GE de -3,87 puntos comparado con el GC (tabla 11 y figuras 9 y 10). De ello
se deduce que la IPBC consiguid mejorar el estado de animo (ansiedad,
depresion) de los pacientes del GE comparados con los del GC de forma

estadisticamente significativa (p<0,001).

Al comparar la diferencia de la variacion final-inicial obtenida en el GE
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frente al GC en cuanto al bienestar percibido evaluado mediante el PGWBI se
obtuvo una mejoria de 24,42 puntos, estadisticamente significativa (p<0,001), de
donde se deduce el relevante papel de la IPBC para mejorar el bienestar percibido
(tabla 12 y figura 11).

La IPBC en el GE ocasion6 una mejoria en la percepcion de cambio de la
salud en el tiempo, en la salud general, en la funcion fisica, en el desempefio
fisico, en el desempefio emocional, en la funciéon social, en dolor fisico, en
vitalidad y en salud mental frente al GC. Al analizar la comparacién entre grupos
y entre las diferencias final-inicial para todas las dimensiones del SF-36, se
observo que la IPBC ocasiond una mejoria estadisticamente significativa en todas
ellas (p<0,001) (tabla 12).

El desempeno fisico ha sido la dimension que empeoré mas en el GC
(diferencia entre media inicial y media final en el GC=-19,05) y a su vez la que
mejord mas tras la IPBC en el GE (diferencia entre media inicial y media final en
el GE=40,86) (tabla 11) y la que mayor diferencia obtuvo en el GE frente al GC
(59,91 puntos) (tabla 12 y figura 15). Dicha dimensién mide la limitacion o
dificultad para realizar algun tipo de actividad y la percepcién de hacer menos
actividades de las que el paciente hubiera querido hacer. En las sesiones de IPBC
se abordd la capacidad de adaptacion, potenciando los recursos existentes en el
propio paciente y/o entrenando en nuevos recursos para facilitar la adaptacion a
la situacion. A tenor de los resultados, se podria interpretar que la IPBC facilitd
que los pacientes percibieran de forma menos limitante su situaciéon, adaptandose
mejor a ella y por tanto obteniendo mejores puntuaciones en la dimension
desempefio fisico del SF-36. La eficacia de la utilizacion del Counselling para
mejorar la capacidad de adaptacion de los pacientes con diferentes tipos de cancer
ha sido descrita previamente [11,19-21,84,85]. Hersch y colaboradores realizaron
una revision sistematica de la efectividad de las intervenciones psicooncoldgicas
en pacientes con cdncer ginecoldgico y concluyeron que la intervencion en
Counselling mejor6 la adaptacion de las pacientes ante su situacion, la actitud
hacia el cuidado de su salud, el funcionamiento sexual, el distrés psicoldgico en

general y la actitud hacia la atencion médica [85].

La dimensidn dolor fisico fue la que presentd la menor mejoria en el GE tras
la IPBC (14,04 puntos) (tabla 12 y figura 18). Una posible explicacién a este hecho

podria ser que el dolor fisico es, de entre todas las demds dimensiones evaluadas,



CAPITULO VII.- DISCUSION 85

la que estd mas influenciada por factores orgdnicos, atn teniendo un gran
componente psicologico y emocional. Por ello, aunque existié6 mejoria en el GE

frente al GC, esta fue menor que la observada en otras variables.

La dimensién que menos empeord en el GC tras la TRI fue la funcion fisica,
asociada a la realizacion de actividades tales como caminar, correr, levantar o
mover objetos pesados, agacharse, arrodillarse, ponerse de cuclillas, bafiarse o
vestirse. Una interpretacion de estos resultados seria que al realizar la evaluacion
final a las 4 semanas del alta tras la TRI, las actividades de la vida diaria de los
pacientes no estarian todavia normalizadas, de modo que los pardmetros que
mide esta dimensién no han llegado a estar presentes en sus rutinas en el
momento de la evaluacion. Seria interesante evaluar prospectivamente el posible
beneficio de afiadir al protocolo una nueva medicion cuando los pacientes ya
hayan incorporado este tipo de actividades en sus quehaceres diarios,

aproximadamente a los 3 - 4 meses tras la TRI.

Recapitulando los resultados se puede afirmar que la IPBC consiguid
mejorar todas las puntuaciones de las dimensiones evaluadas, referidas al estado
de animo, al bienestar subjetivo y a la CV de forma estadisticamente significativa.
Estos datos coinciden con el tnico estudio encontrado en la literatura sobre
eficacia de la IPBC en pacientes con CDT [78] y también con varios de los estudios
encontrados sobre la eficacia de este tipo de intervencion psicoldgica en mejorar la
CV de pacientes con diferentes tipos de cancer en diferentes momentos del
proceso oncolédgico [11,19,20,22,86]. Galway y colaboradores realizaron una
revision Cochrane sistematica sobre las intervenciones psicosociales para mejorar
la CV y el bienestar psicoldgico en pacientes con cancer recién diagnosticados. El
andlisis sugirié que las intervenciones psicosociales basadas en el Counselling
ejercian un impacto positivo en la CV, asi como en ansiedad y depresion en
comparacion con los pacientes que recibieron la atencion estandar. Sin embargo,
los mismos autores afirmaron que pese a los resultados prometedores del
Counselling, el alto nivel de variacidn que observaron en las intervenciones

impedia generalizar los resultados [86].

La definicion concreta y detallada de la IPBC es fundamental para facilitar
la reproductibilidad de los estudios experimentales, ayudando asi a conseguir la
evidencia empirica necesaria para el avance en la investigacion en Psicooncologia.

El presente trabajo supone una contribucién significativa en esta linea.
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Los 75 pacientes incluidos en el estudio fueron evaluados mediante tres
EVAs para intentar objetivar el impacto emocional de tres situaciones concretas
del tratamiento: periodo de hormonosupresion, dias de aislamiento en la UTM y
semana en el domicilio cumpliendo las medidas de proteccion radioldgica a
terceros. Las tres EVAs se pasaron entre la cuarta y la quinta semana del proceso
completo del tratamiento: la primera en la cuarta semana, el dia del ingreso para
la TRI y las otras dos restantes en la quinta semana, cuando fueron citados para el
estudio de imagen post-tratamiento (tabla 6). Asi, los pacientes del GE habian
recibido so6lo dos sesiones de IPBC cuando fueron evaluados mediantes las EVAs.
Los resultados indicaron que no habian diferencias estadisticamente significativas
entre los dos grupos en ninguna de las medias obtenidas en las tres variables
(tabla 13 y figura 21). Estos resultados, ademas de redundar en que son grupos
homogéneos y comparables, se pueden interpretar como que dos sesiones de
IPBC no son suficientes para provocar diferencias entre grupos. No obstante, la
utilizacion de las EVAs para evaluar impacto emocional tiene dudosa fiabilidad
ya que estan validadas tnicamente para evaluar dolor [121,122] por lo que la
interpretacion de los resultados es limitada a falta de nuevos datos sobre el

particular.

El contexto fisico en el que se ha realizado la TRI en el presente estudio es
diferente de la mayoria de hospitales, donde el periodo de aislamiento suele
trascurrir en una habitaciéon plomada radioprotegida ubicada en sétanos sin
ventanas al exterior. En la UTM del hospital Quironsalud Torrevieja la habitacion
es amplia, esta ubicada en un piso elevado y cuenta con dos ventanas al exterior,
pudiendo actuar estas caracteristicas como factor protector que haya redundado
en menor impacto emocional debido al aislamiento en ambos grupos. En la figura

22 se muestra la habitacion radioprotegida de la UTM.
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Fig. 22. Habitacién radioprotegida de la UTM del hospital Quironsalud Torrevieja

Otro factor protector de impacto emocional demostrado en pacientes con
cancer en general es el apoyo social y familiar [123]. En el presente estudio no se
ha tenido en cuenta dicho factor en la evaluacion inicial aunque si se ha evaluado
e intervenido en las sesiones de IPBC con el GE. Ademds de constituir una
limitacion del estudio a corregir en el futuro podria ser una variable que aportara
mas informacioén sobre la ausencia de diferencias significativas entre grupos en
los resultados de la EVAs.

Los resultados obtenidos en el presente trabajo coinciden con los de
diferentes estudios que abogan por la inclusién del psicooncélogo en el manejo
multidisciplinar del paciente con CDT [72-74,102,103,106,107] y plantean la
conveniencia de incluir las intervenciones psicooncoldgicas que ya se han
demostrado eficaces como el Counselling en los protocolos habituales del trabajo

en EMD en Oncologia.
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A propédsito de lo anterior, Eduardo Salas, psicélogo de la University of
Central Florida experto en el estudio del funcionamiento del trabajo en equipo,

distingue cuatro modalidades de trabajo en EMD:

* Secuencial: los diferentes profesionales actiian ante el mismo enfermo de
forma auténoma consecutiva pero sin comunicacién activa entre ellos.

* Aditiva: los diferentes profesionales actian sobre el mismo paciente de
forma paralela, cada cual es responsable de una necesidad concreta del paciente,
pero sin interaccion entre ellos.

* Consultiva: un profesional de referencia para el paciente consulta con
diferentes profesionales en funciéon de las dificultades de manejo que va
encontrando.

e Integral: los diferentes especialistas tienen la atencion centrada en el
enfermo y su familia, comparten los cuidados de mismos enfermos, asumen
responsabilidades complementarias e interdependientes y se comunican
activamente para que las necesidades de los enfermos y sus familias se atiendan

de forma integrada [124].
A partir del afo 2000 se desarroll6 gradualmente en los EEUU la

investigacion interdisciplinaria mediante equipos de trabajo formados por
cientificos y profesionales, creandose un nuevo campo denominado The Science of
Team-Science. El objetivo era estudiar el funcionamiento éptimo de los EMD
integrales de alto rendimiento, determinar sus bases conceptuales vy

metodoldgicas y comprender y aumentar la investigacidon sobre el tema.
Los hitos en el desarrollo de esta nueva disciplina fueron:

* En 2006 el National Cancer Institute, secundando la recomendaciéon del
Informe “Health Professions Education: A Bridge to Quality”, convocd la reunion
“Science of Team Science: Assesing the Value on Transdisciplinary Research” para
debatir los conceptos y las bases para el desarrollo de esta nueva disciplina.

* En 2010 tuvo lugar en Chicago la primera convencién internacional sobre
The Science of Team-Science.

* En 2013 se credé en EEUU el National Research Council Committee on the
Science of Team-Science, que asumid la responsabilidad de coordinar, impulsar y

dirigir esta nueva disciplina.

Eduardo Salas sefiala, en uno de los manuales basicos en este campo, que el
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trabajo en EMD integral es dificil de implementar en la practica diaria ya que,
aunque la capacidad de trabajar en equipo parece innata, en realidad muy pocos
profesionales demuestran tenerla. La diversidad de talentos aporta diferentes
perspectivas y métodos pero existen dificultades de entendimiento entre las
diferentes disciplinas y un equipo de grandes expertos no es equiparable a un

equipo experto de trabajo conjunto [125].

Salas distingue entre construccion del equipo (team building) y
entrenamiento al equipo (team training). La construccion del equipo hace
referencia a la clarificacién de roles y responsabilidades y al establecimiento de
objetivos y de relaciones personales. El entrenamiento esta dirigido a desarrollar y
potenciar las competencias especificas que mejoran el resultado del equipo,
entrenando en habilidades concretas en el contexto o en simulaciones que imitan

el entorno de trabajo [126].

Actualmente las Facultades de Medicina de EEUU y Canada contemplan en
sus planes de formacion obligatorios la ensefianza sobre Science of Team-Science,
concretamente en la siguientes areas: comunicacidon interprofesional, cuidados
sanitarios centrados en el eje paciente-familia-comunidad, clarificacion de
responsabilidades y funcionamiento del EMD, capacidad de liderazgo, y

resolucion de conflictos interdisciplinarios.

Un concepto derivado del funcionamiento de un EMD de alto rendimiento,
es Wisdom of Collectives (WOC) o Sabiduria Colectiva. Dicho concepto se define
como el resultado de la interaccion de los diferentes miembros del equipo que
genera una sabiduria mayor que la disciplina de cada uno considerada
aisladamente e incluso que la mera suma de todas ellas. Cuando los diferentes
profesionales intereaccionan entre si se generan emergentes, definidos segun
Salas como "estructuras y patrones novedosos y coherentes durante el proceso de
auto-organizacion en sistemas complejos” [125]. Los emergentes son el resultado
de la interaccion de los miembros del sistema, que es superior a la capacidad de
cualquier componente individual. El concepto WOC hace referencia al conjunto
de los emergentes generados en un EMD integral y por tanto a la mayor
capacidad de rendimiento de los miembros del equipo como resultado de las

interacciones entre ellos [125].

Segun Salas, los EMD integrales capaces de generar WOC presentan una

serie de caracteristicas que optimizan el trabajo en equipo: 1) comparten modelos
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mentales, 2) los miembros del equipo se anticipan el uno al otro, 3) pueden
coordinarse sin la necesidad de comunicarse abiertamente aunque saben cuando
la comunicacién explicita es la mejor, 4) optimizan los recursos disponibles, 5) se
corrigen a si mismos, se compensan entre si y se reasignan funciones, 6) aprenden
de cada resultado de rendimiento, 7) tienen roles y responsabilidades claros, 8)
gestionan adecuadamente las expectativas, 9) comprenden los roles de los demas
y como encajan, por lo que se asegura que los roles sean claros pero no demasiado
rigidos, 10) tienen una visidn clara, valorada y compartida del propdsito comun,
11) regularmente proveen feedback el uno al otro, tanto individualmente como en
equipo, 12) diferencian entre prioridades mayores y menores, 13) cuentan con
mecanismos para atender los problemas individuales, 14) periédicamente
chequean su eficacia incluyendo sus resultados, sus procesos y su vitalidad, 15)
desarrollan un fuerte sentido de colectividad, 16) gestionan bien el conflicto entre
los miembros del equipo, 17) se aseguran de que los demas miembros del equipo
tengan la informacién que necesitan para poder contribuir, 18) confian en los
otros miembros del equipo, 19) creen firmemente en la capacidad colectiva del
equipo para tener éxito, 20) se aseguran de que, a través de la dotacion de
personal y/o el desarrollo, el equipo posea la combinacion adecuada de
competencias por lo que valoran integrar nuevos miembros en el equipo, 21)
tienen un alto grado de seguridad psicoldgica y 22) continuamente se esfuerzan

por aprender, entre otras [127].

Concretamente en Oncologia algunos estudios han mostrado diferentes
beneficios relacionados con el trabajo en EMD integral. Se ha asociado a una
mejora en la supervivencia a 5 afios en cancer de mama [128], a 5 afios en cancer
colorrectal [129] y esofagico [130] y a 2 afios en cancer de cabeza y cuello [131].
También parece superior la satisfaccion por la atencion recibida [132], lo que se
traduce en un menor nimero de visitas, mejor calidad de informacién y mayor
CV [133]. Por otra parte, los equipos que trabajan en la modalidad integral
constituyen una oportunidad para el desarrollo profesional, para el desarrollo de
abordajes complejos y un marco adecuado para llevar a cabo acciones de

formacién continuada de sus miembros y otros profesionales interesados [124].

Diez y colaboradores definen el EMD necesario para la atencién integral de
los pacientes con CT como “un grupo de profesionales de la salud, con formacién

especifica en CT dentro de su especialidad, con experiencia en el diagnostico, el
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tratamiento y la rehabilitacion de los pacientes, y ademads con una visién integral
de la enfermedad. Los miembros del EMD deben saber trabajar en equipo, ofrecer
su experiencia en las decisiones conjuntas y desarrollar su capacidad para
adaptarse a las decisiones consensuadas, todo ello con una vision centrada en el
paciente y enfocada a conseguir la mejor atencion sanitaria posible en el marco de
una medicina basada en la evidencia” [61]. Sin embargo y como se ha sefialado en
el punto 2.4, destaca en esta propuesta la ausencia del psicooncdélogo como parte
del EMD ya que ademas de mencionar tangencialmente los aspectos emocionales

consideran que estos pueden ser atendidos por asociaciones de pacientes.

A tenor de los resultados del presente trabajo, la IPBC tal y como se ha
definido en apartados anteriores, constituye una importante aportacién asistencial
del psicooncédlogo a mejorar los resultados del EMD en CDT vy, por afiadidura en
Oncologia en general. En lo relativo a la labor docente del psicooncélogo dentro
del equipo, durante el desarrollo del presente estudio los miembros del EMD que
atendian a los pacientes con CDT, al ser formados en habilidades basicas de
Counselling refirieron una mayor satisfaccion personal y profesional, percibiendo
una mejoria en la calidad de su interacciéon con los pacientes (comunicaciones
personales). Queda para futuros estudios evaluar la eficacia de la formacion en
dichas habilidades tanto sobre el bienestar y la CV del paciente y su familia como
sobre la satisfaccion del profesional que forma parte del EMD integral en
Oncologia. La formacion en las habilidades basicas del Counselling a todos los
profesionales del EMD y la supervision de la aplicacion de las diferentes
herramientas en las que se sustenta, puede generar un emergente afiadido por la
interaccion continuada del psicooncdlogo con el resto de profesionales,

mejorando el rendimiento de cada profesional considerado aisladamente.

Recapitulando lo hasta aqui expuesto, el psicooncélogo ademds de sus
funciones asistenciales puede trazar un plan de team training para el resto de los
miembros del EMD con un itinerario de formaciéon fundamentado en
conocimientos, habilidades y actitudes basicas de Counselling. Un ejemplo para
entender la aportacion docente del psicooncdlogo al EMD integral que se propone
seria el programa de formacion en Clinic Counselling de 3 afios de la Universidad
de Chester, acreditado por la British Association for Counselling and Psychoterapy
(BACP) y dirigido a los profesionales del Sistema Nacional Britdnico de Salud.

Dicha formacidn se basa en el entrenamiento de las habilidades fundamentales de
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Counselling: comunicacion proactiva, autorregulacion, apoyo emocional,
motivacién para el cambio y resolucion de problemas, ademas de una supervision
clinica en desarrollo practico profesional como counsellor

(http://www.bacp.co.uk).

Ademas de incluir la IPBC en los protocolos habituales, considerando al
psicooncélogo como un miembro mas del equipo multidisciplinar consultivo
(modelo de interaccién mas frecuente en las unidades de Oncologia de nuestro
contexto [134]), el presente estudio abre la perspectiva de un mayor grado de
integracion, equivalente al EMD integral de Salas. De esta forma, y sin menoscabo
de su desempefio profesional meramente asistencial, el psicooncdlogo se
convertiria también en formador dentro del EMD integral en Oncologia. La labor
docente supondria asi una segunda contribuciéon de gran relevancia del
psicooncélogo al WOC del EMD.
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8. CONCLUSIONES

1) En los pacientes con CDT tratados quirtirgicamente con
tiroidectomia y antes de ser sometidos a una TRI, no se observan alteraciones
significativas en el estado de animo (ansiedad y depresion), ni en el bienestar

percibido ni en la CV.

2) En los pacientes con CDT se produce un empeoramiento de su

estado de animo (ansiedad-depresion), bienestar percibido y CV tras la TRI.

3) Los pacientes con CDT tratados con tiroidectomia y en tratamiento
con TRI que reciben una IPBC mejoran significativamente en estado de dnimo
(ansiedad y depresion), bienestar percibido y CV respecto a los pacientes que

reciben tinicamente tratamiento convencional.

4) El psicooncdlogo debe formar parte del EMD integral para el
tratamiento del CDT.

5) El andlisis de los resultados del presente trabajo a la luz de los
conceptos Team Science y WOC permite intuir la magnitud de la contribucion de la
labor docente del psicooncologo al desemperio total del equipo, intuicion que ha

de ser confirmada en desarrollos futuros.
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9. ANEXOS

ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO DE LA UNIDAD DE TERAPIA
METABOLICA DE LA PLATAFORMA DE ONCOLOGIA DEL HOSPITAL
QUIRONSALUD TORREVIEJA. TRATAMIENTO RADIOMETABOLICO DEL CANCER
DE TIROIDES CON 3],

1. Identificacidon y descripcion del procedimiento

Cuando un paciente es diagnosticado de una enfermedad tumoral del
tiroides (carcinoma diferenciado de tiroides), generalmente es tratado
quirdrgicamente para extirpar toda la glandula (tiroidectomia total). No obstante
suelen quedar unos pequenos restos de tejido glandular que deben ser eliminados

con 131,

La administracion de una dosis terapéutica de I requiere el ingreso del
paciente en el hospital durante unos dias, para valorar la eliminacion del trazador
del organismo y controlar la recogida de los residuos radiactivos. La dosis a
administrar variard en funcion de que se pretenda eliminar tinicamente restos
tiroideos o si existen ademds metdstasis, en cuyo caso puede ser necesaria la
administracion de varias dosis. Previamente a la realizacién del tratamiento, el
personal del Servicio de Medicina Nuclear correspondiente le informara del
procedimiento y respondera a todas sus preguntas acerca del mismo. Podria ser
necesario que se le suspenda alguna medicacion durante un tiempo (como el
tratamiento hormonal sustitutivo) y deberia seguir una dieta pobre en yodo en el

mes previo al tratamiento. El dia del ingreso acudira en ayunas.

Cuando el paciente es dado de alta recibe unas normas de comportamiento
durante unos dias, para mayor seguridad hasta que la eliminaciéon del Yodo
radiactivo es completa.

2. Objetivo del procedimiento y beneficios que se esperan alcanzar:

Es un procedimiento terapéutico cuyo objetivo fundamental es la

eliminacién de los restos tiroideos, asi como de las posibles metdstasis del cancer
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diferenciado de tiroides, para obtener la curacion de la enfermedad. En segundo
lugar se logra asi facilitar el control y seguimiento evolutivo de la enfermedad,
con revisiones periddicas que incluyan determinaciones analiticas de

tiroglobulina y rastreos con 311
3. Alternativas razonables a dicho procedimiento:

En caso de metdstasis tinicas accesibles quirtirgicamente, puede valorarse la

cirugia. En ocasiones puede estar indicada la radioterapia externa.

En el caso de restos tiroideos voluminosos, y como paso previo a la
administracion de tratamiento con Yodo-131, podria utilizarse como tratamiento
complementario la reintervencién quirurgica. Sin embargo, lo habitual es que
estemos tratando restos microscdpicos y entonces el tratamiento con Yodo-131 es

la inica alternativa.
4. Consecuencias previsibles de su realizacion:
La curacion del proceso y el aumento de la supervivencia de los pacientes.
5. Consecuencias previsibles de su no realizacion:

Progresion local del tumor de tiroides primario y/o apariciéon de nuevas
lesiones a distancia. La no eliminaciéon de resto tiroideos tras la cirugia

(tiroidectomia) dificulta la realizacion de los controles periddicos posteriores.
6. Riesgos frecuentes:

En los primeros dias pueden aparecer ocasionalmente nduseas y/o vémitos,
pesadez abdominal, dolor cervical (por inflamacidon transitoria de los restos
tiroideos) y molestias en la regién de las glandulas salivares con alteracion

pasajera del gusto, todos ellos facilmente controlables.
7. Riesgos poco frecuentes:

Raramente, se produce un descenso transitorio y leve del numero de
leucocitos y plaquetas. Excepcionalmente se ha documentado algun caso de
riesgo genético y tumoral en pacientes que han necesitado recibir altas dosis
repetidas. Ocasionalmente se ha descrito, en mujeres y tras varios tratamientos

repetidos, un discreto adelanto en la aparicion de los sintomas de la menopausia.
8. Riesgos en funcidn de la situacion clinica del paciente:

Las tnicas contraindicaciones absolutas son el embarazo, y la alergia al

yodo. Deberd interrumpirse la lactancia en el caso de realizarse el tratamiento a
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una mujer que esté en esta situacion. En pacientes con enfermedad metastasica
pulmonar difusa existe riesgo de fibrosis pulmonar. Posteriormente al tratamiento

se debe evitar el embarazo durante el tiempo aconsejado por su médico nuclear.

Tras el tratamiento deben seguirse durante unos dias las normas de higiene
y proteccion radiologica facilitadas por escrito durante el ingreso, para su

seguridad y de su entorno.

RIESGOS PERSONALIZADOS

Ademas de los riesgos anteriormente citados, por la/s enfermedad/es que

padece y el procedimiento a realizar, puede presentar otras complicaciones

De acuerdo con la informacién que antecede, asi como la que me ha sido

prestada de forma oral y las contestaciones a mis preguntas:

Confirmo que me ha sido explicado en palabras comprensibles para mi la
naturaleza del procedimiento, su descripcion, los objetivos perseguidos, las
alternativas, asi como las molestias y dolores que puedo sentir y las consecuencias

o secuelas y complicaciones que pueden surgir.

Confirmo asimismo que estoy satisfecho con la informacion recibida, que he
podido formular todas las preguntas que he creido conveniente, que me han sido
aclaradas todas las dudas planteadas y que se me informa sobre mi derecho a

solicitar una copia firmada del documento.

Confirmo que conozco que el consentimiento que presto puede ser

revocado y retirado por mi libremente.

Reconozco asimismo que la medicina y la cirugia no son ciencias exactas,
que nadie puede garantizar los resultados del procedimiento, y que en modo

alguno me ha sido dada tal garantia.

Confirmo que no he omitido ni alterado datos de mi historial y antecedentes
clinico-quirargicos, especialmente en lo que se refiere a alergias, habitos,

enfermedades y riegos personales.
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HOSPITAL QUIRONSALUD TORREVIEJA, AV. PARTIDA DE LA LOMA,
S/N, 03180 —- TORREVIEJA (ALICANTE) Le informa de que sus datos personales
seran incorporados a un fichero compartido con las empresas que forman el
Grupo QUIRON (www.quiron.es/es/proteccion_datos), con la finalidad de de
gestionar los servicios sanitarios y de administracion del hospital necesarios para
su asistencia. En el caso de que los servicios recibidos deban ser abonados por una
aseguradora, mutua, administracion publica u otra persona juridica o fisica sus
datos podran ser cedidos a éstas, que podran estar ubicadas en paises fuera del
Espacio Econdémico Europeo cuya legislacién no ofrezca un nivel de proteccion de
sus datos equivalente al espafiol, para su evaluacion, facturacion o atender las
reclamaciones por usted presentadas ante ellas; si se opone a la cesidn, estas
entidades podrian rehusar el pago de los servicios recibidos, correspondiéndole a
usted su abono. Podra ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y
oposicién ante el Grupo QUIRON a través de correo postal a la direccién indicada
con la referencia “Derechos ARCO”, aportando fotocopia de su DNI o documento

equivalente, y concretando el derecho que desea ejercer.

Y, en su consecuencia, CONSIENTO libre, expresa y voluntariamente a ser

sometido a Tratamiento RI del Céncer de Tiroides con 131Iodo.
En caso de no consentir, por favor marque la casilla: NO CONSIENTO
En ,a de de

PACIENTE o REPRESENTANTE LEGAL MEDICO

D/Diia. Dr. / Dra.
D.N.L No Colegiado
Fdo. Fdo.

En caso de existir firma de testigo o revocaciéon del CI, marcar con una X donde

corresponda e indicar fecha:
. Firma de testigo, fecha

. Revocacién, fecha

Firma medico e interesados en todas las paginas
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ANEXO 2. DIETA BAJA EN YODO PARA REALIZAR DE FORMA PREVIA A ESTUDIOS
DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS CON 131],

Esta dieta estd indicada en el caso de que se vayan a realizar exploraciones
diagnodsticas o tratamientos con B!I. Su objetivo es conseguir que las células
tiroideas capten mejor el B! que le vamos a dar. Es aconsejable que siga las

siguientes recomendaciones durante los 15 dias anteriores a la administracién del
1311.

ALIMENTOS QUE CONTIENEN CANTIDADES ALTAS DE YODO
QUE DEBEN EVITARSE:

*sal yodada y productos salados con esta sal

¢ cualquier derivado de algas marinas y alimentos que contengan agar-agar

o alginatos
* mariscos, bacalao, perca, mero. En general, pescados de playa
e yema de huevo
* soja o cualquier producto que la contenga como la leche o la salsa de soja
¢ verduras enlatadas como pepinillos o guisantes

* brécoli, espinacas, hojas de nabo, coles de bruselas, esparragos, remolacha,

berros, apio, cebolla
¢ fresas, manzana golden, mora, pifia natural

e carnes conservadas, visceras, embutidos y charcuteria como el chorizo,

salami, panceta, cualquier tipo jamdn, salchichon, salchichas, butifarra, etc.

e productos de panaderia industrial como panes y galletitas de aperitivo,

etc. (ya que utilizan harinas con conservantes yodados)
¢ frutos secos
® pizza industrial
*melaza

ealimentos envasados que contengan conservantes como la mayonesa,

salsas de tomate enlatadas, etc.

¢ refrescos embotellados, caramelos, pastillas, dulces con cubierta de color

rojo, naranja y/o marron
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e whisky, café o té instantdneos (o cualquier producto que contenga

eritrosina e-127)

ALIMENTOS QUE CONTIENEN CANTIDADES MODERADAS DE
YODO QUE DEBEN LIMITARSE O COMER 2 VECES POR SEMANA:

¢ chocolate con leche

¢ algunos pescados: lenguado, sardinas
e sardinas en conserva

® zanahoria

¢ productos lacteos y sus derivados como la leche, crema, yogurt, queso,
mantequilla, helados, (hay que tener en cuenta que los animales secretan yodo en
la leche, y frecuentemente las maquinas ordefiadoras se higienizan con soluciones

yodadas)
¢ pifia en almibar
ALIMENTOS PERMITIDOS:
¢ sal catalogada como sal no yodada

ecarnes rojas, carne de cerdo, cordero, pollo y conejo en cantidades

moderadas. (las carnes deben ser frescas no curadas ni preparadas)

e pescados de rio como la trucha. merluza y atun si es en cantidades

moderadas
¢ condimentos como la pimienta, canela y orégano
e limén
* patatas y vegetales, excepto los incluidos en el apartado anterior
¢ fruta (excepto las incluidas en el apartado anterior)
¢ cereales de grano integral
¢ leguminosas como los guisantes, habas, garbanzos, lentejas y judias
*arroz

e vegetales frescos, incluyendo tomates y salsas frescas -no conservadas ni

enlatadas

*vegetales de raiz y verduras (no abusar del ajo, acelgas, judias verdes,

cebolla y champifiones)

¢ vegetales congelados que no tengan ingredientes agregados que sean ricos
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en yodo (como la sal comun)
¢ claras de huevo (yemas no). Mayonesa casera
*vino de mesa

epan casero hecho con sal no yodada y aceite (no de soja) en vez de

mantequilla o leche
e soda, café o té
MEDICAMENTOS QUE CONTIENEN YODO Y DEBEN EVITARSE

¢ cualquier contraste yodado (especialmente los que los que se utilizan para

TACs y urografias)

e vitaminas y suplementos de dieta que contengan yodo (la mayoria de las

vitaminas con minerales lo contienen)

*jarabes para la tos y medicamentos que contengan cubierta de color rojo,
naranja y/o marréon (consulte a su médico antes de dejar de tomar cualquier

medicamento de color)
¢ antisépticos que contengan yodo (Betadine®)

e amiodarona (Trangorex®). Antes de suprimirla es necesario que visite o
comente al cardidlogo que se lo ha indicado para que se ponga en contacto con el

especialista de medicina nuclear
RECOMENDACIONES:

*hay que suponer que todas las comidas precocinadas que contienen sal

tienen sal yodada
¢ las aguas embotelladas pueden contener sales yodadas
¢ si toma medicamentos, verifique su composicion

sevite las comidas de restaurante (es dificil establecer los ingredientes
exactos que se usan para prepararlas)
een caso de alimentos de origen vegetal, el contenido en yodo es muy

variable y variard en funcion del terreno

¢ puede sustituir la leche de vaca por leche de arroz, avena, sésamo, quinoa,

almendras, avellanas, girasol y coco
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ANEXO 3. RECOMENDACIONES DE HIGIENE Y PROTECCION RADIOLOGICA TRAS
EL TRATAMIENTO RADIOISOTOPICO DEL CARCINOMA DIFERENCIADO DE
TIROIDES CON 3],

Usted ha sido dado de alta tras la administracién de un tratamiento con
yodo radiactivo y presenta unos niveles de irradiacion por debajo de los valores
permitidos. No obstante, con el fin de disminuir al maximo su irradiacion y la de
terceras personas, debe de tener presentes las siguientes precauciones después del

alta hospitalaria.

El yodo radiactivo que ya no va a ser util para el tratamiento de su
enfermedad, se elimina principalmente por la orina, las heces y, en una pequefia
parte, por la saliva y el sudor. En consecuencia, tomara la precauciéon de tirar
varias veces de la cisterna cuando vaya al bafo, sera especialmente cuidadoso con
su higiene personal, lavard aparte su ropa, utilizard cubiertos de deshecho o

fregara separadamente los suyos.

En general, procurard no permanecer en contacto proximo con mujeres
embarazadas y nihos pequefios, y dormird usted so6lo en una habitacion

individual.

Por ultimo, favorecera la eliminacién del yodo radiactivo incrementando la
bebida de agua fuera del horario de las comidas (al menos 2 litros de agua) y

tomando citricos (zumos, caramelos, ...).
Estas recomendaciones deberdn seguirse durante una semana.

Si por alguna circunstancia de fuerza mayor (como por ejemplo un ingreso

hospitalario, un accidente, etc) no puede seguir estas recomendaciones, debe

ponerlo en conocimiento de su médico.

Es conveniente durante este tiempo limitar el contacto intimo (abrazos,
relaciones sexuales) a no més de media hora diaria. Se aconseja vivamente que el

paciente duerma sdlo.

En las mujeres el yodo radiactivo puede afectar seriamente al desarrollo del
nino antes de nacer. Dado que el organismo retiene, durante unos meses que

siguen al tratamiento, una cantidad de yodo radiactivo, debera usted evitar
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quedarse embarazada durante los 6 meses siguientes al dltimo tratamiento’.
Ademas la lactancia materna debe suspenderse completamente desde las dos
semanas previas a la administracién del tratamiento para desactivar el tejido

mamario reduciendo asi la dosis a la mama.

En los varones, dado que la radiacion puede lesionar a corto plazo los
espermatozoides, se recomienda no procrear hijos durante los 6 meses que siguen
al tratamiento®. Puede valorarse la posibilidad de recurrir a un banco de esperma

antes de iniciar la terapia.

En ocasiones una sola dosis no es suficiente para eliminar todos los restos
celulares por lo que cabe la posibilidad de que sea necesario administrarle otra u
otras, circunstancia que sera valorada en las proximas revisiones. No obstante, la
frecuencia con la que se le administraran nuevos tratamientos con radioyodo sera

de 4 a 6 meses.

Condiciones particulares (especificar si procede):

1 Guidelines for radioiodine therapy of differentiated thyroid cancer. EANM Therapy Committee 2008

2 Embarazo e irradiacion médica ICRP 84
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ANEXO 4. HADS HOSPITAL ANXIETY AND DEPRESSION SCALE

Nombre y Apellidos
Sexo: Fecha de Nacimiento: Fecha:

Este cuestionario ha sido confeccionado para ayudar a que su médico sepa como se siente
usted afectiva y emocionalmente. No es preciso que preste atencion a los nimeros que aparecen a la
izquierda. Lea cada pregunta y subraye la respuesta que usted considere que coincide con su propio
estado emocional la tltima semana.

No es necesario que piense mucho tiempo cada respuesta: en este cuestionario las respuestas
espontaneas tiene mas valor que las que se piensan mucho.

A.1. Me siento tenso/a o nervioso/a:
3. Casi todo el dia
2. Gran parte del dia
1. De vez en cuando
0. Nunca

D.1. Sigo disfrutando las cosas como siempre:
0. Ciertamente, igual que antes
1. No tanto como antes
2. Solamente un poco
3. Ya no disfruto con nada

A.2. Siento una especie de temor como si algo malo fuera a suceder:
3. 51, y muy intenso
2. 51, pero no muy intenso
1. Si, pero no me preocupa
0. No siento nada de eso

D.2. Soy capaz de reirme y ver el lado gracioso de las cosa:
0. Igual que siempre
1. Actualmente, algo menos
2. Actualmente, mucho menos
3. Actualmente en absoluto
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A.3. Tengo la cabeza llena de preocupaciones:
3. Casi todo el dia
2. Gran parte del dia
1. De vez en cuando
0. Nunca

D.3. Me siento alegre:
3. Nunca
2. Muy pocas veces
1. En algunas ocasiones
0. Gran parte del dia

A.4. Soy capaz de permanecer sentado/a tranquilo/a y relajado/a:
0. Siempre
1. A menudo
2. Raras veces
3. Nunca

D.4. Me siento lento/a y torpe:
3. Gran parte del dia
2. A menudo
1. A veces
0. Nunca

A.5. Experimento una desagradable sensaciéon de “nervios y hormigueos”
en el estdmago:

0. Nunca

1. Solo en algunas ocasiones

2. A menudo

3. Muy a menudo

D.5. He perdido el interés por mi aspecto personal:
3. Completamente
2. No me cuido como deberia hacerlo
1. Es posible que no me cuide como deberia
0. Me cuido como siempre lo he hecho
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A.6. Me siento inquieto como si no pudiera parar de moverme:
3. Realmente mucho
2. Bastante
1. No mucho
0. Nunca

D.6. Espero las cosas con ilusién:
0. Como siempre
1. Algo menos que antes
2. Mucho menos que antes
3. En absoluto

A.7. Experimento de repente sensaciones de gran angustia o temor:
3. Muy a menudo
2. Con cierta frecuencia
1. Raramente
0. Nunca

D.7. Soy capaz de disfrutar con un buen libro o con un buen programa de
radio o television:

0. A menudo

1. Algunas veces

2. Pocas veces

3. Casi nunca
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ANEXO 5. CUESTIONARIO DE SALUD SF-36. VERSION ESPANOLA

1.- En general, usted diria que su salud es:
10 Excelente
2 0 Muy buena
3 0 Buena
4 [0 Regular
50 Mala

2.- ¢(Coémo diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?

10 Mucho mejor ahora que hace un afio
20 Algo mejor ahora que hace un afio

3 O Mas o menos igual que hace un afo
4 [0 Algo peor ahora que hace un afio

5 00 Mucho peor ahora que hace un afo

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O
COSAS QUE USTED PODRIA HACER EN UN DIA NORMAL

3.- Su salud actual, ;le limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr,

levantar objetos pesados, o participar en deportes agotadores?
1 0O Si, me limita mucho
20 Si, me limita un poco
3 O No, no me limita nada

4.- Su salud actual, ;le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una

mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de una hora?
1 0O Si, me limita mucho
2 0 Si, me limita un poco
3 O No, no me limita nada

5.- Su salud actual, ;le limita para coger o llevar la bolsa de la compra?
1 0O Si, me limita mucho
20 Si, me limita un poco
3 O No, no me limita nada
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6.- Su salud actual, ;le limita para subir varios pisos por la escalera?
1 0O Si, me limita mucho
20 Si, me limita un poco
3 O No, no me limita nada

7.- Su salud actual, ;le limita para subir un solo piso por la escalera?
1 0O Si, me limita mucho
2 0 Si, me limita un poco
3 O No, no me limita nada

8.- Su salud actual, ;le limita para agacharse o arrodillarse?
1 0O Si, me limita mucho
20 Si, me limita un poco
3 O No, no me limita nada

9.- Su salud actual, ;le limita para caminar un kilémetro o mas?
1 0O Si, me limita mucho
2 0 Si, me limita un poco
3 O No, no me limita nada

10.-Su salud actual, ;le limita para caminar varias manzanas (varios centenares de

metros)?
1 0O Si, me limita mucho
2 0 Si, me limita un poco
3 O No, no me limita nada

11.-Su salud actual, ;le limita para caminar una sola manzana (unos 100 metros)?
1 0O Si, me limita mucho
2 0 Si, me limita un poco
3 O No, no me limita nada

12.-Su salud actual, ;le limita para bafiarse o vestirse por si mismo?
1 0O Si, me limita mucho
2 0 Si, me limita un poco
3 O No, no me limita nada
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LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS EN SU
TRABAJO O EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS

13.-Durante las 4 tltimas semanas, jtuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo

0 a sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?
10 Si
20 No

14.-Durante las 4 tltimas semanas, shizo menos de lo que hubiera querido hacer, a

causa de su salud fisica?
10 Si
20 No

15.-Durante las 4 tltimas semanas, jtuvo que dejar de hacer algunas tareas en su

trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?
10 Si
20 No

16.-Durante las 4 tltimas semanas, jtuvo dificultad para hacer su trabajo o sus

actividades cotidianas (por ejemplo, le costé mas de lo normal), a causa de su

salud fisica?
10 Si
20 No

17.-Durante las 4 tltimas semanas, jtuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo

0 a sus actividades cotidianas, a causa de algun problema emocional (como estar

triste, deprimido, o nervioso?
10 Si
20 No

18.-Durante las 4 tiltimas semanas, ;hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a

causa de algun problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?
10 Si
20 No
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19.-Durante las 4 tltimas semanas, ;no hizo su trabajo o sus actividades cotidianas

tan cuidadosamente como de costumbre, a causa de algiin problema emocional

(como estar triste, deprimido, o nervioso)?
10 Si
20 No

20.-Durante las 4 altimas semanas, ;hasta qué punto su salud fisica o los problemas

emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, los

amigos, los vecinos u otras personas?
10 Nada
20 Un poco
3 O Regular
4 [ Bastante
50 Mucho

21.-;Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 tltimas semanas?

10 No, ninguno
20 Si, muy poco
30 Si, un poco

4 O Si, moderado
50 Si, mucho

6 O Si, muchisimo

22.-Durante las 4 altimas semanas, ;hasta qué punto el dolor le ha dificultado su

trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?
10 Nada
20 Un poco
3 O Regular
4 0 Bastante
50 Mucho
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LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA SENTIDO
Y COMO LE HAN IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS. EN
CADA PREGUNTA RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MAS A COMO SE HA
SENTIDO USTED

23.-Durante las 4 ultimas semanas, ;cuanto tiempo se sinti6 lleno de vitalidad?
10 Siempre
2 0 Casi siempre
3 O Muchas veces
4 00 Algunas veces
50 Sélo alguna vez
6 O Nunca

24.-Durante las 4 ultimas semanas, ;cuanto tiempo estuvo muy nervioso?
10 Siempre
2 0 Casi siempre
3 O Muchas veces
4 00 Algunas veces
50 Sélo alguna vez
6 O Nunca

25.-Durante las 4 altimas semanas, ;cuanto tiempo se sinti6 tan bajo de moral que

nada podia animarle?
10 Siempre
2 0 Casi siempre
3 O Muchas veces
4 00 Algunas veces
50 Sélo alguna vez
6 O Nunca

26.-Durante las 4 ultimas semanas, ;cuanto tiempo se sinti6 calmado y tranquilo?
10 Siempre
2 0 Casi siempre
3 O Muchas veces
4 00 Algunas veces
50 Sélo alguna vez
6 O Nunca
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27.-Durante las 4 dltimas semanas, ;cuanto tiempo tuvo mucha energia?
10 Siempre
2 0 Casi siempre
3 O Muchas veces
4 00 Algunas veces
50 Sélo alguna vez
6 O Nunca

28.-Durante las 4 ultimas semanas, ;cuanto tiempo se sintié desanimado y triste?
10 Siempre
2 0 Casi siempre
3 O Muchas veces
4 00 Algunas veces
50 Sélo alguna vez
6 O Nunca

29.-Durante las 4 dltimas semanas, ; cudnto tiempo se sintié agotado?
10 Siempre
2 0 Casi siempre
3 O Muchas veces
4 00 Algunas veces
50 Sélo alguna vez
6 O Nunca

30.-Durante las 4 tltimas semanas, ; cuanto tiempo se sinti6 feliz?
10 Siempre
2 0 Casi siempre
3 O Muchas veces
4 00 Algunas veces
50 Sélo alguna vez
6 O Nunca

31.-Durante las 4 tltimas semanas, ; cudnto tiempo se sintié cansado?
10 Siempre
2 0 Casi siempre
3 O Muchas veces
4 00 Algunas veces
50 Sélo alguna vez
6 O Nunca
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32.-Durante las 4 ultimas semanas, ;con qué frecuencia la salud fisica o los

problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a

los amigos o familiares)?
10 Siempre
2 0 Casi siempre
3 0 Algunas veces
4 O Sélo alguna vez
50 Nunca

POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE CIERTA O FALSA CADA UNA DE LAS
SIGUIENTES FRASES.

33.-Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas.
1 0 Totalmente cierta
2 O Bastante cierta
30 Nolosé
4 OJ Bastante falsa
50 Totalmente falsa

34.-Estoy tan sano como cualquiera.
1 O Totalmente cierta
2 [0 Bastante cierta
30 Nolosé
4 [0 Bastante falsa
50 Totalmente falsa

35.-Creo que mi salud va a empeorar.
1 O Totalmente cierta
2 [0 Bastante cierta
30 Nolosé
4 [0 Bastante falsa
50 Totalmente falsa

36.-Mi salud es excelente.
1 O Totalmente cierta
2 [0 Bastante cierta
30 Nolosé
4 [0 Bastante falsa
5 0 Totalmente falsa
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ANEXO 6. INDICE DE BIENESTAR SUBJETIVO PGWBI (PSYCHOLOGICAL GENERAL
WELL-BEING INDEX).

Las siguientes preguntas se refieren a como se ha sentido usted las tltimas tres

semanas, por favor, ponga una marca en la casilla que usted crea que se aproxima mas a

como se ha sentido.

1. Durante las tres tiltimas semanas

¢Coémo se ha sentido?

Oooog

De muy buen humor

De buen humor en general
He tenido muchos altibajos
De mal humor en general
De muy mal humor

2. Durante las tres tltimas semanas

¢Se ha sentido alterado por sus nervios?

0

0o

Mucho
Bastante
Algunas veces
Un poco

En absoluto

3. Durante las tres tltimas semanas

(Ha

controlado usted adecuadamente sus

sentimientos o actos?

oooog

Si, totalmente

Si, en general

No demasiado

No, casi en absoluto
En absoluto

4. Durante las tres tiltimas semanas

pensamientos,

¢Se ha sentido triste? ;Se ha sentido sin animo y sin esperanza hasta

el punto de pensar que la vida no vale la pena?

ogoooo

Mucho
Bastante
Algunas veces
Un poco

En absoluto
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5. Durante las tres tltimas semanas
¢Ha estado usted sometido a fuertes tensiones o stress?
Si, mas de lo que podia soportar
Si, mas de lo normal
Si, como siempre
Si, un poco

oooog

No, en absoluto

6. Durante las tres tltimas semanas
(Se encuentra usted feliz y satisfecho con lo que hace?

| Muy satisfecho

| Bastante satisfecho
| Satisfecho en general
O Algo insatisfecho

| Muy insatisfecho

7. Durante las tres tltimas semanas
¢Ha tenido usted la sensacion de estar perdiendo el control de sus
pensamientos o actos?
En absoluto
So6lo un poco
No suficiente como para preocuparse por ello
Si, bastante a menudo

gooog

Si, muy a menudo

8. Durante las tres tltimas semanas
¢Se ha sentido ansioso, preocupado o alterado?

] Mucho

] Bastante

U Algunas veces
U Un poco

] En absoluto
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9. Durante las tres ultimas semanas
¢Se ha sentido fresco y descansado al levantarse?
Todos los dias
La mayoria de los dias
Menos de la mitad de los dias
No a menudo

gooog

En absoluto

10. Durante las tres tltimas semanas
¢Se ha sentido preocupado por alguna molestia o dolor o ha temido
por su salud?
Todo el tiempo
La mayoria del tiempo
Algunas veces
Poco

ogoooo

En absoluto

11. Durante las tres tltimas semanas
¢Se ha dedicado y entretenido con las cosas que le interesan?

Todo el tiempo

La mayoria del tiempo
Algunas veces

Poco

gooog

En absoluto

12. Durante las tres tltimas semanas
¢Se ha sentido desanimado y triste?
Todo el tiempo
La mayoria del tiempo
De vez en cuando
Muy ocasionalmente

ogoooo

En absoluto
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13. Durante las tres tiltimas semanas

¢Se ha sentido estable y seguro de si mismo?

oooog

Todo el tiempo

La mayoria del tiempo
Algunas veces

De vez en cuando
Nunca

14. Durante las tres ultimas semanas
¢Se ha sentido cansado, rendido o agotado?

gooog

Todo el tiempo

La mayoria del tiempo
Algunas veces

De vez en cuando
Nunca

15. Durante las tres tltimas semanas
¢Se ha sentido deprimido?

ogoooo

Si, mucho

Si, un poco

Suficiente como para preocuparse

Un poco deprimido de vez en cuando
No, en absoluto

16. Durante las tres ultimas semanas
;Coémo se ha sentido de tenso?

oooog

Extremadamente tenso todo el tiempo
Muy tenso la mayoria del tiempo

Un poco tenso a veces

Casi nunca tenso

En absoluto tenso
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17. Durante las tres tltimas semanas
¢Se ha sentido lo suficientemente bien como para hacer las cosas que
le gustan o que tenia que hacer?

Si, desde luego

Si, la mayoria del tiempo
La mitad del tiempo

No a menudo

Oooog

No en absoluto

18. Durante las tres ultimas semanas
(Cudnta energia o vitalidad ha tenido?

Mucha energia

Bastante energia, la mayoria del tiempo
Ha variado mucho, con altibajos

Poca energia la mayoria del tiempo

gooog

Ninguna energia

19. Durante las tres tltimas semanas
¢Ha tenido preocupaciones o temores sobre su salud?

Si, continuamente

La mayoria del tiempo
De vez en cuando

No mucho

ogoooo

En absoluto

20. Durante las tres tltimas semanas
¢Se ha sentido activo y con energia?

Muy activo todo el dia
Generalmente activo
Algo activo

Rara vez activo

No, activo en absoluto

Oooog
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21. Durante las tres ultimas semanas
(Como se ha encontrado de alegre?

Nada en absoluto

So6lo un poco de vez en cuando
Como la mitad del tiempo
Bastante, casi todo el tiempo
Mucho, todo el tiempo

Oooog

22. Durante las tres ultimas semanas
(Como se ha encontrado de relajado?

Muy relajado todo el tiempo
Generalmente relajado

Relajado la mitad del tiempo
Raramente me he sentido relajado
En absoluto relajado

gooog
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ANEXO 7. ESCALA ANALOGICA VISUAL PARA HORMONOSUPRESION

Nombre y Apellidos:
Sexo: Edad: Fecha:

Hormonosupresion

Si piensa en el ultimo mes como diria que se ha encontrado del 0 al 10,
entendiendo que 0 significa mucha serenidad, como en los mejores momentos de
su vida y 10 significa sufriendo intensamente, como en los peores momentos de
su vida. Sefialar en la misma linea.

0 10

Mayor Serenidad Mayor Sufrimiento
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ANEXO 8. ESCALAS ANALOGICAS VISUALES PARA AISLAMIENTO Y MEDIDAS DE
PROTECCION RADIOLOGICA.

Nombre y Apellidos:
Sexo: Edad: Fecha:
Aislamiento

Si piensa en los 3 dias DE AISLAMIENTO como diria que se ha encontrado
del 0 al 10, entendiendo que 0 significa mucha serenidad, como en los mejores
momentos de su vida y 10 significa sufriendo intensamente, como en los peores
momentos de su vida. Sefialar en la misma linea.

0 10

Mayor Serenidad Mayor Sufrimiento

Medidas de Proteccion

Si piensa en la primera semana tras el tratamiento como diria que se ha
encontrado del 0 al 10, entendiendo que 0 significa mucha serenidad, como en los
mejores momentos de su vida y 10 significa sufriendo intensamente, como en los
peores momentos de su vida. Sefialar en la misma linea.

0 10

Mayor Serenidad Mayor Sufrimiento
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10. ABSTRACT

Title: Evaluation of psycho-oncological intervention with Counselling
(IPBC) in patients with differentiated thyroid cancer (CDT) treated with

radioiodine.

Background: Thyroidectomy and radioiodine therapy in CDT could affect
significantly several psychological aspects. Psycho-oncological interventions
could decrease symptoms of depression/anxiety in the short-term and improve

adherence to treatment in cancer patients.

Objectives: The aim of this study is to quantify the adverse impact of these
treatments and the possible benefit of Counselling-based intervention to correct

them.

Methods: A total of 75 thyroid cancer patients were randomly assigned into
two groups: experimental (37 patients with IPBC) and control (38 patients without
IPBC). Baseline and final assessment monitoring anxiety/depression (HADS),

quality of life (SF-36), and well-being (PGWBI) were done in both groups.

Results: In the control group, a worsening in baseline anxiety (basal-final
difference=0,76), depression scores (basal-final difference=1,57), well-being (basal-
final difference=8,13) and in all dimensions evaluated of quality of life was
observed after radioiodine treatment (p<0,001). Otherwise in the experimental
group, an improvement in the basal state of anxiety (basal-final difference=4),
depression (basal-final difference=2,29), well-being (basal-final difference=16,29)
and all dimensions of quality of life evaluated was observed (p<0,001). An
additional improvement after IPBC in all the variables analysed in the

experimental group was obtained (p<0,001).

Conclusions: In our study, a global improvement after IPBC was observed,
mainly in emotional and adaptive factors. These results are encouraging in order
to incorporate IPBC in a multidisciplinary treatment approach. It would be

desirable to explore the role of IPBC in oncological fields other than CDT.

Keywords: psycho-oncology intervention, thyroid cancer, radioiodine,

quality of life, well-being, counselling
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ABREVIATURAS UTILIZADAS

Radiois6topo yodo 131
#mTc-pertecnectato

Anticuerpos antitiroglobulina
American Joint Committee on Cancer
American Pshycological Association
British Association for Counselling and Psychoterapy
Carcinoma diferenciado de tiroides
Antigeno carcinoembrionario
Cancer de tiroides

Calidad de vida

Equipo multidisciplinar

Escala Visual Analogica

Fluorodeoxiglucosa

Carcinoma medular de tiroides familiar (Familial medullary

thyroid carcinoma)

Sindrome familiar de cdncer no medular de tiroides

(Familial non medullary thyroid carcinoma)
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GC
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PAAF

PET

PGWBI

RCT

REDECAN
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SD

SEOM

SE-36

SNC

T3

T4

TAC

TRH

TRI

Grupo control

Grupo experimental

Hospital Anxiety and Depression Scale
Intervencion psicooncoldgica basada en el Counselling
Puncién-aspiracion con aguja fina
Tomografia por Emision de Positrones
Psychological General Well-Being Index
Rastreo corporal total

Red Espafiola de Registros de Cancer
Resonancia Magnética Nuclear

Standard deviation/ desviacion estandar
Sociedad Espafola de Oncologia Médica
Cuestionario de salud SF-36

Sistema Nervioso Central
Triyodotironina

Tiroxina

Tomografia Axial Computerizada
Tiroglobulina

Tirotropina

Terapia con radioyodo
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TSH Hormona estimulante del tiroides
UTM Unidad de Terapia Metabolica

WOC Wisdom Of Collectives /sabiduria colectiva
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