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CONVENIO DE COLABORACION ENTRE
JUNTA ASOCIADA PROVINCIAL DE BADAJOZ DE LA ASOCIACION ESPANOLA CONTRA
EL CANCER
Y
LA UNIVERSITAT DE VALENCIA, ESTUDI GENERAL

Badajoz, ... de .... de 2017

COMPARECEN

De una parte, la Universitat de Valéncia, Estudi General (en adelante la UV), con NIF
Q-4618001D y domicilio en la Avda. de Blasco Ibanez, 13, 46010 Valencia, y en su
nombre y representacion el Excmo. Dr. Esteban Morcillo Sdnchez, Magnifico Rector de
la UV, con poderes suficientes para la celebracion de este acto en virtud de lo
establecido en los Estatutos de la UV, poderes que no le han sido derogados ni
modificados.

De otra parte, la Junta Asociada Provincial de la Asociacion Espaiiola contra el Cancer
(en adelante AECC Badajoz), con C.I.F. G- 28197564 y domicilio en Plaza de Portugal,
12, actuando en su nombre y representacién, D. Andrés Bas Santa-Cruz, como su
Presidente expresamente facultado para este acto, de acuerdo con lo previsto en el
articulo 75 a) de los Estatutos (Titulo V) de AECC Badajoz.

Ambos representantes, reconociéndose mutuamente capacidad juridica suficiente,
suscriben el presente documento vy, al efecto,

EXPONEN

1.- Que la Ley 14/2011, de 1 de junio, de la Ciencia, la Tecnologia y la Innovacién,
constituye un marco de referencia para promover la colaboraciéon de los organismos
publicos de investigacion y las empresas, con el fin de dar una respuesta eficaz a las
exigencias del cambio tecnoldgico.

2.- Que la UV es una entidad de Derecho Publico que desarrolla actividades de
formacidn, investigacion y desarrollo cientifico y tecnoldgico, estando interesada en
colaborar con los sectores socioecondmicos para asegurar uno de los fines de la



VNIVERSITAT
[ VALENCIA

formacién y la investigacidon, que es la innovacion y la modernizacidon del sistema
productivo.

3.- Que la AECC es una institucién con personalidad juridica propia y plena capacidad
de obrar por el cumplimiento de sus finalidades, de caracter benéfico y sin animo de
lucro, la cual fue fundada al 1953 y fue declarada de utilidad publica en 1970.

4.- Que la finalidad principal de la AECC es la lucha contra el cancer en todas las
posibles modalidades conocidas, o que en el futuro se puedan conocer, mediante el
desarrollo de funciones y actividades de divulgacién, de prevencion, de investigacion,
de informacién y de cardcter sanitario o asistencial.

5.- Que los Estatutos del AECC contemplan que por un mejor cumplimiento de sus
finalidades, la AECC pondrd en practica los medios que considere adecuados vy, entre
ellos, la creacidn de organizaciones y establecimiento de servicios para la prevencion,
la investigacion de la enfermedad y el mejor tratamiento y cura de los afectados por
ella; el establecimiento de relaciones con todas aquellas entidades publicas, privadas,
nacionales o internacionales que persiguen un fin analogo al que es propio de la
Asociacidn; la proteccidn, asistencia o integracion social de la infancia, de la juventud,
de la tercera edad, de personas con minusvalias fisicas causadas por el cancer y de
personas con enfermedades tumorales en fase terminal; la agrupacion a cudntas
personas deseen cooperar activamente en el logro de los fines sociales dedicando
especial atencién a la formacién del voluntariado.

6.- Que para contribuir al desarrollo social es de fundamental importancia que se
establezcan relaciones de colaboracién en los campos de la ciencia y la cultura.

7.- Que, por tanto, las partes consideran conveniente acrecentar sus relaciones
estableciendo para ello los instrumentos adecuados.

Y a tal efecto, deciden suscribir un Convenio de Colaboracion de acuerdo a las
siguientes,

ESTIPULACIONES

PRIMERA.- Objeto.

El objeto del presente Convenio es establecer las bases para la colaboracién entre las
Dras. Yolanda Andreu Vaillo y M2 José Galddn Garrido, profesoras del Dpto. de



VNIVERSITAT
[ VALENCIA

Personalidad, Evaluacion y Tratamientos Psicoldgicos y la Entidad para el desarrollo
del Proyecto “Un estudio multicéntrico de las necesidades psicosociales en
supervivientes con cancer: Analisis de los factores de riesgo y/o proteccion”, descrito
en la Memoria Técnica que se incorpora como Anexo | a este Convenio.

SEGUNDA.- Compromisos de las partes.

Con objeto de satisfacer los objetivos definidos en el articulo anterior, ambas partes se
comprometen en la medida de los medios que puedan disponer, y conforme a las
normas de cada Institucién, a:

Por parte de AECC Badajoz:
* Proporcionar pacientes/familiares para participar en el estudio.

Por parte de la UV:
* Aportar la metodologia, los instrumentos y el personal necesario para llevar a
cabo el proyecto en las condiciones establecidas en la memoria que se
presenta el Anexo I.

TERCERA.- Financiacion.

La aplicacidn del presente Convenio no implica percepcidon econdmica alguna para las
partes implicadas.

CUARTA.- Propiedad de los resultados obtenidos en el desarrollo del Convenio.

La propiedad de los resultados obtenidos en el desarrollo del Convenio quedard en
ambas instituciones.

Las publicaciones que se realicen como resultado del presente Convenio, incluirdn los
anagramas y las referencias de ambas entidades.

QUINTA.- Personal implicado.

La relacién de personas que participan en las actividades que se desarrollaran en el
presente Convenio son las que figuran en el Anexo |, siendo los responsables del
seguimiento y cumplimiento, por parte de la UV, las Dras. Yolanda Andreu Vaillo y M2
José Galddn Garrido y Guadalupe Gutiérrez de Tena Gutiérrez, por parte de la AECC
Badajoz.
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SEXTA.- Establecimiento de una Comision Mixta.

Para facilitar el desarrollo del Convenio y su seguimiento y cumplimiento, se
constituird una Comisidn Mixta paritaria integrada por la Vicerrectora de Investigacién
y Politica Cientifica de la UV y D. Andrés Bas Santa-Cruz, Presidente de la AECC
Badajoz, o por personas en quienes deleguen, y un representante mds por cada una de
las partes.

La Comisién Mixta dictara sus normas internas de funcionamiento, debiéndose reunir
cuando lo solicite alguna de las partes y al menos una vez al afio.

SEPTIMA.- Duracion.

El Convenio aqui suscrito tendra validez minima a partir de la fecha de su firma, de 4
anos, después de los cuales podra renovarse a iniciativa de cualquiera de las partes,
previo acuerdo que en tal sentido ha de establecerse antes de la fecha de su
terminacion.

OCTAVA.- Ampliacidn de la Cooperacion.

Si se produjese, de comun acuerdo, la realizacién de alguna acciéon concreta no
prevista en este documento, dicha accién sera objeto de un nuevo convenio entre
ambas partes en los que figuraran el objeto de la colaboracidn, el plan de trabajo, los
participantes y la financiacidn. Dichos contratos serdn incorporados como adendas al
presente Convenio.

NOVENA.- Confidencialidad de la Informacién y Publicacion de Resultados.

Cada una de las partes se compromete a no difundir, bajo ningin aspecto, las
informaciones cientificas o técnicas pertenecientes a la otra parte, a las que hayan
podido tener acceso en el desarrollo de la presente colaboracion.

La obligacidn de confidencialidad alcanza en particular a toda la informacién cientifica
o técnica, asi como a todo el know-how y la propiedad industrial y/o intelectual que
las partes pongan a disposicién del Proyecto y que sean resultado de trabajos
desarrollados previamente o en paralelo a la firma del presente acuerdo.

Esta obligacion no serd de aplicacidon cuando:

a) La parte receptora pueda demostrar que conocia previamente la informacion
recibida.
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b) Lainformacion recibida sea o pase a ser de dominio publico.
c) La parte receptora obtenga autorizacién previa y por escrito para su revelacion.
d) Lainformacién sea requerida judicialmente.

Ambas partes se comprometen a que todo el personal participante en el Proyecto
conozca y observe el compromiso de confidencialidad regulado por esta clausula.

AECC Badajoz autoriza a la UV a dar informacion publica de la firma de este acuerdo
en la que podrad incluir: titulo, contenido, importe y plazo de realizacion.

La UV podra utilizar los resultados parciales o finales, en parte o en su totalidad, para
su publicacion o difusién por cualquier medio, soporte o sistema.

En caso de publicacion o difusion se hara siempre referencia especial al presente
acuerdo. No obstante, la utilizacién del nombre de la UV con fines publicitarios, requerira
la autorizacidn previa y expresa por escrito de los érganos competentes de la misma.

Tanto en publicaciones como en patentes, se respetard siempre la mencidon a los
autores del trabajo; en estas ultimas figuraran en calidad de inventores.

Esta cldusula permanecera en vigor tras la finalizacion del acuerdo.

NOVENA.- Modificacion del Convenio.

Las partes podran modificar el presente documento por mutuo acuerdo y por escrito.
Los miembros de la comisién comunicaran por escrito a la Seccién de |+D+i Contratada
del Servicio de Investigacién e Innovacién de la UV dicha intencién, con objeto de
proceder a su modificacién.

DECIMA.- Resolucién del Convenio.
El presente Convenio podra resolverse por las siguientes causas:

1.- Por mutuo acuerdo de las partes.

Los responsables técnicos del proyecto comunicardn por escrito a la Seccién de [+D+i
Contratada del Servicio de Investigacion e Innovacion de la UV dicha intencién, con
objeto de proceder a su resolucion.

2.- Por caso fortuito o fuerza mayor.
Si por este motivo alguna de las partes se viera obligada a resolver este Convenio, deberd
comunicarlo de forma fehaciente a la otra parte.



VNIVERSITAT
[ VALENCIA

3.- Por incumplimiento de las obligaciones.

Cuando una de las partes considere que la otra parte estd incumpliendo los
compromisos adquiridos en el presente Convenio se lo notificarda mediante método de
comunicacidn fehaciente e indicara las causas que originan dicho incumplimiento. La
otra parte podrd subsanar dicha situacién en un plazo de 30 dias, a contar desde la
fecha de envio de la notificacidn.

Si por causas imputables a la UV no se desarrollara el Proyecto, la AECC, una vez le sea
comunicada esta circunstancia y sus causas, podrd dar por resuelto el Convenio,
teniendo derecho a que le sea devuelta la cantidad pagada a cuenta, y que no haya
sido gastada o comprometida, en un plazo que no sera superior a un mes.

Asimismo, si la AECC pretendiera unilateralmente dar por finalizado el trabajo antes de
su terminacion, deberd comunicar esta circunstancia y sus causas a la UV y debera
pagar a ésta el importe del valor del trabajo realizado, mds todos los gastos que la UV
haya hecho o tenga comprometidos hasta ese momento para el desarrollo del
Proyecto.

UNDECIMA.- Discrepancias.

Las partes se comprometen a resolver de manera amistosa cualquier desacuerdo que
pueda surgir en el desarrollo del presente acuerdo. Todo ello sin perjuicio de poder
interponer los recursos que se estimen oportunos ante la jurisdiccion competente.

En caso de conflicto, ambas partes, renunciando al fuero que pudiere corresponderles,
acuerdan el sometimiento a los Juzgados y Tribunales de la ciudad de Valencia y/o
Badajoz.

Y en prueba de conformidad de cuanto antecede, firman por duplicado el presente
documento, en el lugar y fecha arriba indicados.

POR AECC Badajoz POR LA UNIVERSITAT DE VALENCIA
D.Andrés Bas Santa-Cruz Dr. ESTEBAN MORCILLO SANCHEZ
Presidente Rector
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LAS PROFESORAS RESPONSABLES DE LA UV

Dra. Yolanda Andreu Vaillo

Dra. M2 José Galdon Garrido
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ANEXO |

MEMORIA TECNICA

INVESTIGADORES PRINCIPALES: Dra. Yolanda Andreu Vaillo y Dra. Maria José Galdon
Garrido

PROYECTO: Un estudio multicétrico de la calidad de vida y las necesidades
psicosociales en supervivientes con cancer: Analisis de los factores de riesgo y/o
proteccion (PSI2013-45905-R).

El presente proyecto ha sido financiado por el Ministerio de Economia vy
Competitividad dentro del Programa Estatal de I+D+i Orientada a los Retos de la
Sociedad: Salud, cambio demografico y bienestar.

1. INTRODUCCION

El cambio de siglo ha marcado el comienzo de una nueva era en la atencion al cancer,
cuyo sello de identidad es el interés por la salud y bienestar psicosocial de las personas
que superan un diagnodstico de cancer (Rowland, Kent, Forsythe, Loge, Hjorth et al.,
2013).

Hace no mas de cuatro décadas, los rangos medios de supervivencia en cancer eran
bajos (Siegel, Naishadham y Jemal, 2012). Los importantes avances en el disefio de
terapias eficaces y en la deteccion precoz, han permitido alcanzar cifras de
supervivencia a 5 afios que, tanto en EEUU como en Europa, superan el 50%
(Verdecchia, Francisci, Brenner, Gatta, et al., 2007). Cifiéndonos a Espafia, las cifras
ofrecidas por el cuarto informe del EUROpean CAncer REgistry (EUROCARE-4, Sant,
Allemani, Santaquilani, Knijn, Marchesi et al., 2009) indican que del total de pacientes
con cancer, el 68,1% sobrevive al afio y el 49,3% a los cinco. En el ultimo congreso de
la Sociedad Espafiola de Oncologia Médica (SEOM, 2013) se sefialéd que la poblacion
total de supervivientes de cancer en nuestro pais se sitia en 1.500.000 personas y se
estima que en 2015, el 5% de la poblacién sera superviviente de céncer.

La existencia de esta amplia y creciente poblacion de personas que sobreviven a un
diagndstico de cancer es la clave para entender el interés surgido por importantes
cuestiones respecto al estatus de salud del superviviente con cancer; al grado de
afectacién de su calidad de vida; a los problemas y efectos a largo plazo que
presentan, al tipo de pacientes que estdn en mayor riesgo de desarrollarlos; a la
posibilidad de prevencién, deteccion y control de las secuelas provocadas por el
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cancer. Estas y otras preguntas amplian el foco de la atencién médica a aquellos
enfermos que han superado con éxito la enfermedad, pero presentan problemas a
consecuencia de la misma o de los efectos secundarios de los tratamientos. En suma, y
como seiala el Instituto Norteamericano del Cancer, el control del cdncer constituye
un continuo que se extiende a lo largo de las diferentes fases en las que es necesario
abordar la enfermedad y que no se agotan en el diagndstico y tratamientos de la
enfermedad. Dicho cuidado se extiende desde la prevencién primaria (con el control
del tabaco, la dieta, etc.) y la deteccidn precoz (campanas de cribado contra el cancer),
hasta los cuidados paliativos, en su caso, del paciente oncoldgico y necesariamente ha
de contemplar también la FASE DE SUPERVIVENCIA de la enfermedad.

Nuestro equipo de investigacion ha abordado en el pasado los distintos momentos o
ambitos de atencidn en este continuo del cdncer. Hemos desarrollado estudios sobre
las camparias de cribado, en los que se evidenciaron las creencias que dificultaban la
asistencia y sobre las que cabia incidir en las campafias de salud publica (Galdén, Dur3,
Andreu y Tuells, 2000; Andreu, Galddn, Durd, Carretero y Tuells, 2004; Galddn, Dur3,
Andreu, Queipo e Ibafez, 2007). Hemos abordado los problemas psicolégicos que crea
la informacion diagndstica (Durd, lbafiez, Andreu y Galdén, 1991; Durd, Andreu y
Galddn, 2002) y hemos analizado la prevalencia de distrés y de sintomatologia de
estrés postraumadtico en el paciente oncolégico (Galddn, Dura, Andreu, Ferrando,
Murgui et al., 2008; Andreu, Galdén, Durd, Martinez, Pérez, et al., 2012; Pérez;
Galddén; Andreu; lbanez; Dura et al, en prensa), obteniendo resultados que, en
consonancia con la bibliografia, muestran que una mayoria va a adaptarse
adecuadamente a su enfermedad; si bien un tercio mostrara niveles de distrés
clinicamente significativos y alrededor de una quinta parte presentara sintomatologia
de estrés postraumatico que permanecerd incluso al afio de concluir el tratamiento
médico primario. Los resultados obtenidos por nuestro equipo han destacado también
el papel relevante de la inexpresién emocional en cuanto predictor del distrés y de la
sintomatologia de estrés postraumatico (Durd, Andreu, Galddn, Ibafiez, Pérez et al.,
2010). Asimismo, hemos realizado la adaptacidn espafola del termémetro de distrés
(Martinez, Galddn, Andreu e Ibafiez, 2013) y del termdédmetro de impacto (Martinez,
Andreu, Galdén e lbafiez, 2015); hemos estimado un punto de corte para la version
espafola de la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (HADS) que permita
detectar la presencia de distrés clinicamente significativo (Martinez, Dura, Andreu,
Galddén, Murgui et al., 2012) y hemos colaborado recientemente con la Editorial
Pearson en la adaptacién y baremacion espanola del Inventario Breve de Sintomas en
su version de 18 items (BSI-18) en poblacidn oncoldgica. Por ultimo y en colaboracién
con la autora del instrumento, la Dra. Stanton, hemos realizado la adaptacién espaiiola
de la Escala de Afrontamiento a través de la Aproximacién Emocional (Stanton,
Danoff-Burg, Cameron, Bishop, Collins et al., 2000) y que viene a cubrir las deficiencias
y limitaciones existentes en las escalas de afrontamiento respecto a la evaluacion del
afrontamiento centrado en la emocidn. Los resultados nos han permitido, asimismo,
comprobar el papel clave de este tipo de afrontamiento en el distrés emocional
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experimentado por supervivientes de cancer de mama (Andreu, Martinez y Castillo,
2013).

El comienzo de la atencion a la supervivencia en EEUU se ha vinculado con la
descripcidn que sobre su experiencia como enfermo y superviviente de cancer realiza
un joven médico, F. Mullan, en el “New England Journal of Medicine” (Mullan, 1985) y
la creacién un afio mas tarde de la Coalicidn Nacional para la Supervivencia en Cancer
(NCCS). En su primer encuentro -y con el objetivo de dotar a la persona con cancer de
un mayor protagonismo en las decisiones sobre el tratamiento-, la NCCS propondrd
gue una persona deberia ser considerada un superviviente desde el momento mismo
del diagndstico. Desde entonces, la atencién a la salud y necesidades de los
supervivientes con cdncer en EEUU se ha beneficiado de una historia plagada de la
defensa del paciente y de la visibilidad publica del cancer.

En Europa, la atencidn a la supervivencia en cancer se ha desarrollado de forma mas
lenta y algo diferente. En primer lugar, el término superviviente en Europa no acaba
de deslindarse de la definicion médica, que entiende como tal al paciente que ha
permanecido libre de enfermedad un minimo de 5 anos. Por otra parte y a pesar de
algunos pasos previos en la direccion de dotar al marco europeo de un registro sobre
incidencia, mortalidad y prevalencia; no es hasta 2009 que la Comisién Europea ha
puesto en marcha la Asociacidon Europea de Accién Contra el Cancer (EPAAC) con el
objetivo de unificar también los indicadores sobre supervivencia. La mayoria de
organizaciones vinculadas con el cancer que han promovido la atenciéon al
superviviente se han desarrollado, en consecuencia, muy recientemente (Rowland et
al., 2013).

Aunque escasa todavia, la investigacion que ha analizado la experiencia del céncer,
una vez concluido el tratamiento formal del mismo, muestra que una amplia
proporcién de los sujetos mantendra un nivel adecuado de funcionamiento fisico y
psicoldgico; mientras que otros supervivientes van a mostrar una notable disminucidn
de su calidad de vida, especialmente en los meses siguientes a la finalizacién del
tratamiento -primeros 12-18 meses- y que permanece en muchas ocasiones a largo
plazo (Bloom, Petersen y Kang, 2007; Helgeson, Snyder y Seltman, 2004; Pérez,
Galdén, Andreu, Ibafiez, Dura, Conchado Cardefia, (en prensa). En la actualidad
carecemos, no obstante, del dato respecto al porcentaje de supervivientes que
experimentan distrés clinicamente significativo (Holland y Rednik, 2005); de hecho, los
trabajos muestran desde niveles practicamente inexistentes hasta cifras que alcanzan
un 30-40% (Kornblith, Herndon, Weiss, Zhang et al., 2003; Baker, Zabora, Polland y
Wingard, 1999). La amplitud es también la caracteristica que describe el espectro de
preocupaciones o necesidades experimentado por los supervivientes de cancer:
efectos secundarios de los tratamientos, cambios en la imagen corporal, infertilidad,
sexualidad, miedo a la recurrencia, vulnerabilidad/incertidumbre frente al futuro,
sentimientos de inadecuacién personal, ansiedad, depresién, sintomas de estrés
postraumatico, dificultades para reasumir los roles familiares, laborales y sociales, etc.

10
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(Kornblith, 1998). Espectro que sugiere que los esfuerzos de rehabilitacion dirigidos a
esta poblacion deberian orientarse a identificar los problemas o necesidades
concretos existentes en cada caso e implementarse tan pronto como sea posible tras
la finalizacidn del tratamiento médico primario (Holland y Rednik, 2005).

Desde luego, los primeros meses o fase de re-entrada (6) conllevan retos particulares
para el superviviente con cancer que (i) pierde la red de seguridad que supone el
tratamiento médico activo, (ii) ha de reasumir los roles previamente desempefiados,
(iii) experimenta una disminucidon del apoyo social, y (iv) sufre efectos fisicos y
psicoldgicos persistentes debidos al diagndstico y tratamiento. Sin embargo, y aunque
a mas largo plazo, los supervivientes con cancer muestran niveles de calidad de vida
equiparables e, incluso, superiores a la poblacién general; la investigacion muestra que
pueden persistir problemas especificos como los anteriormente comentados (Bloom
et al., 2007; Burkett y Cleeland, 2010).

De la atencidn incipiente prestada al cuidado psicosocial de los superviventes con
cancer nos habla también la escasez de recursos vélidos para su evaluacion. Una
revision reciente (Pearce, Sanson-Fisher y Campbell, 2008) identifica un total de 42
instrumentos de los que, no obstante, sélo 9 abordan las necesidades presentes en la
poblacién de supervivientes. De entre ellos, ademas, los autores concluyen que sélo
dos han sido adecuadamente desarrollados a partir de muestras representativas de la
heterogénea poblacion de pacientes con cancer (incluyendo una variedad de tipos de
cancer, ambos géneros y un rango amplio de edades), si bien aun requieren de datos
en cuanto a su aceptabilidad y viabilidad; asi como respecto a su utilidad en estudios
transculturales.

La investigacidn apunta, asimismo, a la existencia de caracteristicas demograficas,
médicas y psicosociales que actuan como factores de riesgo/protectores de la
existencia de bajos niveles de calidad de vida asi como de la presencia de necesidades
no satisfechas en los supervivientes con cancer. Una menor edad (Constanzo, Ryff y
Synger, 2009;) o haber recibido tratamientos sistémicos (ejem., quimioterapia)
(Thornton, Carson, Shapiro, Farrar, et al., 2008) son variables que aumentan la
probabilidad de problemas en la fase de supervivencia, mientras que el apoyo social,
el optimismo y las estrategias de afrontamiento activo -resolucidn de problemas,
identificacion de beneficios, expresion de emociones relacionadas con el cancer-
actuan como protectores (Bloom et al., 2007; Helgeson et al., 2004; Bower, 2008;
Carver, Smith, Petronis, y Antoni, 2006; Michael, Berkman, Colditz, Holmes y Kawachi,
2002).

Mas alld, no obstante, de la forma concreta que adopte el afrontamiento activo, la
conceptualizacién de base lo postula como reactivo. En efecto, desde el modelo
imperante de Lazarus y Folkman (1984), el afrontamiento es conceptualizado como
una estrategia que se usa una vez que se ha experimentado estrés. Sin embargo, el
objetivo clave con el que se enfrenta el paciente oncolégico en la fase de

11
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supervivencia de la enfermedad se dirige basicamente a “seguir adelante con la vida”,
reasumiendo las actividades y relaciones sociales que le proporcionan placer y
satisfaccion en el dia a dia. En esta necesaria mirada hacia el futuro del superviviente
de cancer, en la que son numerosos los retos a superar con el objetivo de reasumir
roles previos a la enfermedad, entendemos que cobran especial relevancia dos
planteamientos recientes surgidos vinculados con el denominado afrontamiento
proactivo y el desarrollo de una teoria interpersonal de afrontamiento del estrés
(Greenglass y Fiksenbaum, 2009).

Frente a la concepcion tradicional, el afrontamiento proactivo muestra mayor
orientacién al futuro, percepcidn preferente de las situaciones dificiles como retos vy,
en consecuencia, se asocia con una motivacion positiva vinculada al manejo de metas.
El afrontamiento proactivo implica procesos por los que la persona se esfuerza
activamente por mejorar su vida; anticipa estresores potenciales y actia para evitar
gue ocurran. En linea con la necesidad defendida por Folkman y Moskowitz (2000) de
ampliar el modelo de estrés y afrontamiento para dar cabida al afecto positivo; el
énfasis sobre el afrontamiento proactivo amplia el foco de atencién, incorporando el
manejo de metas, la construccion activa de oportunidades y la experiencia positiva de
estrés. En el marco de la supervivencia del cancer, los afrontadores proactivos seran
mas propensos a percibir la fase de supervivencia como un reto que supone, no sélo
abandonar la etiqueta de paciente o enfermo, sino incluso crecer como persona.

Esta nueva optica en la forma de entender el afrontamiento resulta consistente con la
investigacion que destaca el papel de las creencias positivas en la promocion de la
salud (Taylor, Kemeny, Reed, Bower, & Gruenewald, 2000). De hecho, la investigaciéon
existente hasta la fecha respalda la asociacion del afrontamiento proactivo con
diferentes indicadores de bienestar (Greenglass, 2002; Greenglass, Fiksenbaum vy
Eaton, 2006). En el caso, por ejemplo, de en un estudio longitudinal con pacientes en
rehabilitacion por implantes de proétesis, el afrontamiento proactivo se asocié con
menor incapacidad funcional y mayor orientacidon cognitiva hacia el futuro en términos
de planificacién y obtencidén de metas (Greenglass, Marques, deRidder y Behl, 2005).

Aunque considerados tradicionalmente como independientes, desde planteamientos
recientes se destaca las importantes ventajas asociadas a la formulacién de una teoria
interpersonal del afrontamiento con el estrés. Entre otras, la conceptualizacion del
apoyo social como afrontamiento supone incluir las habilidades interpersonales y de
relacion y reconocer asi la importancia de que recursos que poseen otros puedan ser
convertidos en repertorio de afrontamiento de la persona en cuestion. Mas
concretamente, la teoria postula que el apoyo social puede contribuir directamente al
afrontamiento proactivo y, ademas, que ambos contribuirian de forma sinérgica al
afecto, cognicion y/o motivacion positivo (Greenglass y Fiksenbaum, 2009). Desde el
modelo interpersonal de afrontamiento (Ver Figura 1) se postula la existencia de una
relacion entre apoyo social y afrontamiento proactivo y el papel de mediador parcial
de este ultimo entre el apoyo social y un estado cognitivo/emocional/motivacional de
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caracter positivo, al que también contribuiria de forma directa el apoyo social.
Finalmente, este estado positivo redundaria en un mejor funcionamiento psicoldgico.
El modelo propuesto por Greenglass y Fiksenbaum (2009) es consistente con el
modelo desarrollado por Fredrikson (2001) respecto al papel de las emociones
positivas en la ampliacion del foco atencional y en la construccion de recursos fisicos,
sociales e intelectuales.

Apoyo
social
\ Estado afectivo-
cognitivo- Mejor
1 motivacional »| funcionamientopsic
‘ positivo olagico
y
Afrontamientopro

activo

Figura 1. Modelo interpersonal de afrontamiento (Greenglass y Fiksenbaum, 2009).

El principal desafio en la actualidad es abordar la prestacion de una atencién de
calidad a una poblacion creciente de supervivientes de cancer en un contexto de
recursos fuertemente reducidos. La identificacién de aquellas personas en riesgo
desde un punto de vista psicosocial y el desarrollo de habilidades de relacidn, asi como
la promocién de un afrontamiento proactivo pueden constituir herramientas clave que
doten al superviviente de recursos para alcanzar la meta ultima perseguida en este
contexto y que no es otra que seguir adelante con la vida, dejando atras el etiquetado
de paciente de céncer.

1.1. Finalidad del proyecto:

Como se ha sefialado en la introduccidn teérica, el desarrollo de terapias eficaces y los
avances conseguidos en la deteccidn precoz han permitido que la poblacidon de
personas que sobreviven a un diagndstico de cancer constituya no sélo una poblacion
amplia sino también una poblacién en continuo crecimiento. Sélo en nuestro pais, y
dado que mas del 50% de los pacientes diagnosticados de céncer viviran al menos 5
anos, las estimaciones realizadas por la Sociedad Espafiola de Oncologia Médica
(SEOM) apuntan a que actualmente en torno a 1.500.000 (rango 1.300.000-1.700.000)
personas han superado una patologia oncolégica y es previsible que con las
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progresivas innovaciones en diagndstico y tratamiento estos porcentajes aumenten en
el futuro préximo.

Este aumento de la prevalencia de personas curadas de cancer ha motivado que la
SEOM elabore un Manifiesto sobre la Atencién a los Largos Supervivientes de Cancer
(LSC) en el que defiende la necesidad de que lleve a cabo un Plan de Atencién a los
Largos Supervivientes de Cancer con el objetivo de abordar esta cuestidon de forma
exhaustiva y sistematica desde el punto de vista de la asistencia a los pacientes y a sus
familias, la formacién de los profesionales, los pacientes y los cuidadores, y la
investigacion acerca de su exacta prevalencia en nuestro pais, asi como de los
métodos mds adecuados para aumentar o mantener la calidad de vida de estas
personas. Con dicho plan, la SEOM pretende priorizar las acciones de coordinacion
asistencial en el seguimiento del paciente e incluye en él, no sélo aspectos fisicos, sino
también los psicolégicos, sociales, emocionales y laborales.

Entre los 10 puntos principales de trabajo identificados por la SEOM, se recogen las
siguientes necesidades o prioridades:

(1) definir el concepto de largo superviviente en cancer

(2) llevar a cabo una investigacion abundante y de calidad en los aspectos socio-
sanitarios que afectan a los LSC

(3) identificar los problemas especificos de los largos supervivientes de cancer a nivel
fisico, psicoldgico, social y laboral

(4) disefiar herramientas de facil comprension para los pacientes y sus familiares y
cuidadores que faciliten la vida diaria de los LSC.

Objetivos concretos planteados por la SEOM al respecto de estas grandes necesidades
son, entre otros,

ela deteccion y el manejo de los problemas comunes en este tipo de personas:
cansancio, dolor, depresién, relaciones interpersonales, adaptacién emocional, social y
laboral, y las complicaciones reproductivas

eel estudio de la calidad de vida e identificacién de las necesidad del largo
superviviente no cubiertas

Respecto a la prioridad de desarrollar investigacién en el ambito de la supervivencia al
cancer, alertan sobre el hecho de que la financiaciéon publica y privada de la
investigacidon oncoldgica en nuestro pais se centra en la biologia del cancer y en los
ensayos clinicos; siendo asi, que el volumen de la investigacién realizada sobre
supervivientes al cancer es muy inferior al de otras dreas de la Oncologia. Asimismo,
constatan la inexistencia en nuestro pais de proyectos de investigacién sobre esta
tematica, al tiempo que finalizando el afio 2011, el National Cancer Institute contaba
ya con 739 proyectos de investigacion sobre supervivencia en cancer en marcha y con
una financiacion de mas de 243 millones de ddélares (www.seom.org).
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En respuesta a la demanda planteada, el 2 de junio de 2013 -coincidiendo con el dia
nacional del Superviviente con céncer-, el Grupo Espainol de Pacientes con Cancer
(GEPAC, 2012) dio un primer paso en la direccidn sefialada y publicé un informe sobre
necesidades de los pacientes oncoldgicos, una vez que han terminado el tratamiento
médico. A la reivindicacién de la SEOM, se suma pues el GEPAC y, desde ambos
organismos se insiste en la necesidad de profundizar en el estudio de las dificultades
qgue presentan los supervivientes con cancer no sélo a nivel médico, sino también en
ambitos como el psicoldgico, social y laboral.

2. OBJETIVOS DEL PROYECTO

El objetivo general del presente proyecto es contribuir al cuidado psicosocial, basado
en la evidencia, de los supervivientes con cancer mediante la identificacion, no sélo de
las necesidades existentes en dichos supervivientes, sino también de un perfil de
riesgo/protector de su aparicion. Perfil cuya identificacidon (i) permitird dirigir el
cuidado psicosocial hacia los supervivientes que mas lo necesitan vy (ii) posibilitara el
desarrollo de técnicas de intervencidon que promuevan las habilidades necesarias para
mejorar la calidad de vida y la salud de los supervivientes con cancer.

Este objetivo general se aborda desde un disefio transversal y multicéntrico y se
articula en torno a tres objetivos especificos que se abordaran en las sucesivas fases
del proyecto.

1) Objetivo especifico:

Dotar a los profesionales de la salud de nuestro pais de herramientas utiles para el
estudio de la calidad de vida y las necesidades de los supervivientes con cancer. En
este sentido, y atendiendo a la necesidad de contar con instrumentos que -ademads de
satisfactorios en cuanto a bondad psicométrica- permitan el intercambio vy
comparacion de resultados en la comunidad cientifica, nuestro propdsito es la
adaptacion y validacidn de dos instrumentos de uso frecuente en la bibliografia sobre
el tema: el QLACS (Quality of Life in Adult Cancer Survivors; Avis, Smith, McGraw et al.,
2005) -una escala que cita la National Comprehensive Cancer Network en su Guia de
Practica Clinica para supervivientes (NCCN, 2014), util para el cribado de los efectos
del cancer y de sus tratamientos en la poblacién de supervivientes- y el CaSUN (Cancer
Survivors Unmet Needs; Hodgkinson, Butow, Hunt et al., 2007) que se centra en
valorar las necesidades no satisfechas de esta poblacidn.

2) Objetivo especifico:

Utilizar los instrumentos adaptados para abordar el estudio de la calidad de vida y las
necesidades especificas de los supervivientes con cdncer a partir del estudio de una
muestra heterogénea que permita contemplar como pardmetros bdsicos: Ia
localizacion del tumor y tiempo transcurrido desde la finalizacién de los tratamientos
médicos primarios, como moduladores de dichas necesidades.
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a) Respecto a la localizacidn del tumor se contemplaran las siguientes categorias
(EUROCARE, Sant et al., 2009): i) tracto digestivo y organos asociados; ii) tracto
respiratorio; iii) melanoma; iv) mama; v) cancer ginecoldgico; vi) cancer tracto
genital masculino; vii) tracto urinario; viii) 6rganos hematopoyéticos.

b) En cuanto al tiempo transcurrido, recogeremos la definicion médica cldsica de
supervivientes y distinguiremos entre supervivientes que han superado los 5 afios
tras la finalizacién de su tratamiento primario, y supervivientes que todavia no
han alcanzado ese limite temporal. Dentro de estos ultimos, diferenciaremos,
ademas, entre aquellos pacientes que se encuentran en los primeros 12-18 meses
(fase de re-entrada) y aquellos otros que ya han rebasado este primer periodo, si
bien no han superado todavia los cinco afios de supervivencia (Stanton, 2012)

3) Objetivo especifico:

Identificar factores de riesgo y factores protectores de los supervivientes que
presentan diferentes tipos de necesidades. Como posibles factores se contemplardn
variables sociodemograficas: edad, sexo, estado civil (si tiene pareja o no), nivel
estudios, actividad laboral (activo o no); variables médicas: estadio, tratamientos
recibidos (sistémicos vs. no sistémicos) y variables psicoldgicas: afrontamiento
proactivo y apoyo social.

La identificacién de este perfil permitird contribuir al cuidado psicosocial -basado en la
evidencia- de los supervivientes con cancer, al menos de dos modos: (i) dirigiendo el
cuidado psicosocial hacia los supervivientes que mds lo necesitan y (ii) posibilitando el
desarrollo de técnicas de intervencidon que promuevan las habilidades necesarias para
mejorar la calidad de vida y la salud (Stanton, 2012).

3. METODOLOGIA Y PLAN DE TRABAJO

PRIMER OBIJETIVO: Adaptacion de instrumentos -QLACS (Quality of Life in Adult
Cancer Survivors; Avis et al., 2005) y CaSUN-. (Cancer Survivors Unmet Needs;
Hodgkinson et al., 2007):

Para la consecucion de este objetivo se desarrollan una serie de actividades siguiendo
las directrices metodoldgicas elaboradas por la Comisién Internacional de Test (ITC, 22
Edicion) (Mufiiz, Elosua y Hambleton, 2013). Estas directrices pueden resumirse en los
siguientes apartados: a) directrices previas; b) directrices sobre el desarrollo del test;
c) directrices de confirmacién; d) directrices sobre aplicacion, puntuacion e
interpretacion y e) directrices sobre documentacion.

Con respecto a las “directrices previas” y las “directrices sobre el desarrollo del test”,
tareas como la obtencidén de los permisos legales por parte de los autores del
cuestionario, el estudio de las caracteristicas del constructo a medir en la poblacién
diana, los procedimientos de verificacion de la calidad de la adaptacién y el estudio
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piloto para analisis de los items ya han sido completadas en su totalidad. Por otra
parte, con respecto a las “directrices de confirmacién” se ha llevado a cabo una
primera tarea, esto es, el disefio muestral para el andlisis de la equivalencia. Por lo
que, para la consecucidn de este primer objetivo, quedan por desarrollar las siguientes
tareas relacionadas con las “directrices de confirmaciéon”:

TAREA 1: Recogida de datos para el andlisis de equivalencia y los estudios de validez
y fiabilidad del QLACS y el CaSUN

El objetivo de esta tarea es evaluar una muestra representativa de la poblacién de
referencia con el fin de elaborar una base de datos que permita la posterior realizacion
de analisis de equivalencia y estudios de validez y fiabilidad de los instrumentos a
validar.

Los criterios de inclusion de la muestra seran:
a) haber recibido un diagndstico de cancer y haber finalizado los tratamientos
médicos primarios;
b) estar libre de enfermedad en el momento del estudio;
c) mas de 18 afios de edad en el momento del diagndstico de cancer;
d) conocimiento del castellano;
e) ausencia de deterioro cognitivo y/o problemas psiquiatricos graves vy, f)
capacitados para dar el consentimiento informado.

Respecto al tamafio de la muestra requerido para el analisis de estructuras latentes,
siguiendo recomendaciones metodoldgicas (p.ej., Hair et al.,, 2007) se considera
adecuado un tamafio muestral comprendido al menos entre 235 y 470 registros.

Ademas de los instrumentos objeto de estudio, se utilizaran dos hojas de informacién
para la recogida de datos sociodemograficos y médicos, y dos escalas para llevar a
cabo estudios de validez convergente y discriminante. Asi, se les pasara a los
participantes los siguientes instrumentos:

(i) Hoja de registro de datos sociodemograficos: edad, sexo, nacionalidad, estado civil,
nivel de estudios y actividad laboral

(i) Hoja de registro de datos médicos. A partir de la historia clinica del paciente, se
obtendra informacion sobre: localizacion y tipo de tumor, estadio y modalidad/es de
tratamiento médico recibidos (sistémicos vs. no sistémicos)y fecha de diagndstico y
finalizacion de los tratamientos médicos primarios

(iii) Inventario Breve de Sintomas (Brief Symptom Inventory, BSI-18) (Derogatis, 2001;
Adaptacion al castellano Pearson, 2013/14).

(iv) Escala de Felicidad Subjetiva (Subjective Happiness Scale, SHS) (Lyubomirsky and
Lepper, 1999). Adaptacion espaiola de Extremera y Fernandez-Berrocal (2013).
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El procedimiento de recogida de la informacién se realizard de forma individual y
siguiendo las pautas acordadas con cada una de las unidades participantes.

TAREA 2: Realizacién de andlisis de equivalencia métrica entre estructuras latentes
Esta tarea se acometerd aplicando modelos de ecuaciones estructurales donde el
analisis factorial confirmatorio (AFC) se presenta como un elemento central. Para
estudiar la bondad de ajuste del modelo especificado en el QLACS y en CaSUN, se
analizard el nivel de significacion del estadistico chi—cuadrado, asi como indices de
ajuste absoluto, incremental y comparativo en cada uno de los instrumentos. En caso
de que se demuestre en alguno de ellos o en ambos la falta de normalidad
multivariante de los datos, se aplicardn procedimientos de estimacion robustos. Del
mismo modo, se considerard el posible efecto del tamafio de la muestra en la
estimacion de los errores estandar de los parametros de los modelos.

En caso de que el ajuste entre los datos recopilados y las estructuras latentes
especificadas en los instrumentos no se considerara suficientemente bueno, se
permitird la introduccién de reespecificaciones en los modelos, siempre y cuando se
encuentren sustentadas por la teoria y se agreguen de forma incremental.

TAREA 3: Estimacidn de la fiabilidad y validez de los instrumentos

El objetivo de esta tarea es analizar la fiabilidad -entendida como consistencia interna-
y la validez del QLACS y del CaSUN. Para analizar la consistencia interna de cada
instrumento, se aplicardn en primer lugar procedimientos de test—retest en los que se
trabajard con un subgrupo de la muestra y establecerd un marco temporal de 14 dias
(Streiner y Norman, 2003) para el célculo de correlaciones de Pearson entre ambos
momentos de medicidn. Asimismo se estimaran otros coeficientes de consistencia
interna como los coeficientes de alpha de Cronbach de cada subescala, la fiabilidad
compuesta de cada sub-escala y la varianza media extraida de cada subescala.
Respecto a la validez convergente y discriminante, se estimara la relacién existente
entre las subescalas del QLACS y del CaSUN y las medidas criterio utilizadas (BSI-18 y
SHS).

TAREA 4: Determinacion del nivel de invarianza en las estructuras latentes de los
instrumentos en funcién del tiempo de supervivencia y la localizacion del tumor.

En el caso del tiempo de supervivencia se han definido dos periodos temporales,
tomando como punto de corte un lapso de tiempo de cinco afios. Asi, se distinguird
entre las personas que hayan finalizado el tratamiento médico con anterioridad o
posterioridad a estos cinco anos de referencia. Si el tamafio de la muestra finalmente
obtenida, fuese lo suficientemente elevado en cada estrato, se considerara la inclusion
de un tercer nivel de este factor, considerando un punto de corte adicional al cabo de
un afno.

Por otro lado, puesto que determinadas localizaciones de tumores suelen ser mas
frecuentes (mama, colorrectal y préstata), mientras que otras tienen caracter
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minoritario (p. ej. tumores de cuello y cabeza) (EUROCARE-4, Sant et al., 2009), el
estudio de invarianza se centrara sobre aquellas localizaciones mas frecuentes, de tal
modo que pueda asegurarse la representatividad de la muestra respecto a la
poblacién de referencia.

Para la ejecucion del andlisis de invarianza se seguird la estrategia propuesta por
Joreskog (Joreskog, 1971; 1993) para comprobar tanto invarianza métrica como
estructural. En esta estrategia se parte de la validacion del modelo planteado
inicialmente en cada uno de los grupos definidos. Seguidamente se organizan modelos
anidados en un orden jerarquico, con introduccién de conjuntos de restricciones y la
consecuente disminucion sucesiva del numero de pardmetros a estimar. Estos
modelos cada vez mas restrictivos se evallan en términos del ajuste de sus datos al
modelo (Cheung y Rensvold, 1999, 2002; Milfont y Fischer, 2010; Steenkamp y
Baumgartner, 1998). Es habitual trabajar con los siguientes modelos con conjuntos de
restricciones jerarquicas: Invarianza configural, Invarianza métrica e Invarianza escalar,
con anterioridad a la comparacién de Diferencias entre medias latentes.

En la evaluacién de la bondad de ajuste de dichos modelos jerarquicamente anidados
a los datos, se valora no sélo el ajuste de cada uno de ellos, sino el ajuste relativo
respecto a los modelos anteriores menos restrictivos. Una disminucidn significativa de
la bondad de ajuste se considerard indicativo de que no se cumplen las restricciones
de invarianza introducidas en ultimo modelo y determinara el nivel de invarianza
maximo de la estructura latente o constructos del modelo, respecto a los grupos
definidos.

Puesto que la realizacién de esta Tarea 4 requiere una muestra de tamano suficiente
para asegurar bajos errores muestrales en cada uno de los grupos asi como un nimero
suficiente de observaciones para llevar a cabo los andlisis de invarianza, esta tarea se
llevard a cabo en la segunda fase del proyecto. Concretamente, la Tarea 6 (Recogida
de datos mediante la aplicacion de los instrumentos de evaluacidn seleccionados) sera
predecesora de esta tarea, que a su vez requiere la finalizacion de las Tareas 5 (Disefio
muestral para la determinacion de las necesidades de los supervivientes de cancer).

SEGUNDO OBIJETIVO: Evaluacién y andlisis de la calidad de vida y las necesidades
psicosociales, malestar emocional y bienestar subjetivo presentes en los
supervivientes con cancer e identificacion de factores de riesgo/protectores
asociados.

Este objetivo se llevard a cabo a través de un estudio multicéntrico de diseno
trasversal en el que participaran los siguientes centros hospitalarios de Valencia:
Hospital Clinico Universitario, Consorcio Hospital General Universitario, Hospital
Universitario y Politécnico La Fe, Fundacién Instituto Valenciano de Oncologia,
Hospital de Denia. Asimismo contamos con la participacion del Hospital Universitario
Virgen del Rocio de Sevilla. Para su consecucidn se llevaran a cabo las siguientes
tareas:
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TAREA 5: Disefio muestral para la determinacion de necesidades entre
supervivientes de cancer

El objetivo de esta tarea es seleccionar una muestra representativa de la poblacién de
supervivientes con cancer para la identificacion de las principales necesidades
psicosociales en esta poblacion. Se contemplan dos parametros bdsicos, como
moduladores de dichas necesidades: la localizacidon del tumor y tiempo transcurrido
desde la finalizacién de los tratamientos médicos primarios.

En el primer caso, se tendran en cuenta las siguientes categorias (EUROCARE-4,Sant et
al., 2009): i)tracto digestivo y érganos asociados; ii)tracto respiratorio; iii)melanoma;
iv)mama; v)cancer ginecoldgico; vi)cancer tracto genital masculino; vii)tracto urinario;
viii)drganos hematopoyéticos.

Respecto al segundo pardmetro establecido, tiempo transcurrido desde la finalizaciéon
de los tratamientos médicos primarios, distinguiremos entre supervivientes que han
superado los 5 afios tras la finalizacidn de su tratamiento primario y supervivientes
que todavia no han alcanzado ese limite temporal. Dentro de estos ultimos,
diferenciaremos, ademas, entre aquellos pacientes que se encuentran en los primeros
12-18 meses (fase de re-entrada) y aquellos otros que ya han rebasado este primer
periodo, si bien no han superado todavia los cinco afios de supervivencia. Los criterios
de inclusion de la muestra serdn los mismos que los establecidos en la Tarea 1.

Para la estimacion del tamafio muestral se tomara nuevamente como referencia: i) la
cifra de supervivientes con cancer en Espafia segun la SEOM (2013), que se estima en
un millén y medio de personas aproximadamente vy ii) las distintas proporciones en la
poblacién de personas diagnosticadas de cdncer entre 1995 y 1999, en funcidn de la
localizaciéon de tumor y el tiempo de supervivencia, publicadas a nivel europeo y
nacional en el informe EUROCARE-4 (Sant et al., 2009).

A partir de estas estadisticas, se muestra una estimacién del rango de variacién
requerido para la muestra total, comprendido entre 1200 y 2400 observaciones. Este
rango de variacion limita el error muestral total a un intervalo entre 2.8% y 2.0%, asi
como la variacién del error muestral en funcién de la localizacién del tumor, que
variara entre el 5.7% y el 4.0%, tal y como se muestra en la Tabla 1.

Poblacion Porcentaje de supervivencia Poblacion

diagnostic (Europa) al cabo de: estimada

ada (miles de

(Espaiia) P )

1afio 3aiios 5afios
Muestra estimada

Mama 15.6% 75.0% 60.0% 54.0% 234 300 400 500 600
Colo-rectal 31.2% 95.0% 87.3% 81.6% 468 300 400 500 600
Préstata 8.6% 92.2% 83.1% 77.7% 129 300 400 500 600
Resto 44.6% _ _ _ 669 300 400 500 600
Total 1200 1600 2000 2400
Error muestral por estrato 5.7% 49% 4.4% 4.0%
Error | Total 2.8% 2.5% 2.2% 2.0%
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El porcentaje de muestra requerida en funcién del tiempo de supervivencia se
estimard aplicando los porcentajes de supervivencia para cada periodo temporal,
sobre las muestras estimadas para cada localizacidn de tumor. En ambos casos se trata
de cifras aproximadas, que pretenden aportar una aproximacion del tamafio de
muestra necesario para obtener errores muestrales adecuados. Podran experimentar
variaciones durante la ejecucion de la Tarea 6 para la recogida de datos, debido a
variaciones en las tasas de respuesta.

TAREA 6.- Recogida de datos y aplicacion de los instrumentos de evaluacion
seleccionados.

El objetivo de esta tarea es la recopilacién de respuestas de los participantes en una
Unica ocasion, siguiendo el mismo procedimiento de recogida de datos descrito en la
Tarea 1, y aplicando los siguientes instrumentos de evaluacion:

a) Hoja de registro de datos sociodemograficos: edad, sexo, nacionalidad, estado
civil, nivel de estudios y actividad laboral

b) Hoja de registro de datos médicos. A partir de la historia clinica del paciente, se
obtendrd informacién sobre: localizacion y tipo de tumor, estadio vy
modalidad/es de tratamiento médico recibidos (sistémicos vs. no sistémicos)y
fecha de diagnéstico y finalizacion de los tratamientos médicos primarios

¢) QLACS (Quality of Life in Adult Cancer Survivors; Avis, Smith, McGraw et al.,
2005)

d) CaSUN (Cancer Survivors Unmet Needs; Hodgkinson, Butow, Hunt et al., 2007)

e) Inventario Breve de Sintomas (Brief Symptom Inventory, BSI-18) (Derogatis,
2001; Adaptacion al castellano Pearson, 2013/14)

f) Escala de Felicidad Subjetiva (Subjective Happiness Scale, SHS) (Lyubomirsky &
Lepper, 1999; Adaptacion espafiola Extremera y Fernandez-Berrocal, 2013)

g) Inventario de competencias proactivo (The Proactive Competence Inventory,
PCI) (Bode, De Ridder y Bensing, 2006; Bode, Thoolen y de Ridder, 2008)

h) Inventario de Apoyo Social (SSI) (Timmerman, Emanuels-Zuurveen &
Emmelkamp, 2000).

TAREA 7. Identificacion de la posible influencia de factores sociodemograficos,
médicos y psicolégicos como factores de riesgo/protectores en las necesidades de
los supervivientes con cancer.

Para la realizacién de este andlisis, se comprobara en primer lugar el cumplimiento de
los supuestos estadisticos de normalidad univariante y multivariante, independencia y
linealidad. Una vez haya concluido la fase de analisis descriptivo, se procedera a la
especificacion y validacion de modelos basados en las relaciones tedricas descritas en
la introduccion de esta propuesta. Dichas relaciones se analizardn mediante modelos
de ecuaciones estructurales, que permitan analizar la bondad de ajuste entre las
relaciones latentes planteadas en la introduccidn y los datos recogidos en la Tarea 6.
Pretendemos asi abordar el papel, en cuanto factor de riesgo/protector,
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desempeiiado por las diferentes variables sociodemograficas, médicas y psicoldgicas
contempladas.

Por ultimo y del mismo modo, se someterd a contrastacion empirica el modelo de
afrontamiento interpersonal presentado en el marco tedrico y en el que pretendemos
someter a prueba las relaciones que se derivan de tal planteamiento entre
afrontamiento proactivo, apoyo social, bienestar subjetivo y necesidades
in/satisfechas. En concreto, el afrontamiento proactivo y el apoyo social (parcialmente
mediado por aquél) impactarian sobre las necesidades presentes en los supervivientes
con cancer a través de la promocién de un mayor bienestar subjetivo.
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