
I 
I 

UNIVERSIDAD NACIONAL 

DE MEXICO 
AUTONOMA J 

F ACULT AD DE PSICOLOGIA 
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO 

"ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO Y 
CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES 

CON CANCER DE MAMA" 

s 1" 
JL s 

QUE PARA OBTENER EL GRADO DE: 

P R E S E N T A 

LIC. LETICIA ASCENCIO HUERTAS 

DIRECTOR DE TESIS: 

DR. JOSE MENDEZ VENEGAS 

COMITE DE TESIS: 

MTRO. FERNANDO VAZQUEZ PINEDA 

MTRO. SAMUEL JURADO CARDENAS 

DRA. RODRIGUEZ ORTIZ 

DR. FRANCISCO M GARClA RODRIGUEZ 

MARZO 2001. 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



AFRONTAMIENTO y CALIDAD DE VIDA 

A TODOS LOS QUE PARTICIPARON EN LA ELABORACIÓN DE ESTA TESIS 
MI SINCERO AGRADECIMIENTO 

DIRECTOR DE TESIS: 
DR. JOSE MENDEZ VENEGAS 

ASESOR MEDICO: 
DR. FRANCISCO rv.. GARCIA RODRfGUEZ 

ASESOR ESTADisTICO: 
DR. CARLOS MARTINEZ LOPEZ 

POR SU APOYO Y CONOCIMIENTOS APORTADOS PARA LA REALIZACiÓN DE LA TESIS 

COMITE DE TESIS: MTRO. FERNANDO VAZQUEZ PINEDA 

MTRO. SAMUEL JURADO CARDENAS 

DRA. DOLORES RODRIGUEZ ORTIZ 

DR. FRANCISCO M. GARCIA RODRIGUEZ 

? 



AFRONTAMIENTO y CALIDAD DE VIDA 

CON DEDICACiÓN ESPECiAL 

A LOS PACiENTES DEL SERVICiO DE ONCOLOGIA DEL 
HOSPITAL JUÁREZ DE MÉXiCO 

AL GRUPO DE PACIENTES CON CANCER DE MAMA 
"NUEVO AMANECER" 



AFRONTAMIENTO y CAUDAD DE VIDA 

IND:CE 

RESUMEN .................................................................................................................. . 

INTRODUCCION 

PSICOLOGiA y CÁNCER DE V,~AMA 

Definición y epidemiologia del cáncer de mama 

Factores de riesgo del cáncer de mama 

Estadificación y Tratamientos del cancer de mama 

Reacciones psicológicas al cáncer de mama 

ESTRÉS Y CÁNCER 

Concepto y psicobiologia de estrés .... 

F actores y fuentes de estrés .............................................................................. . 

El estrés y su relación con el cáncer de mama 

AFRONTAMIENTO Y CÁNCER 

Definición del AfrontamIento 

Recursos de afrontamiento 

Afrontamiento y Cáncer 

CALIDAD DE VIDA Y CÁNCER 

Historia y conceptualización de Calidad de Vida 

Evaluación de Calidad de Vida y Cancer 

Calidad de vida y cáncer de mama 

PÁG. 

6 

7 

11 

13 

16 

23 

27 

31 

33 

37 

40 

44 

51 

55 

61 



AFRONTAMIENTO Y CAUDAD DE VIDA 

METODOLOGIA 

Objetivos 65 

Muestra 66 

Diseño 67 

Vanables 68 

Instrumentos 70 

Procedimiento 76 

RESULTADOS 

Caracteristlcas Sociodemográficas 82 

Estrategias de Afrontamiento ............................................................................... 83 

Estrategias de Afrontamiento por Tratamiento .................................................. 84 

Calidad de Vida .......................... . 87 

Calidad de Vida por Tratamiento 88 

Estrategias de Afrontamiento y Calidad de Vida .... ............................................. 90 

Estrategias de Afrontamiento y Calidad de Vida por Tratamiento ....................... 91 

Resumen de Resultados .................................................................................... . 94 

DISCUSION ............................... .. 98 

BIBLlOGRAFIA . 103 

ANEXOS 
Carta de ConsentImiento Informado ... 117 

Ficha de IdentificaCión ..... 118 

Inventario Conductual de Cáncer. 120 

Cuestionario de Calidad de Vida. 123 



AFRONTAMIENTO y CAUOAD DE VIOA 

RESüMEl\; 
El cancer sigue siendo uno de los principales problemas de salud en el mundo. GraCIas a los avances 
técnicos y a los resultados de la investigación puede prevenirse y curarse en un elevado porcentaje; 
sin embargo. constrtuye aún la segunda causa de muerte en la mayoria de los paises, por cuyo 
motivo mueren anualmente entre 7 y 8 millones de personas que padecen un estado precario de 
salud y afectaciones considerables en su calidad de vida. 
La relación de los factores psicológiCOS con la enfermedad ncoplésica puede analizarse desde 
diferentes puntos de vista. Ya que desde el diagnóstico hasta los tratamientos, se suelen 
provocar en el paciente una serie de problemas pSicológicos y sociales e incluso un gran Impacto 
emOCional. El cancer de mama causa un gran Impacto pSicológico en la mujer capaz de destruir el 
equilibno animlco y afectivo independientemente de la extensión y la gravedad de un nódulo maligno; 
principalmente porque la imagen corporal se ve profundamente afectada y a partir de ahi sus 
relaciones con su entomo. 
En este sentido el objetivo pnncipal de esta investigación es describir y evaluar las 
estrategias de afrontamiento y la calidad de Vida como medidas de autoeficacla en pacientes 
con diagnóstico de cáncer de mama que se encuentren en tratamiento médico. 
La muestra estuvo constrtuida por todas aquellas pacientes de 25 a 80 años de edad, 
ambulatonos y hosprtalizados que asistieron al servicio de Oncología del Hosprtal Juárez de 
México durante el periodo de Marzo de 1999 a Febrero del 2000. 
La recolección de los dartos se realizó a través de una ficha de identificación; el Inventario Conductual 
de Cáncer (ICC) que se aplicó al momento de confimnarse el diagn6stico de cancer; en una segunda 
evaluación se aplic6 nuevamente el Inventario Conductual de Cáncer (ICC) y el Cuesllonario de 
Calidad de Vida para Cáncer de Mama (CCVCM) posquirúrgico o posterior al primer ciclo de 
quimioterapia y una tercera evaluación en la que se aplicaron ambos instrumentos después de seis 
meses después de la segunda aplicación. 
En base a los resultados obtenidos podemos establecer que las estrategias de afrontamienlo más 
utilizadas por las pacientes con diagn6stico de cancer tíenen que ver con la aceptación del 
dlagn6stico y mantener una actrtud posrtiva, al afrontamiento relacionado con el tratamiento y el 
manejo del estrés en las crtas médicas. 
Concluyendo que la infomnaci6n proporcionada por el personal médico con relación al diagnóstico y 
los tratamientos, deberá ser clara y preCIsa ya que pemnrte una estabilidad afectiva en las 
pacientes. El apoyo social es indispensable para fortalecer la adherencia terapéutica y un 
mejor control de los efectos secundanos por lo que el contar con un grupo de apoyo es de 
gran ayuda para estas pacientes. Con relación a la calidad de vida se establece que si se ve afectado 
el nivel funCional durante la aplicación de los tratamientos, sin embrago logran recuperar la 
funcionalidad mas de la mrtad de las pacientes a los seis meses; se presentan pocos sintomas 
depreSIvos y de angustia, sin embargo, eXiste una buena adherencia terapéutica y satisfacción con el 
cuidado médICO; es importante señalar que la Vida sociofamiliar se ve bastante deteriorada en la 
mayoría de las pacientes a diferenCia de la Vida sexual que solo se ve alterada un poco. debido 
pnnclpalmente a los tratamientos y sus efectos 
Al analizar las estrategias de afrontamiento con sus efectos en la calidad de vida cabe señalar que el 
mantener la actividad e independenCIa influye en la evaluaci6n global de la calidad de vida: la vida 
soclofamiliar promueve la aceptación del dlagn6stico de cancer y ayuda a mantener una actrtud 
positiva ante la nueva situación de Vida, sIn embargo, también puede actuar como detonador para 
provocar una actrtud de derrota y negación de la enfermedad y con ello el delerioro de la calidad de 
vida. 
Por lo que el contar con un apoyo psicológiCO desde el momento del diagnóstico, pemnrtirá 
una mejor aceptación el diagnóstico de cáncer y ayudara a promover una actitud positiva a lo 
largo del proceso de enfermedad, al mismo tiempo que ayudara a afrontar el tratam~ento inicial 
y los efectos secundanos logrando reducir la búsqueda de apoyo y un mejor control del estrés 
en las Citas medicas 
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í!\TRCDUCCiON 

El cáncer sigue siendo uno de los prinCipales problemas de salud en el mundo. Gracias a los avances 

técnicoS y a los resultados de la Investigación puede prevenirse y curarse en un elevado porcentaje; 

Sin embargo. constrtuye aún la segunda causa de muerte en la mayoria de los paises, por cuyo 

motivo mueren anualmente entre 7 y 8 millones de personas que padecen un estado precario de 

salud y afectaCiones considerables en su calidad de vida (Arias y Cols. 1996). 

StJernsward en 1981 estimó que en el año 78. el 15% de todas las muertes que se producian en el 

mundo eran debidas al cáncer. Cada año aparecen 9 millones de nuevos casos, y se calcula que el 

numero de personas que padecen cáncer es de unos 37 millones. 

Los datos epidemiológicos sobre la distribUCión geográfica del cáncer subrayan la importancia de los 

factores ambientales como descencadenantes y coadyuvantes de los procesos neoplásicos. En los 

paises desarrollados la incidencia del cáncer es casi un 40% superior a la de los países 

subdesarrollados, (Bayés, 1992 y Lior, Abad, Garcia y Nieto, 1995). 

La tasa media de supervivencia a los 5 años del diagnóstico, sin tener en cuenta el estadio de 

evolUCión en que la enfermedad ha sido diagnosticada, oscila desde un 74% para los cánceres de 

útero y un 60% para los cánceres de mama: hasta un 2% para los de páncreas, un 9% para los de 

pulmón y un 12% para los de estomago, (Beneit. Latorre, y Benert, 1994). 

Las causas del cáncer no son del todo conocidas, habiéndose identificado múltiples factores que 

pueden condUCir a la enfermedad neopláslca; entre ellos, factores genéticos, fisicos, quimicos, 

geogniflcos, culturales, psicológicos, etc. Los grandes esfuerzos que se llevan a cabo para el 

desarrollo de las terapéuticas contra el cáncer han conseguido mejorar la situación para algunos tipos 

de cáncer, y aumentando la supervivenCia de los paCientes, particularmente cuando la enfermedad se 

detecta en las fases tempranas de su desarrollo. 

Las ganancias producidas por los tratamientos suponen a veces un alto costo para los paCientes. 

Diversas terapéuticas del cáncer (cirugía, radioterapia, quimioterapia) son invasivas, dolorosas, 

averslvas. Incapacitantes y con efectos muchas veces irreversibles como las amputaCIones, 

extirpación de organos; o bien producen efectos secundarios indeseables como las nauseas. vómitos, 

caida del cabello, pérdida del apetito, quemaduras, disminución de las capacidades cognitivas, etc 

Por lo aue el caneer es sin duda, una de las enfermedades más temidas en nuestros días, ya que 

la propia palabra produce en muchas personas un Impacto emocional, debido a que frecuentemente 

se le Vincula con la Idea de dolor y de muerte: lo cual. Implica una serie de problemas que afectan a 

loS pacientes. a sus familiares y amigos y que son afrontados generalmente de una manera 

madecuaaa y a los que es necesano aportar una solución 

7 
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Dentro de las investigaciones sobre el cáncer, la ciencia continúa buscando una explicaCión simple y 

directa para el cáncer haciendo caso omiso de la compleja interacción que existe entre psicologia y 

biología. 

La relación de los factores psicológiCOS con la enfermedad neopláslca puede analizarse desde 

diferentes puntos de vista Ya que desde el diagnóstico hasta los tratamientos, se suelen 

provocar en el paciente una sene de problemas psicológicos y sociales e incluso un gran Impacto 

emocional; por ello, la valoración del estado funcional es frecuentemente utilizada para 

complementar la información médica para caractenzar el Impacto de la enfermedad sobre el paciente, 

ya que la pérdida de la función está generalmente relaCionada a los efectos acumulatiVOS del proceso 

de la enfermedad sobre el estado fíSICO, funcional y psicológico. En los ensayos clínicos relaCionados 

con el tratamiento del cáncer, el estado de desempeño diario del paciente ha demostrado ser útil para 

predecir la respuesta al tratamiento y la sobrevlda, (Goodwm, 80ggs y Graham-Pole, 1994) 

Una serie de estudios con relación al ajuste psicológico publicados a finales de los 80's y principios 

de los noventas muestran que los sobrevivientes a los tratamientos del cancer generalmente se 

ajustan de manera adecuada, pero un número significante continua teniendo dificuttades en la 

adaptación (Kazak, 1994). Sin embrago, un obstáculo de entender el impacto psicológico de los 

pacientes con cancer puede ser el uso de medidas generales estándar de ansiedad y depresión que 

no pueden detectar los aspectos distintivos de sobrevida de los tratamientos de la enfermedad, 

incluyendo aquellos que pueden ser traumáticos para el paciente y para sus familiares. 

En este aspecto, el cáncer de mama causa un gran Impacto psicológiCO en la mujer capaz de destruir 

el equilibno animico y afectiVO Independientemente de la extensión y la gravedad de un nódulo 

maligno; principalmente porque la Imagen corporal se ve profundamente afectada y a partir de ahí sus 

relaCiones con su entomo 

Los problemas psicosoclales que experimentan los pacientes según lo establece Font (1988) son: 

emOCionales; aquellOS denvados de la sintomatología fisica; y los derivados de la ruptura de 

los modelos de vida cotidianos 

Estos problemas pSlcosoclales pueden ir cambiando según el momento en función de la fase de la 

enfermedad en que se encuentran los pacientes y la evolución de la misma. 

Puede dedUCirse que el enfermar de cáncer de mama supone enfrentarse a una srtuación, poco 

predecible y más o menos averSlva, en función de las características del proceso neoplásico, del 

tratamiento que se requiere y de la fase de evolUCión en que se encuentre. 

El mejor esquema de supervivencia que puede adoptar una enferma con cáncer de mama es 

aquel que supone la percepción de la enfermedad como desafío, utilizando como estilo de 

R 
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afrontamiento el espiritu de lucha o la evdación posdiva y expresando de forma manifiesta, cuando 

debe hace~o, sus emociones negativas (ira). 

El estrés, las emociones y el afrontamiento se hayan relacionadas en forma causal con la 

enfermedad. 

Los estilos de afrontamiento descmos por Lazarus y Folkman (1986), son aquellos esfuerzos 

cognijivos y conductuales constantemente cambiantes que se desarrollan para manejar las 

demandas especificas externas ylo internas que son evaluadas como excedentes o desbordantes de 

105 recursos del individuo. Establecen dos estilos de afrontamiento: los orientados al problema y los 

onentados a la emoción. 

Con relación al cáncer estos estilos de afrontamiento no han sido determinados con exactrtud, ya que 

dichos pacientes atraviesan durante largo tiempo por un proceso combinado de tratamientos. 

recaidas e Incertidumbre de saber SI existe curación o no, ya que el tratamiento del cáncer lleva 

consigo daño fisico que puede imponer cambios en las pautas de actividad, hábrtos de la vida diaria, 

percepciones de uno mismo. etc. 

El conocer cuáles son éstos estilos de afrontamiento suele ser de gran importancia, ya que valios 

estudios han reportado que son precisamente las estrategias de afrontamiento de los pacientes son 

determinantes para su calidad de vida. 

Hablar de calidad de vida no es nada fácil, ya que es un término que significa muy d~erentes cosas 

para diferentes personas. La Calidad de Vida ha sido conceptualizada como múijiples constructos 

dimensionales, un estado unidimensional y un indicador del estado de salud. 

Sin embargo, hay en general existen dos puntos de acuerdo en estás definiciones. El plimero, 

relaCIonado con la salud, en donde la calidad de vida es un concepto muijidimensional que incluye 

áreas del estado funcional, bienestar psicológiCO y social, percepción de la salud y sintomas 

relacionados con los tratamientos y la enfermedad, El segundo, que el termino calidad de vida es 

subjetivo. ya que se enfoca a identificar la expenencia subjetiva de la persona a quien se determina 

la calidad de vida. 

Es por ello, que al medir la calidad de vida de las pacientes con cáncer de mama, tenemos que 

considerar por un lado los síntomas somáticos. aunada al distrés emocional por medio de criterios 

clímcos y los efectos negativos desde el punto de vista emocional y que requieran de intervenciones 

pSlcoterapéullcas ylo psicofarmacológlcas. Sin dejar de apoyar a los familiares, proporcionar una 

apropiada Información acerca de la enfermedad. las opCiones de tratamiento y contribuir con un 

apoyo emocional y SOCial que consecuentemente proporcionará a los pacientes una mejor calidad de 

Vida 

q 



AFRONTAMU;:NTO y CALIDAD DE VIDA 

En este sentido el objetivo principal de esta investigación es identificar las estrategias 

de afrontamiento como factores cogn~ivos y conductuales y la calidad de vida en pacientes con 

cancer de mama; ya que hasta ahora son aspectos poco considerados en el campo de 

la salud desde el punto de vista psicológico y que puede ser de gran ayuda para el personal médico 

implicado en la práctica oncológica, para un mayor interés en el paciente como ente blo-psico-social y 

proporcionar una atenCIón Integral. 

'" 
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PSrCCLOGIA y CANCER DE MAMA 

DEFINICJON V EP!DEMIOLOGIA :JEL CANCEl'< uE MAMA 

CANCER 
En sentido literal, neoplasia significa "nuevo crecimiento" o "neoformaci6n" y la masa de células que 

forma el nuevo crecimiento es una neoplasia. Neoplasia se define como una masa anormal de tejido 

cuyo crecimiento excede de los tejidos normales, que no está coordinado con estos mismos, y 

persisten de la misma manera excesiva después de cesar el estímulo que desencadenó el cambio. 

Esta masa anormal carece de finalidad, involucrando a la nutrición, respireción y el riesgo sanguíneo, 

además de que muchas neoplasias necesitan induso del soporte endocrino. 

No todos los tumores son neoplasicos y pueden ser producidos por hemorragias o edema. Sin 

embargo, la historia ha hecho sinónimo tumor y neoplasia. 

Cáncer es un término genérico que se utilIZa para caracterizar el crecimiento anormal de células que 

pueden invadir tejidos anormales o diseminarse a otros órganos (metástasis), o bien, como resu~ado 

de un cambio producido a nivel genético en el núdeo de las células. Debido a él, algunas se 

mu~iplicaran desordenadamente sin el prop6sito de satisfacer una necesidad orgánica especifica yen 

una proporción mayor tanto en tiempo como en espacio El grado de malignidad de un cáncer se 

basa en la propensi6n de estas células a invadir y a diseminarse a distancia (Tubiana. 1989). 

Las neoplasias o tumores se dividen en dos grandes categorías: benignos y malignos. 

Los benignos se caracterizan por estar bien delimitados y se encuentran recubiertos por una cápsula 

protectora que los rodea y evita su dlseminaci6n. Ademas, son similares al tejido que les dio ongen, 

no invaden estructuras vecinas ni lejanas y crecen lentamente. Por otro lado, los tumores malignos no 

se presentan encapsuladOS, Invaden y destruyen los tejidos vecinos, y pueden emigrar a sitios 

distantes a través de las vías linfática y sanguínea. Además, presentan diferencias respecto a las 

células que les dio origen, ya que a través de un crecimiento rápido invaden tejidos u órganos cuyas 

funCiones normales se ven modificadas (Taladnd, 1989). 

EPIDEMIOLOGIA 

La epidemiología del cáncer examma la distribUCión de los pacientes con tipo particular de cáncer por 

una serie de características. Estas características hacen referencia a caracteristicas individuales o al 

lugar o tiempo del patrón de ocurrenCia de enfermedad. Dichas características son 

multidlmensionales, por ejemplo la migración. nivel nutricional, reproducción, y características 

socioculturales 

11 
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De acuerdo con la incidencia del cáncer, se estima que en los paises desarrollados los cánceres más 

frecuentes (excluyendo el no-melanoma de piel) son en orden descendente: pulmón, colón, mama, 

estómago, leucemias y linfomas, prostata, vias urinarias, útero, cervix, pacreas, ovario e higado. 

El cáncer de mama ocupa la tercera posición en la incidencia mundial de cáncer. Dado que se trata 

de una neoplasia casi exclusivamente de la mujer, en este sexo ocupa la primera pOSición en 

incidenCIa en el mundo con 600,000 casos diagnosticados cada a~o, que representa el 9% del total 

de casos de cáncer y el 18% de los cánceres de la mUJer. Este porcentaje varia según las reglones 

del mundo, alcanzando en las zonas de aHo riesgo como los Estados Unidos de Norteamérica y 

Europa OCCIdental 25%, mientras que en areas de bajo riesgo como Japón y China representan solo 

12%, (Cancer Facts & Figures, 1994. Citado en Rivera, Rodriguez y Luna, 1997). En México el 

cáncer de mama fue responsable de 22,315 defunciones en el periodo comprendido entre 1985 y 

1994 estlmandose aproximadamente 10 de cada 1,000 defunciones por cáncer en la mujer. Sin 

embargo, hay que hacer notar que en 1985 la tasa de mortalidad por cáncer de mama fue de 3.6 por 

100,000 mUjeres y que ésta ascendió hasta 6 por 100,000 mujeres en 1994, triplicando su peso 

relativo dentro de la mortalidad general, correspondiendo a las mujeres menores de 65 años la 

responsabilidad de esta tendencia ascendente, (Compendio Histopatológico de Neoplasias en 

México, 1999). 

Para 1998 se registraron en el Sistema Epidemiológico y Estadistlco de Defunciones (SEED) 48,855 

muertes por cáncer, ubicándolo en segundo lugar como causa de muerte. En cuanto a la morbilidad, 

en 1997 el Registro Histopatológico de Neoplasias Malignas en México, recibió información de 1,079 

espeCIalistas que notificaron 87,547 casos, con predominio da sexo femenino (65%). Los grupos más 

afectados fueron: edad productiva y postproductiva con 45.3 y 51.4% respectivamente, y los grupos 

especiflcos con mayor ocurrencia fueron los de 75 y más años y el de 45 a 49 años con 11.8 y 10.9% 

respectivamente. Los pnmeros CInco lugares según topografia, los ocuparon: cuello de útero, 

glandula mamana, glandula prostatlca. ganglios linfáticos y estómego. 

Las mUjeres son las más frecuentemente afectadas por los tumores malignos principalmente por los 

cánceres de cuello uterino, mama, ovario y cuerpo del útero, además del cáncer gástrico y pulmonar 

que se ha Incrementado en los úHlmos años probablemente por el hecho de cada dia se adhieren 

mas mUjeres al tabaqUismo, (Tapia y Kuri, 1999) 

Por su frecuencia y mortalidad, es un problema de salud pública en nuestro pais que debe ser 

atendido politlca y administrativamente asi como promover programas de salud, educación e 

Investigación para inflUir en el tratamiento y prevención del cáncer. 

lO 
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FACTORES DE R1ESGC 

Han sido identificados mútliples factores que están asociados con incremento de riesgo en el cáncer 

de mama. Estos pueden ser agrupados de manera general en: Factores genéticos y familiares, 

factores hormonales y reproductivos, factores dietéticos, factores amb:entales y factores psicológicos 

(De Vita. Hellman y Rosenberg. 1999). 

Factores Genéticos y Familiares: 

EstudioS epidemiológicos han mostrado que la hlstona familiar es un fuerte nesgo al cáncer de mama, 

ya que en mUjeres quienes sus madres o hermanas ha tenido cáncer de mama presentan un riesgo 

mayor a presentar cáncer mamano comparadas con mUjeres quienes familiarmente no cuentan con 

hlstona de cáncer de mama. 

Es evidente que existe un aumento considerable de nesgo cuando hay antecedente de cáncer 

mamano, especialmente si se presentó en edad premenopáusica o bilateral y en familiares de primer 

grado de consanguinidad; con un incremento de nesgo de 1.5 a 3 veces mayor que lo esperado en la 

población general y si son varios los familiares afectados, el riesgo puede elevarse hasta 5 a 9 veces 

más (Sattin, Run, Webster y Cols., 1985). 

Sin embargo, en aquellas mujeres con historia familiar el riesgo de desarrollar la enfermedad no 

excede del 30%. 

El antecedente familiar personal de cáncer de avano o de endometrio aumenta el riesgo de cancer de 

mama y el antecedente cáncer de mama duplica el nesgo de presentarlo de manera bilateral. 

Uno de los más recientes avances para entender las causas del cáncer de mama es el mapeo del 

cromosoma 17q y la secuencia del gen BRC1. ya que un 85% de las mUJert. con esta 

susceptibilidad puede desarrollar un cáncer de mama. 

La mutación del gen supresor tumoral p53 Juega un papel importante en desarrollar otros cánceres 

aunados al cáncer de mama como la leucemia, sarcoma de piel, osteosarcoma y tumores cerebrales 

como el Síndrome de Lí-Fraurnení (De Vita. et al., 1999) 

Factores Hormonales y ReproductiVOS 

El cáncer de mama esta claramente relaCionado con las hormonas, y la incidencia de la edad de 

menarea. menopausia y el pnmer embarazo: la mayor incidenCIa se encuentra en mujeres 

postmenopausicas ya que la actlvídad ovanca Juega un papel Importante en el desarrollo del cáncer 

de mama pnnclpalmente por las altas concentraCIones de estrogenos. 
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La edad de la menarca y el estableCimiento de los ciclos ovulatonos regulares se encuentran 

asociados fuertemente al cancer de mama, parece ser que decrementa la frecuencia del cáncer de 

mama hasta en un 20% por cada año en que la menarca se retrasa. 

La edad de la manopausia es otro factor de riesgo en el cáncer de mama, ya que se ha demostrado 

que mujeres con una menopausia natural antes de los 45 años presentan un nesgo relativo que se 

ve rn::rementado en mUjeres cuya menopausia ocurre después de los 55 años de edad. Srn embargo, 

la menopausra artificIal por castraCIón quirúrgIca antes de los 50 años disminuye el nesgo de 

desarrollar cancer de mama 

Según De Vrta y Cols (1999) la pandad y la edad del primer embarazo podrían ser un factor 

importante en el canear de mama, ya que se ha demostrado que las mujeres nuliparas desarrollan un 

mayor nesgo que las mUjeres multiparas. con un nesgo relativo de 1 :4. 

Algunos estudiOS han reportado a la lactancia como factor protector ante en cáncer sobre todo en 

mUjeres premenopauslcss. 

La presencia de receptores estrogémcos en las células neoplásicas, así como la correlación entre el 

aumento de secreClón de compuestos metabólicos de ongen estrogénico y el cáncer mamario dan 

consistencia a la hipótesis de que los estrogénos y otras hormonas sexuales constituyen factores 

promotores en el desarrollo del cáncer. Sin embargo, la utilización de anticonceptivos orales no ha 

demostrado, un aumento o disminución del cáncer mamario; pero el uso de estrógenos exógenos 

en terapia de reemplazo administrada por períodos prolongados (mayores de 9 años) a rr,u!eres que 

tenian enfermedad benigna de la mama sobre todo cuando se usa estradiol, mostró un incremento 

para desarrollar cáncer de mama. (Rivera, Rodriguez y Luna, 1997). 

Factores DIetétICOS 

Desde hace muchos años se ha sugerido una asociación entre la dieta y cáncer mamario. La mayor 

frecuencia de esta enfermedad en Estados Unidos de Norteaménca y Europa y la baja incidenCia en 

Asia y Amanea Latina han sido correlaCIonados con el mayor consumo de grasas animales y 

azucares refmados en la dieta OCCIdental. Como explicación, se ha postulado que las dietas ricas en 

proteínas y grasas promueven un desarrollo sexual precoz. COn menarca temprana y contribuyen a 

desarrollar obesIdad. que conduce a su vez a una conversión mayor de androsteneidona en estrona y 

a aumentar la secrecrón de orolactrna hrpofislaria 

Dentro de los factores de nesgo del cáncer mamano, que se han Incrementado en los últimos tiempos 

se encuentran: las radIaciones lOOlzantes el tabaquismo. el alcoholtsmo. el consumo de café. los 

Virus, la actIVIdad flSlca y la tensión emocronaL 

14 
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Factores Ambientales 

Exposición a radiación ionizante, una exposición secundaria a un diagnóstico médico o 

procedimientos quirúrgicos (como el acné o enfermedad de Hodgkin), incrementan el riego de caneer 

de mama. Otros factores ambIentales entre los que se incluyen la exposición a rayos 

electromagnéticos y a pesticidas organoclorinas suelen ser también un factor de riesgo a desarrollar 

cáncer de mama, aunque con estos últimos no eXisten firmes condusiones 

Factores PSicológicos 

El estrés como factor etiológico del cáncer ha sido valorado muy posrtlvamente por Grozynskl y 

Holland, en función del modelo de respuestas pSicológicaS y de la excreción de cortisol Miller en 

1977, en su trabajo Psycologlc Aspects of Cancer recoge numerosas referencias clinicas que indican 

una relación clara entre la personalidad, emOCiones, estrés y neoplasia. 

Por su parte Steln y Cols en 1976 demostraron la influencia del cerebro y la conducta sobre el 

sistema InmunJtario sugiriendo que los procesos psicosociales influyen sobre la suseepbbl~ldad de 

algunas infecCIones, así como sobre los procesos neoplásicos. 

En 1952 Bacon, Rennecker, Cutler y LeShan y Worthington en 1956, encontraron que aquellos 

pacientes con diagnóstico de cancer, presentan rasgos significativos tales como hostilidad, paranoia, 

represión de sentimientos, conformismo e inhibición que al interaduar con el sistema inmunológico y 

neuroendócrino el sujeto suele ser más endeleble y vulnerable ante la enfermedad oncc'ógica. 

Concluyendo que dichas pacientes tienen seis características de la conducta importantes: 

1.-Una estructura de carácter masoquista: 

2.-Sexuahdad inhibida, 

3.- Maternidad inhibida, 

4.- Incapacidad de descargar apropiadamente la cólera. agresividad u hostilidad, cubierta por una 

fachada de afabihdad: 

5 - Un conflicto hostil no resuelto manejado con rechazo Irrealidad o sacrificio; y 

6 - Retraso en conseguir tratamiento 

Se ha tratado de localizar un tipO específIco de personalidad relacionado con el desarrollo de una 

enfenmedad neoplasica y a este respecto, Temoshok (1987), propuso un patrón de personalidad 

IdentIficado como "Tipo e" muy sensible a la apanclon de esta enfermedad. 

DIcho patrón Incluye varias caracteristlC8s, algunas de las cuáles ya se han dicho con antenondad, 

tales como la dificultad de expresión de emOCIones, sociabilidad, simpatía, perfecciomsmo, 

labonosldad. convenCIonalismo y uso frecuente de estrategIas de afrontamiento tales como 

desamparo y desesperanza 
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Postenormente Cox (1986), propone un modelo para explicar las relaciones entre estrés y cáncer, 

en el que establece que existen diferentes modos por los que el estrés puede influir sobre la iniciación 

de un proceso canceroso. En primer lugar, determinados estilos de afrontamiento del estrés pueden 

propiciar que el sujeto se exponga a estimulos cancerigenos como sería el aumento en el hábrto de 

fumar o beber como estrategia para el manejo de srtuaciones estresantes. En segundo lugar, la 

respllesta fisiológica de un individuo ante el estrés puede aumentar los efectos de una estlmulaClón 

cancerigena ya eXistente, dicha respuesta fisiológica podría Implicar cambios en el ambiente celular y 

hormonal. con el resultado de favorecer el desencadenamiento de cualquier proceso neoplásico 

latente 

Estos datos confirman la hipótesis de que los estimulos emocionales crónicos pueden causar en los 

mdlviduos especialmente predispuestos, un trastorno funCional y más tarde un trastorno orgánico. 

ESTADIFICACION y TRATAMIENTOS 

ESTADIFICACION 

La estadificación se refiere a agrupar a los pacientes de acuerdo a la extensión de su enfermedad. Se 

utiliza para (1) determinar el tratamiento individual para cada uno de los pacientes, (2) estimar su 

pronóstico y (3) comparar los resultados de los diferentes programas de tratamiento. La 

estadlfleaclón se basa en los hallazgos clíniCOS y patológicos. 

La estadifieación del cáncer es determinada por The Amenean Joint Committe on Cancer (AJCC), la 

cuál esta formada por The Ameriean Cancer Society, The National Cancer Institute, The College of 

Amenean Pathologists y The Amenean Collages Physicians, basado en el sistema TNM, donde la T 

se refiere al tumor, N a los nódulos y M a las metástasis 

En 1992, el sistema de estadifieación cliniea (deSignado por TNM) de acuerdo con la AJCC, se basa 

en toda la informaCión disponible cuando el primer tratamiento es utilizado e incluye los hallazgos de 

la exploraCión fislea, estudios de Imagen hallazgos operativos y la revisión patológica de la mama o 

de otros tejidos. La estadificación clínica es utilizada para seleccionar y evaluar la terapéutica 

adecuada 

1R 
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CUADRO 1 
ESTADIFICACION DE CANCER DE MAMA (AJCC, 1992) 

Tumor Pnmano (T) 

Tx 

TO 

Tls 

T1 

T1a 

T1b 

T1c 

T2 

T3 

T4 

T4a 

T4b 

T4c 

T4d 

Tumor pnmano que no puede ser evaluado 

SIn evidencia de tumor primario 

Carcinoma inSltu. carCinoma Intraductal. carcinoma tabular insitu, o 

enfermedad de Paget del pezón sin tumor 

Tumor de 2 cm o menos en su diámetro mayor. 

Tumor de O 5 cm o menos en su dlametro mayor. 

Tumor de mas de 0.5 cm, pero no mas de 1 cm en su diámetro mayor. 

Tumor de mas de 1 cm, pero menos de 2 cm en su diámetro mayor 

Tumor mayor de 2 cm pero menor de 5 cm en su dlametro mayor 

Tumor de mas de 5 cm en su diámetro mayor 

Tumor de cualquier tamaño con extensión directa a la pared toráxlca o 

piel 

Extensión de la pared toráxiea 

Edema (incluyendo piel de naranja) o ulceración de la piel de la mama, 

o nódulos cutáneos satélites confinados a la misma mama. 

Ambos T4a y T4b 

Carcinoma Inflamatorio. 

Ganglios Unfatlcos Regionales (N) 

Nx 

NO 

NI 

N2 

N3 

Ganglios Linfatlcos Regionales que no pueden evaluarse 

Sin metastasls en ganglios linfaticos regionales 

Metastasls en ganglios axilares m6vibles ipsilaterales 

Metastasls en ganglios axilares homolaterales fijados entre si a otras 

estructuras 

Metastasls en ganglios linfátrcos mamanos Internos ipsilaterales 

Metastasls a DistanCia (M) 

Mx 

MO 

MI 

Presencia de metastasis a distancia que no puede evaluarse 

Sin metástasIs a distanCia. 

Metastasls a distancia 

17 
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CUADRO 2 
ESTADIFICACION DEL CANCER DE MAMA (AJCC, 1992) 

-ESTADIO O :Tis NO IMO , 
ESTADIO 1 T1 NO IMO 

ESTADIO IIA TO N1 ¡MO 

Tl Nl :iViO 

T2 NO !MO 

ESTADIO IIB -'T2 ---- -'N1 ¡MO 

'T3 ,NO IMO 

-ESTADIO lilA --TO -- -
N2 ,MO 

Tl N2 ¡MO 

,T2 ,N2 !MO 

T3 Nl Y N2 IMO 

: ESTADIO IIIB -f4 ,Cualquier N ¡MO 

I Cualquier T IN3 ¡MO 

:ESTADIO IV ' Cualquier T , Cualquier N IM1 

TRATAMIENTOS 

La clrugla es la pnnclpal modalidad terapéutIca para el tratamIento completo del cáncer de mama 

temprano y avanzado a nivel local. El cáncer de mama temprano se define como el cáncer de mama 

en etapas clinlcas I y 11. El cáncer de mama avanzado a nivel local (etapas clinicas lilA, B) se define 

por la presencia de un tumor mayor de 5 cm . invasión directa a piel o pared torácica, o enfermedad 

extensiva a ganglios linfáticos 

A continuación se presentaran las conSideraciones del tratamiento quirúrgico y el empleo de 

radioterapia y qUimioterapia. de acuerdo con el Consenso Nacional sobre Tratamiento del Cáncer 

Mamarla celebrado en Colima en septiembre de 1994 

1R 
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Carcinoma Ductalln Srtu 

Estas lesiones son diagnosticadas básicamente en dos contextos Por un lado lesiones subclinicas 

descubiertas por mastografia y por otro lado tumores clinicamente palpables que pueden llegar a 

medir hasta 1.0 cm. El tratamiento local debe decidirse después de analizar el tamaño tumoral y el 

subtipo histológico. 

La oonducta qUirúrgica en los casos con tumores menores de 2.5 cm. ductales In Sltu de localización 

penfénca y con relaCIón mama-tumor favorables pueden ser tratados con procedimientos qwrúrglcos 

conservadores (cuadratectomía) 

En los tumores mayores de 2.5 cm, los comedocarclnomas, los tumores multicéntncos o bien. 

aquellos con relación mama-tumor desfavorable esta indicada la mastectomía total. 

La radioterapia adyuvante no esta indicada en caso de que se haya realizado mastectomía total. En 

paCIentes tratados con clrugia conservadora. la radioterapia esta indicada en tumores ductales in situ 

mayores de 1 cm. o en los casos en que existan limites quirúrgicos menores de 2 cm. 

El tratamiento sistémiCO tanto qUimioterapia como con hormonoterapla no esta indicado en estos 

paClentes. 

Carcinoma Lobuhllar In Srtu 

Es una lesión poco frecuente, se le considera un marcador de riesgo y no como una lesión que. por si 

misma evolUCione a un carcinoma invasor. El tratamiento es la extirpación local amplia. no esta 

indicada la radioterapia adyuvante ni ningún tipo de tratamiento sistémico. Pero SI es de vrtal 

importancia un segUimiento estricto con exploración médica semestral y mastografía anual. 

Tratamiento en los EstadiOS I y 11 (Excepto T3 NO MOl 

La cuadralectomía y disección axilar completa y la mastectomía radical modificada son las 

alternativas para el tratamiento qUirúrgico conservador en las etapas I y 11 del cáncer mamario. En 

ambos casos es posible encontrar indicación de tratamiento complementario como la radioterapia 

utilizando cobatto o acelerador lineal con dos campos tangenciales a toda la mama anatómica. con 

margen de 2 cm. para administrar 5000 cGy en 25 fraCCiones. 

El tratamiento SistémiCO adyuvante, indicado en presencia de uno o más ganglios metastasicos. o de 

pronóstico desfavorable de acuerdo a la ClasrflC8clón HlstopronóstlC8 de Scarff-Bloom-Rlchardson 

(CHSBR¡ es el qUlmlohormonal; debido pnnclpalmente al aHo nego de recaída en este grupo de 

enfermas, por lo que todas las pacientes deberán de recibir tratamiento sistémico adyuvante. sin 

Importar el numero de ganglios afectados Iniciándose tan pronto sea posible 

1q 
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Los esquemas de quimioterapia recomendados son' FAC. FEC. AC o CMF (F= Fluoracilo. 

E=Eplrubicmna, M:=Methotrexate, A=Adnamicina, C=Ciclofosfamida), iniciándola si es posible entre 

la segunda y la cuarta semana después de la cirugia. Se deberán aplicar 6 ciclos con dosis y 

penodicldad óptimos. 

El tamoxifen es el tratamiento hormonal más adecuado por un lapso de 2 a 5 años, y que requiere de 

un seguimIento para vigIlar los síntomas de esta enfermedad debido al aumento reCIentemente 

documentado del cáncer de endometno por el uso prolongado de este medIcamento 

Tratamiento en los Estadios IIB (T3 NO MOl lilA Y IIIB 

El tratamiento micial puede ser con quimioterapia o con cirugía en estadios IIB y IIA. En el estadio 

1118 asi como en el carcinoma inflamatono y en el estadio IV por ganglio supra o infraclavicular el 

tratamIento Inicial debe ser con qUImIoterapIa de indUCCión incluyendo antraciclinas. Se aplicarán 3 o 

4 ciclos y de acuerdo a la respuesta se puede segUir con las siguientes opciones: 

'" Respuesta Completa o Parcial. Las pacientes podrán ser operadas y recibir qUimioterapia 

adyuvanle por 4 o 5 ciclos del mismo esquema y al final. ciclo mamano completo de 

radioterapia . 

.¡(¡. Respuesta Mínima o sin Cambio SI el tumor es resecable deberá efectuarse la mastectomía 

radIcal, si no, recibirán ciclo mamario completo de radioterapia dependiendo de la respuesta 

podrá operarse y recibir quimioterapia adyuvante de segunda linea. 

La radioterapia será un campo axilo-supraclavicular y mamario interno. 5000 cGy en 25 fraCCiones 

La mama en caso de conservarla recibIrá la mIsma dosis con campos tangenciales, con un 

Incremento de lOa 20 cGy al lecho tumoral con cobalto. electrones o implante. 

Tratamlenlo del Estadio IV o Enfermedad Metastáslca 

Todas las pacientes con enfermedad metastáslca deberán de recibir tratamiento sistémIco como 

terapIa micial Tambtén podrían recibir tratamiento inICial con hormonoterapia las pacientes que se 

encuentren en los sigUientes casos 

-Q- con receptores hormonales pOSrtlvoS 

'1 sin hormonoterapla previa 

..¡). con masa tumoral pequeña 

~ con enfermedad de lenta evolUCIón 

u cuando el tiempo libre de recaida sea de 2 años o más 

El numero de Ciclos de quimioterapia dependerá de la respuesta máxima alcanzada 

?n 
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La clrugia de limpIeza puede contribuir en forma Importante a la paliación de estas enfermas, así 

como la reseCCión de las metastasls en casos seleccionados. 

La radioterapia es un método paliativo muy efectivo principalmente en metástasis óseas y cerebrales, 

en donde se recomiendan ciclos breves de tratamiento (1 a 2 semanas). 

La finalidad de los tratamientos en enfermedad metastásica es prolongar la supervivencia con una 

calidAd de vida aceptable. 

En conclusión Chang y Bland (1998). establecen que para el diagnóstico y el manejo del cáncer de 

mama se resume en la Figura 1. Las metas pnnclpales para el cuidado de las pacientes con cáncer 

de mama Incluyen 

.q EstableCimiento del diagnóstico tisular adecuado y temprano. 

<> Estadlflcación patológica clinica apropiada de la enfermedad. 

{) Administración de tratamiento multrmodal adecuado 

~ EstimaCión del periodo libre de enfermedad y de la sobrevida total. 

El programa de seguimiento incorpora las deCISiones de un equipo multidisciplinario que permite el 

segUimiento de por vida para detectar cualquier cáncer nuevo o recurrente y para proporcionar apoyo 

funcional y psicológico a estas pacientes. 

?1 
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FIGURA 1 
ALGORITMO PARA EL MANEJO DEL CÁNCER DE MAMA 

Anomallas mamanas por exp!oraclón flSleo o por mClmogrufia 
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REACCIONES ?SICCLOGICAS AL CANCER DE MAMA 

El diagnóstico y el tratamiento del cáncer ejercen un impacto emocional significativo sobre la 

paciente y generan una mu~itud de problemas psicosociales y médicos. Ya que la idea de que el 

cáncer puede estar relacionado con factores emocionales es bastante antigua. De hecho, en el 

tratado de Galeno sobre los tumores, De Tumoribus, ya se indicaba que las mujeres melancólicas 

que presumiblemente tenían demasiada bilis negra, eran mucho más susceptibles al cáncer de 

cualquier otro tipO de mUJeres. 

Estas observaciones clínicas indican que los factores emocionales con fuerte impacto psíquico 

parecen estar presentes en el desencadenamiento de esta enfermedad. Una y otra vez se repiten las 

diversas observaCIones clínicas y científicas: en este sentido; en 1822 Nunn destacó la importancia 

de los factores emocionales en el cáncer de mama y, de igual manera, Stern observó que el caneer 

de cuello de útero en las mUjeres era mucho más común en personas frustradas y sensitivas, 

(Florez.1994). 

Por otra parte, Walshes, en su obra The Nature and Treatment of Cancer señaló la extraordinaria 

Importancia de la Mmlseria mental", así como de los reveses bruscos de la fortuna y de los 

abatimientos habituales del humor. 

En 1974 Thomas y Duszynki, comenzaron un estudio pSlcosoclal en el Johns Hoopkins Hospital en el 

que se interesaban en la determinación de posibles factores que podrían tener valor predlctivo en 

'-Llanto a la enfermedad; se fueron obteniendo datos relativos a factores genéticos y familiares, 

factores demográficos, asi como las características metabólicas y psicológicas. En fin, los datos de 

este estudio psicosocial sugieren que el cáneer tiende a presentarse en personas no agresivas e 

m~paees de expresar adecuadamente sus emociones. 

Algunos poetas han expresado sutilmente la pSicología de estas personas, particularmente en el 

plano de las relaciones sociales. Tolstoy en su obra La Muerte de Iván lIiyich refleja perfectamente el 

problema de la soledad y de la frustración de las diversas personas afectadas. Aparte del posible 

papel causal que desempeñan estos factores pSlcosociales como soledad, frustración, baja 

autoestlma o déficit de comunicación en el desarrollo del caneer, también se debe considerar la 

posible influencia de estos factores estresantes en la diseminación de la malignidad establecida 

ReCientes trabajOS de investigación han establecido que la tasa de creCimiento de un tumor puede ser 

prevista basimdose en rasgos de personalidad; ya en el siglo 11 a.C. Galeno postuló que las mUjeres 

. melancólicas" tenian más probabilidades de desarrollar un cáncer de mama que las mUjeres de 

disposición más alegre. Los datos empíricos que sustentan esta asociación entre los rasgos de 

personalidad y el desarrollo del cáncer son escasos, pero se cuenta con algunas evidencias que 

sugieren que ciertas características de la personalidad predisponían a la expresión del cáncer y 
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medirían el curso y evolución final de la enfermedad. La inhibición emocional. sobre todo la represión 

de la agresión y la hostilidad. a menudo es citada como un factor etiológico en los sujetos 

predispuestos al desarrollo del cáncer, junto con una actitud sacrificada y un estado anímico negativo, 

(Fallowfleld y Braum, 1993) 

En un estudiO del cancer de mama. Greer y Morns (1993), entrevístaron mujeres intemadas para 

llevar a cabo biopsias mamanas antes de que conociesen el diagnóstico. Los autores hallaron una 

mayor inCidenCia del cancer entre las mUjeres con una expresión anormal de la emoción. es decir, 

aquellas pacientes que rara vez o nunca expresaban agresión o emoción o las mUjeres que a 

menudo estallaban en una explOSIón de Ira o que nunca ocultaban sus emoC!ones 

Por otro lado Stavraky y Cols. con un total de 204 enfermos corroboraron que la perspectiva más 

favorable era para los pacientes con fuertes sentimientos baJO estrés grave, sin pérdida del control 

emocional. encontrando Igualmente. la sensación de que restringirse o perder la razón de ser puede 

ser un factor Importante para la supervivencia del paciente y para determinar el curso de la 

enfermedad (Florez, 1994). 

Por su parte Patncl, Lels (1993), conSidera que eXisten por lo menos 4 factores pSicológiCOS 

capaces de afectar los índices de supervivencia de pacientes con cáncer de mama. En primer lugar, 

la longevidad está relacionada con el grado de adaptación de la paciente a su enfermedad. En 

segundo lugar, Degoratis, Abeloff y Melisaratos (1979), observaron que las pacientes que expresaban 

distintas emociones relacionadas con la enferme1ad vivían más tiempo. Estos autores postularon que 

las pacientes kluchadoras" tenian más posibilidades de sobrevivir que las pacientes ~resI9nadas". La 

~voluntad de vivir' ha Sido conSiderada un tercer factor importante para la supervivencia. Por último, 

Welsman y Worden (1975) observaron que un mayor grado de estrés emoCional se asociaba con un 

acortamiento de la supervivencia El papel desempeñado por los factores psicosociales en la 

enfermedad humana es subrayado por el concepto de FranclS W. Peabody "La enfermedad humana 

nunca es exactamente Igual a la misma enfermedad de un animal expenmental, dado que en el ser 

humano la enfermedad afecta a lO que llamamos la vida emocional y a su vez es afectada por ella" 

Estas observaCiones hlstóncas Indicaban la extraordinaria importancia que se concedia a la 

pSlcologla IndiVidual y a sus desequillbnos psiqulcos en la explicación y formación de la enfermedad y 

que nos pueden sugenr la pOSibilidad de desarrollar técOlcas pSicoterapéuticas espec18lmente 

Importantes en el tratamiento conservador y convenCional. Se trata de consegUir una actrtud mental 

positiva y agresiva en el enfrentamiento y tratamiento del cáncer. Es necesario superar actitudes o 

conceptos mentales IOconSClentes ylo conscientes que son totalmente inadecuados para enfrentarse 

a la enfermedad 

'4 
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En 1975 Lowltz y Casclato, afirman que las pérdidas comunes experimentadas por los pacientes con 

cancerson 

a) La pérdida de la salud y la Integridad fisica. 

b) La perdida de los amigos y los seres queridos, 

c) Pérdidas económicas 

d) Pérdida de la autoestlma 

e) Pérdida de las conVICCiones religiosas o del sentimiento de la Inmortalidad 

La perdida de la salud y el ritmo normal de vida produce un gran desequilibrio tanto en el paciente 

como en su entorno social. El cuadro 3 Ilustra los problemas psicosociales que deben enfrentar los 

pacIentes con cancer de mama 

CUACR03 
PROBLEMAS PSICOSOCIALES ASOCIADOS AL DIAGNOSTICO 

V TRATAMIENTO DE CANCER DE MAMA 

Ansiedad 

PROBLEMAS 

~ Depresiór 

1 - Conocimiento de enfermedad de nesgo mortal 

-(lo Incertidumbre del pronóstico 

-(l- Infarmaclon insuficiente 

f.l Estigmas de cancer 

-6 Miedo a una muerte dolorosa y sin dignidad 

provocadas por: 

2 - ResIstencIa al tratamiento: cirugía, radioterapia o quimioterapia 

-1), Pérdida de la femineidad y autoestlma 

.¡) Rechazc 

-<> Perdida de libIdo 

<> ToxIcidad úlceras. nauseas, alopecIa 

Adaptado de Fallowfleld L y Baum, M (1993) 
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Se establece tamblén, que dichos paCIentes y su familia utilIZan varios mecanismos de defensa para 

no afrontar la realidad, por ejemplo: la negación, proyección hacia otras personas, el rechazo. Estos 

mecanismos se manifiestan mediante las siguientes reacciones: hostilidad e ira como las reacciones 

mas comunes en los pacientes con cáncer, mamfestándose en la agresión hacia los médiCOS, 

personas allegadas y otros. 

Los pacientes y los familiares atnbuyen generalmente la culpa de su enfermedad a que no han 

CUidado debidamente su salud. La ansiedad que se manifiesta, con agitación, poca capaCidad de 

concentración, problemas de sueño. dolor somátiCO 

El sentimiento de culpabilidad ya que tanto los pacientes como los familiares tratan de avenguar la 

pOSible causa de la enfermedad Arrogancia debIdo a que los pacientes sienten que merecen un trato 

especial y ciertas consideraciones por sus pérdidas. La depresión que puede ser considerada una 

respuesta conveniente siempre que no se presente en forma severa, y cuya smtomato]ogia se 

caracteriza por la indiferenCia. InSOmniO, anoreXia, retraimiento y retraso psicomotor. La dependencia, 

que es una reacción muy común que se produce en los procesos malignos avanzados y puede 

inmovIlizar a los paCientes, (Fallowfleld y Baum, 1993). 

Por lo que el estudiO de las reacciones psicológicas ante el cáncer y las estrategias utilIZadas para 

afrontarlo, tiene implicaCiones prácticas y humanas muy importantes. 
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ESTT{ÉS y CAi\:CER 

CONCEPTO V PS/COBIOLOGIA DEL ESTRES 

El vocablo "estrés" fue tomado de la voz inglesa "stress" empleada en la mecánica y en la fíSica para 

designar una fuerza que actua sobre un objeto y que al rebasar una determmada medida, conduce a 

la deformación o a la destrucción de este objeto o sistema. 

E:n 1921, el fislologo estadounidense Walter Cannon IdentifiCÓ el término 44homeostasIS~ como el 

mantenimiento de un medio mterno Postenormente se refinó a los "niveles critlcos del estrés". 

definiéndolos como aquellos que podnan provocar un debilitamiento de los mecanismos 

nomeóstatlcos 

Años mas tarde. el endocnnológo Hans Selye utilizó el concepto estres en el ámbito de la Salud. 

como un derivado o una adaptación del mismo térmmo utilizado en el área de la Física, observando 

que los tejidos pueden dañarse mediante una amplia gamma de agentes diversos como la 

temperatura, los traumatismos, cambios eléctncos, etc.; sin embrago estos daños provocan en el 

organismo una respuesta no específica a cualquier estimulo (por ejemplo: taquicardia, hipertensión 

arterial. aumento en la secreción adrenal, agotamiento. desgaste emocional, etc.) 

El ménto de Selye fue el de trascender estos antecedentes, elaborando a partir de ellos un auténtico 

y más completo modelo de estrés que diera cuente no sólo de las situaciones de activación 

típicamente sostenida que normalmente viven los organismos en las situaciones típicamente 

conSideradas de estrés (con la InclUSión de un sistema activador emOCIonal a base de un eje 

endocnno u hormonal: hlpotálamo~corteza adren al. complementario de la activación automática) sino 

tambIén de los efectos negativos a largo plazo que pueden tener lugar en los organismos expuestos a 

situaciones sostenidas de estrés (Valdes y De Flores. 1985). 

El estrés constituye. ante todo. un fenómeno o una reacción natural, biológicamente adaptativa y 

fundamental para la supervivencia de los organismos. incluidos naturalmente los sujetos humanos 

De esta manera. puede deCirse que la Vida es estrés y que el estrés es parte Inseparable de la Vida 

En cuanto a la SignificaCión o funCión adaptativa desde el punto de vista biológiCO, al estrés le sucede 

~o mismo que a otros procesos o reacciones biológicas Igualmente fundamentales como la anSiedad o 

el do!or. en el sentido de asegurar la supervivencia al faCIlitar la adaptación de 105 organismos VIVOS a 

las conttngenclas de su medio 

Un modo de abordar el problema del estrés ese tratar de lograr una definición operacional apelando a 

las operaciones o procedimientos utilizados para medir lO que consideramos estrés. lo que Implica 

'7 
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necesanamente. el recurso a la evaluación multidimensional de los variados componentes de 

respuesta y estimulantes que intervienen en el estrés (Carrobles, 1996). 

El prototipo de las teorias basadas en la respuesta lo constituye la teoria del estrés de Selye 

(1936). que considera al estrés como un síndrome especifico, pero no inducido específ:camente. 

constituyendo la respuesta Inespecifica del organismo ante cualquier estímulo o demanda. con 

Independencia de la naturaleza de éste: Impuesta por él. cuando esta demanda o estimulo suscita en 

el organismo la necesidad de adaptaclon o ajuste. en el sentido de producir una alteración en el 

sistema homeostátlco del organismo que provoca en él la necesidad de reequilibrarse 

Al conjunto de manifestaciones de esta respuesta Inespecíflca que constItuye el estrés se denomina 

sindrome del estrés o Síndrome General de Adaptación (SGA), el cual consta de tres etapas 

1 - Reaccron de Alarma. El organismo o sUjeto percibe conscientemente la amenaza en el medIo. 

2 - Estado de ResistencIa Se activan lOS sIstemas inmunológico y neuroendócnno (simpático y 

paraslmpátlco) a fin de adaptarse a las nuevas demandas o dar término al pehgro. 

3.- Estado de AgotamIento. Cuando los mecanismos de defensa activados resultaron suficientes para 

enfrentar la agresión. trae como consecuencia leSIones severas, colapso fislco e inclusive la muerte 

del organismo. 

La teoria o modelo de Selye puede verse representado en forma gráfica en la figura 2 en la Que se 

muestran de forma esquemática tanto las tres fases que constituyen el SGA. como algunos de los 

principales componentes que lo Integran. 

Cabe aclarar que Selye utIlizó el término estrés para referirse a las fuerzas externas que actúan 

sobre el organismo o al desastre o detenoro que éste ocasiona en los acontecimientos de la vida, 

(Silva y Zamudlo. 1994) 

Para transtenr esta deflnlClon. en 1966. Huber lo expresó de esta manera. 

"En todos los seres VIVOS. el estrés es un Indicador de amenaza al bienestar. y como consecuencia a 

la supervivencia Como resultado de esto. el ser VIVO se ve afectado e Intenta ajustarse a estas 

condICiones modificadas del medio ambiente y actuar contra esta influenCia perniciosa (actividad) a 

hUir de ella (paslvidad¡· 

Por otra parte. las teonas del estres basadas en el estimulo se refiere a que el estrés reside fuera del 

IndiViduo como una fuerza externa o una propiedad adscnta a los estimulas o Situaciones a lOS que 

son expuestos los IndiVIduos y que al sobrepasar ciertos limItes de toleranCIa por parte de éstos. les 

nanan expenmentar estres I Bacor. 1952) 

En la deflnlCIOn del estres eropuesta por Lazarus y Folkman (1986) como el conjunto de relaciones 

entre la persona y la sltuaclon en el Que la persona evalúa cognltlvamente la Situación como a!go que 

excede sus propiOS recursos y Done en peligro su bIenestar, puede aprecIarse claramente el papel 

?R 
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central concedido en estas teorias a las cogniciones. especialmente baJo la forma de evaluación o 

estimación cognitiva. como mediadoras entre la respuesta de estrés y ¡os estimulas estresares a los 

que pueden verse expuestos los sujetos. 

FIGURA 2 
PRESENTACiÓN Y DURACiÓN DEL ESTRESOR A TRÁVES DEL TIEMPO. 

t EstresOf 

I 
-~------~------------------~~ 

I 
I 

NIVELES 

A B 

ETAPA 1: REACCION DE 
ALARMA 

ESTRÉS AGUDO 

A FASE DE CHOQUE 
LUCHA O HUIDA 
E:Je neural 

B FASE DE 
CONTRACHOQUE 
Intento de reajuste o 
Reequilibno 
homeostatlco 
Eje nueroendocnno 

I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 

HOMEOSTATICOS 

I ETAPA 2 ADAPTACION 
: y RESISTENCIA (ER) 
I 
I • 
I ESTRES CRONICO 
I 
I 
I Adaptación del organismo 
t al estresor. 
I 
! Incremento resistencia al 
lagente o estímulo noCIVo. 
I 

: Utilrzaclón de los recursos 
i homeasti:ltlcos , 
I 
I Ejes endocnnos. 
: Adrenocortlcal. 
I Somatotróflco. Tifoideo. 
I HipófisIs postenor 

NORMA~ S 

ETAPA 3: 
AGOTAMIENTO 

ESTRÉS CRONICO 

Si el estresar continúa. 
se produce el 

agotamiento de las 
reservas adaptativas. 

?Q 
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Dentro de la evaluaclon cognitiva de esta teoria propuesta por Lazarus (1993) se distinguen tres 

evaluaciones· la primana centrada en la valoración de la demanda o situación estresante externa o 

Interna. a la que es expuesta el sujeto y la que por su parte puede ser dividida en cuatro modalidades: 

amenaza. pérdlda~daño. desafío y beneficio. Una segunda evaluaCión calíficada como secundaria que 

se refiere a la valoración de los propios recursos disponibles en el sujeto para afrontar la situación, 

entre los que se contemplan las propias habilidades de afrontamiento, el apoyo SOCIal y los demás 

recursos de que pueda disponer el sUjeto Y la última evaluación denominada reevaluaclón que 

supone la eXistencia de procesos de feedback y sería la responsable de valorar el curso de la 

InteraCClon entre elmdivlduo y sus recursos y las demandas de la situación 

Carro bIes (1996). considera al estrés como·· un estado de sobreactivación sostenido expenmentado 

por una persona ante distintas situaciones consideradas o evaluadas como excesivas o amenazantes 

y que ocurren baJO condiCiones de escasos recursos o habilidades de solución o control y de escaso 

apoyo social por parte del sujeto". Lo cuál constrtuye una definición mu~~actorial, incluyendo la 

practica totalidad de los elementos habitualmente considerados en relación con el fenómeno y no sólo 

con las variables estnctamente situacionales o ambIentales; propias de las teorías del estrés 

centradas en el estimulo. o los componentes propios de la reacción de estrés, destacados por los 

modelos o teorias del estrés basados en la respuesta. Entre los demás elementos incluidos. se 

cuenta con diversas variables psicosociales, propias del sujeto y su realidad social y ambiental en la 

que se erlCl·entra Inmerso el mismo. 

En la figura 3 se representa gráficamente el Modelo Multlfactorial Interactivo del Proceso de Estrés 

en la que se observan los distintos elementos y fases que lo componen junto a las flechas indicativas 

de su pOSible Interacción, propuesto por Carrobles en 1996. 

En ella se establece la reacción en sí de estrés. definida como un estado de sobreactlvaClón 

sostenido. determinados estresores, bajo la forma de situaciones o demandas: una sene de 

componentes o caracteristlcas específicas de la persona o del sujeto que es expuesto a la 

expenencla del estrés. entre las que cabe conSiderar determinadas dimensiones o características 

personales. la eXistencia o no de ciertos recursos o habilidades para afrontar esas situaciones y la 

propia evaluaclon cognitiva que el sujeto hace del conjunto de experiencia del estrés: y un último 

grupo de vanables que pOdemos denominar atenuad oras de la expenencia de estrés, como el apoyo 

SOCIal y otras ayudas paliativas 
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F!GURA3 
MODELO MUL TI FACTORIAL INTERACTIVO DEL PROCESO DE ESTRES 

Habilidades de 
afrontamiento r Apoyo 

1 social 

Situaciones 1 r SUjeto Reacción 1--de estrés I 
~ 

de estrés 

I I I Ayudas 

1 
( 

Evaluación 1 I pahativas 
, , , , 

cognitiva 

FACTORES Y FUENTES DE ESTRÉS 

El primer elemento a considerar en toda expenencia de estrés es el estimulo o la situación 

desencaderante del mismo, sobre la base de que para que se produzca estrés es preciso que una 

srtuación o estimulo de estrés la desencadene o la produzca. Al hablar del estimulo o srtuación 

estresante, cabe hablar de estresores biofíSICOS, psicológicos y sociales. Los estresores biofíSlcos 

están constituIdos por aconteCImientos fíSICOS o biológIcos, normalmente extemos e impuestos al 

sUjeto en contra de su voluntad como la contaminación, el ruido, el calor, el frio, el esfuerzo físico 

excesIvo la Ingestión de drogas o sustancias, el ayuno, el padecer algún trastorno o enfermedad, 

etc: y que producen en el un deseqUilibrio homeostátlco que dispara la correspondiente respuesta del 

estres 

Los estresores pSicológiCOS son mayormente observados en la sociedad actual y en nuestro estilo de 

vida ya que se encuentran relacionados con la interpretación y el significado psicológICO o cognitivo 

que el sUjeto aSigna a los dlstmtos estimulos o SItuaCiones, sean éstos físicos, Interpersonales o 

procesos Internos meramente personales, subjetivos o pSicológicos. 

Así mismo. Dominguez (1991) explicó que la palabra estrés se usa actualmente para refenrse tanto a 

los efectos de eventos ambientales excepcionales (terremotos, inundaciones, etc) transacciones 

entre la persona y su ambIente (cnmmalldad. embotellamientos, accidentes traumátiCOS. etc.) asi 

como estados oatologlcos y fiSiOlógiCOS Involucrados (anSiedad, tensión, angustia, etc ). SOCialmente 
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hablando el estrés es un -malestar psicofíSICO por tensiones de la vida humana representada por 

crisis de espacio, alimento, dinero, transporte, emOCiones, frustraciones, angustias, etc.". 

Por lo que puede decirse que el "estrés" es un fenómeno psicosocial, una cuestión de relación entre 

la percepción, Interpretación, afrontamiento y evaluación del individuo y el contexto social donde se 

desarrolla. Las causas generadoras del estrés, por lo tanto tienen su origen en el contexto donde se 

encuentra 

La diverSidad de los contextos sOCiales a los que pertenecemos son así mismo productores de estrés 

en muchas ocasiones. El contexto laboral es, probablemente, el de mayor relevancia entre los 

adultos, mientras que el escolar lo sueJe ser para los niños y los Jóvenes. 

Otro de los elementos Importantes a considerar es la persona o el sujeto en relación con el cuál 

podemos considerar la eXistencia de ciertas predisposiciones o características personajes, tanto 

fislcas como pSicológicaS que pueden hacer unas personas más vulnerables que a otras a 

expenmentar estrés o sufnr problemas de estrés. Dentro de estás variables se encuentra la clase 

social, el sexo, la edad, la raza, el ambiente familiar y social, el medio rural o urbano; los distintos 

periodos o ciclos Vitales por los que atraviesa el Individuo a lo largo de su vida y los distintos rasgos o 

caracteristleas de personalidad que modulan las respuestas del sujeto ante situaciones estresantes y 

no como verdaderos agentes causales (Rodriguez. 1995). 

Entre las muchas variables disposicíonales o de personalidad propuestas como moduladoras de la 

reacción de estros y del posible desarrollo final de distintos trastomos y enfermedades relacionadas 

con el mismo, se encuentran con correlación positiva o facilitadora, entre otras, las dimensiones de 

personalidad Introvesión~extroversión, el neuroticismo, la hostilidad, la represión emocional, la 

alexltlmla o la elevada motivaCión de logro. Por el contrario. también se ha observado la existencia de 

relaCiones negativas, en el sentido de no facilitar o diflcuttar el desarrollo de múltiples trastornos 

respecto a las Siguientes variables: el optimismo. el sentido del humor, la autoestima o el autocontrol. 

Otra vanable a constderar como parte de las fuentes de estrés esta la interacción entre los diferentes 

miembros de una familia, cada uno de ellos con sus particulares características y necesidades, 

produce frecuentemente estrés. Naturalmente. el papel de la familia es ambivalente, ya que si se crea 

estrés, también lo prevIene y, en su caso. lo reduce. Existen varias maneras de conSIderar el posible 

Impacto de la famiha sobre sus miembros: cabe examinar los acontecimientos crítiCOS relacionados 

con la Vida familiar que henden a prodUCir estrés, tales como la muerte del cónyuge, el naCimiento de 

un hiJO discapacitado. e Incluso los estados de tensión excesiva provocadOS por la presenCIa de un 

miembro de la familia con una enfermedad erómea como el cáncer (Rodriguez. 1995) 
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ESTRÉS Y CÁNCER DE MAMA 

Al analizar el papel del estrés y el cáncer puede reabzarse desde dos puntos de vista el pnmero 

considerando al estrés como agente causal o coadyuvante de la génesis y desarro~lo de la 

enfermedad: y segundo. conSiderado a la enfermedad como acontecimiento productor de estrés en la 

persona como agente estresor. 

Rodriguez (1995). al anabzar el papel del estrés como posible agente activo en la etiologia del cáncer 

se puede conSiderar hIpótesIs, especulaciones e investigaciones referidas a las relaciones entre los 

estimulas pSlcosoaales estresantes 

1.- i'Viecamsmos que se piensan que estan asociados con la enfermedad 

2 - Precursores de la enfermedad 

3.-La enfermedad misma 

Esas relaciones se pueden producir siguiendo dos caminos fundamentales: a) camino directo, de 

acuerdo con el cuál el estrés produClria cambios fisiológicos que conducirian al desarrollo del cáncer, 

b) otro indirecto, que fundamentalmente afecta a la conducta de la persona, como consecuenCla de la 

cual se produciría o facilitaría el cáncer. 

El cáncer es un proceso de deterioro que daña el funcionamiento biológico, pSicológico y/o social de 

una persona y que puede llegar a conducir a la muerte. En la mayoría de las saCiedades y las 

culturas se otorga un valor Inapreciable a la salud; por lo que la aparición de una enfermedad crónica 

como el cáncer en la vida de una persona supone siempre una situación de crisis, un aconteCimiento 

estresante. En mayor o menor medida produce un impacto en la vida del sujeto y una ruptura en su 

comportamiento y modo de vida habitual, generando una srtuación de desequilibno, lo que cabe 

denominar sltuaciór¡ estresante. 

El carácter estresante del cáncer según Haan (1977), depende de muchos factores 

1 - De su duraclon. Crónica 

2.- De su forma de aparición: repentina e Inesperada, lenta y evolucionada, manifiesta o 

inSidiosa 

3 - De su IntensIdad y gravedad 

4.- De las etapas de desarrollo del caneer 

Al hablar de la relaclon que eXiste entre el estres y el cancer eXisten numerosos registros anecdótiCOS 

que indican que la exposiCIón a las SituacIones de estrés cotidianas se asociaría con un mayor nesgo 

de cáncer de mama. En el Siglo XIX, SI James Paget (1870) afirmó que " .. la ansiedad profunda, la 

desesperanza y la frustraclon son segUidas rápidamente del desarrollo y creCImiento del cancer'" 
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Fax (1978) sugirió que hay dos mecanismos causantes primarios del cáncer: 1) Carcinogénesis, la 

producción del cáncer por un agente o mecanismo que supera las resistencias existentes en el 

cuerpo, y 2) Resistencia disminuida frente al cáncer, la cual perm~e a un carcinógeno potencial, 

acelerar su reproducción, logrando producir cáncer. Este mecanismo implica al sistema 

Inmunosupresor del organismo, poniendo a un individuo inmunodaficiente, en el riesgo de padecer 

una forma u otra de cáncer, dependiendo de la vulnerabilidad de determinados órganos. 

Selye (1979) establece que el estrés Juega algún papel en el desarrollo de todas las enfermedades y 

que dichos efectos pueden ser curativos o perjudiciales, dependiendo de las reacciones bioquímicas 

y nerviosas al estrés, que combaten o acentúan la perturbación. 

Por su parte Klssen (1963) ha argumentado que los acontecimientos adversos de la vida y la pérdida 

de un motivo emocional pueden conducir al cáncer por los mecanismos psicológicos de desaliento y 

desesperanza También es posible que las situaciones adversas en la vida puedan precip~ar 

directamente tales efectos. Dentro de esta misma postura Haney (1977) arguye que las 

predisposiciones de la personalidad pueden no estar directamente ligadas al cáncer, pero ayudan a 

determinar las alteraciones somáticas y psíquicas a los que los individuos estarán expuestos. 

Los estudios de los efectos del estrés sobre el cáncer en los seres humanos recibieron ímpetu a partir 

de las primeras exploraciones en relación con la influencia de las pérdidas psicosociales sobre el 

cáncer. LeShan y Worthington (1956) llego a la conclusión que la pérdida de una relación emocional 

mayor antes de la aparición de lOS primeros síntomas del cáncer, es uno de los mas 

consistentemente señalados como contribuyente psicológico, al riesgo del cáncer. 

A este respecto Font (1994) establece que los problemas pSicosociales que experimentan los 

pacientes con cáncer son: 

1.- Problemas emocionales (depresión ansiedad, etc.) 

2 - Problemas denvados de la sintomatología física (efectos directos de la enfermedad. como el dolor; 

efectos colaterales de los tratamientos. etc.) 

3 - Problemas derivados de la ruptura de los modelos de vida cotidianos (laborales, familiares, de 

relación social, etc.) 

Estos problemas pueden ir cambiando según el momento en función de la fase de la enfermedad en 

que se encuentran los pacientes y la evolución de la misma, (Holland, 1973). 

De lo antenor puede dedUCirse que enfermar de cáncer supone enfrentarse a una situación 

amenazante, poco predecible y más o menos aversiva, en función de las características del proceso 

neopláslco. del tratamiento que se requiere y de la fase de evolución en que se encuentre. Parecería 

lógIco pensar Que la depresión es una de las reacciones más frecuentes en los pacientes que sufren 

esta enfermedad Los resultados de las investigaciones que han estudiado la respuesta depresiva 
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después del diagnóstico de cáncer, muestran que si bien en la mayor parte de los casos aparecen 

sintomas depresIvos, únicamente entre el 25% y el 30% presentan problemas psicológicos. A este 

respecto, Oegoratls, iIfoorrow y Felllng (1983) encontró que en 215 pacientes con cáncer 

presentaban un trastorno adaptativo con estado de ánimo deprimido o ansioso (68%), el 13% 

depresión mayor, un 8% trastorno mental organlCO, un 7% trastorno de personalidad y un 4% 

trasterno de ansiedad. 

Por su parte, Greer, Morris y Pelllngale (1979) sugieren que la desesperanza y/o una incapaCidad 

para expresar las emociones. son una característica de los pacientes con cáncer y pueden ser 

precursores del cáncer Ambos estados emocionales pueden ser interpretados como rendiCl6n o 

como una reacción ¡nafectiva a los estresores vitales Pueden ser vistos como reflejo de un estilo 

pObre para resolver los problemas que es el modo como se enfrenta con el estrés y no la exposición a 

los factores estresantes solamente, lo que afecta el creCimiento del tumor. 

Además de existir una gran cantidad de observaciones dínicas sugieren la existencia de un tipo de 

personalidad propensa al desarrollo del cáncer y una relación entre las srtuaciones de estrés y 

emocional y el cáncer de mama: las investigaciones psicoinmunológicas sugieren que las srtuaciones 

de estrés podrían inducir una respuesta endocrina que a su vez podría alterar el sistema inmune y 

permitir el crecimiento del tumor. pero una enfermedad asociada con el estrés solamente se 

desarrollaría en caso de que existiera una predisposición del huésped a dicha enfermedad 

Por lo que S~lar y Anisman (1981) concluyen: "El estrés puede producir sus efectos sobre el sistema 

Inmunitario, por la vía de la mediación de los mecanismos neuroquímicos y hormonales. Además. los 

cambiOS hormonales en si mismos pueden influir directamente el desarrollo del tumor". 

En otras pelabras, aunque el estrés no sea un factor ellológlco pnmario del cáncer, si puede constrtuir 

la Circunstancia responsable de una reacción fiSiológica y biológica del organismo que perrnrte su 

apanción y favorece su desarrollo. En consecuencia las estimulaciones cancerígenas sería una 

condición necesana pero no suficiente para la aparición y desarrollo del cáncer, postulado que es 

coherente con los estudios epidemiológicos, la experiencia clínica y la teoría dominante de la 

multlcausalidad, referidos a la enfermedad neoplaslca. 

Cex (1986) propone que eXisten diferentes modos por los que el estrés puede inflUir sobre la 

InIC!aClón del cancer. En primer lugar, determmados estilos de afrontamiento del estrés pueden 

propiCiar que el sUjeto se exponga a estímulos cancerígenos. En segundo lugar la respuesta 

flslologlca de un Individuo ante el estrés puede Incrementar los efectos de la estlmulaci6n 

cancerígena ya eXistente ya que dicha respuesta puede implicar cambios en el ambiente celular y 

hormonal. con el resultado de favorecer el desencadenamiento de cualqUier proceso neoplásico 

latente 
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Por otra parte. Beneit (1994) establece que el estrés también puede jugar un papel en la evolución 

de una enfermedad cancerosa_ Una vez establecido en proceso neoplasico, algunas reacciones 

comporta mentales al estrés. tales como un aumento en el consumo de tabaco. alcohol y otras drogas. 

o unas estrategias psicológicas deficientes para afrontar los problemas. pueden modificar o actuar 

sinérgicamente con el ambiente neuroendocrino favoreciendo el desarrollo del tumor. 

El es~rés puede tambIén afectar la promoción de un proceso canceroso a través de la supresión de la 

vigilancia inmunológica. Estos efectos serían muy probablemente mediados por las hormonas 

senSibles al estrés. en particular los glucocortlcoides, las catecolaminas y la hormona de crecimiento. 

De manera general. puede afirmarse que los trastornos psicológicos en pacientes con cáncer pueden 

ser el resultado de 

1.- Estrés ocasionado por el diagnóstico de la enfermedad. 

2.- El dolor y molestias denvadas del proceso oncológico 

3. - Tratamiento de la neoplasia 

4.- DepreSión pnmana. Independientemente de la enfermedad orgánica. 

Son vanos los factores inherentes a una neoplasia y a su tratamiento que contnbuyen a la morbilidad 

pSlcopatológica en estos pacientes. Entre otros. se han señalado el conocimiento del diagnóstico, el 

tratamiento, los efectos no deseados de la cirugia o la pérdida de integridad fisica y funCional (Gilli y 

Roca. 1996) 
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AFROi\TAMIENTO y CANCER 

DEFlNICION DE AFRONTAMIENTO 

El término afrontamiento es la traducción en castellano del término inglés "coping" y que corresponde 

con la acción de afrontar, es decir, de arrestar. hacer frente a un enemigo. un petlgro, una 

responsabilidad. etc .. un agente o acontecimiento estresante (Rodriguez. 1995). 

"Afrontamiento' se utiliza de forma muy amplia en un conjunto de trabajos que refieren al estrés y a la 

adaptación en situaciones estresantes. No hay una definición comúnmente aceptada, sino 

definiciones muy diversas, que varían desde patrones de actividad neuroendocrina y autonómica 

hasta tIpOS específicos de procesamIento cognitIvo e Interacción social. 

Lazarus en 1966 utiliza el término afrontamiento para refenrse a las estrategias conductuales y de 

comportamiento ante una amenaza. Posteriormente en 1968 Mechanic hace referencia a que el 

Instrumental conductual y la capacidad para resolver los problemas de las personas en las 

demandas de vida y sus objetivos. Involucra la aplicación de las habilidades. técnicas y conoCImiento 

que una persona ha adquirido. 

Por otro lado Caplan (1981) establece que el afrontamiento es la conducta em~ida por el Individuo (1) 

como resutiado de la reducción de los lim~es fisiológicos y psicológicos tolerables, manifestándose 

emocionalmente durante un período de tiempo después del evento estresante; y (2) movilizando sus 

respuestas Intemas y externas. desarrollando nuevas capacidades para cambiar su medio ambiente y 

su relación con él. 

Postenormente Lazarus y Folkman (1986) definen el afrontamiento como: "aquellos esfuerzos 

cogn~lvos y conductuales constantemente cambiantes que se desarrollan para manejar las 

demandas especificas externas ylo Internas que son evaluadas como excedentes e desbordantes de 

los recursos del individuo", es decir, el afrontamiento es el esfuerzo cognitivo, emocional y 

conductual que hace la persona para manejar las exigencias específicas tanto internas como 

externas que le retan o amenazan 

El Modelo de Lazarus se puede complementar adaptando la perspectiva de la teoria general de 

Sistemas, que subraya la interacción constante y el mtercamblO de información entre un sistema VIVO 

y su entorno y, por tanto, la interaCCión de los agentes estresantes con el agente humano medIante 

los procesos de apreciación y valoración (Cox y Mackay, 1981). En la figura 4, se muestra 

gráfIcamente este modelo de Estrés - Afrontamiento. en donde sus componentes interactivos operan 

en una secuencia temporal 
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F!GURA4 
MODELO DEL ESTRES-AFRONTAMIENTO 
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El afrontamiento tiene dos funciones principales: en primer lugar. cuando la persona se enfrenta. 

intenta liberarse de las consecuencias negativas de los agentes estresantes; por ejemp!o la ansiedad 

o la depresión. En segundo lugar. cuando la persona se enfrenta. intenta cambiar la srtuación 

potencialmente estresante mediante la resolución de los problemas; por ejemplo el esfuerzo mental o 

la confrontación conductual o el esfuerzo físico. 

El afrontamIento ha de comprenderse como un proceso que implica cambios en el modo de pensar 

y de actuar a lo largo de la Interacción con el acontecimiento estresante. Por ello son múltIples las 

estrategIas que el IndivIduo puede emplear ha medida que va cambiando la relación con el medIo. 

Dichas estrategias se basan en el aprendizaje observaclonal postulado por Bandura al que define 

como un aprendizaje a través de la observación del comportamiento de otra persona, que es un 

modelo: es decir. aquella persona que sirve como ejemplo para u observador; si el comportamiento 

de un modelo obtiene recompensas. ellmrtador puede imitar dicho comportamiento. ya que todos los 

fenómenos de aprendizaje que resuhan de la expenencia directa pueden tener lugar por el proceso 

de la sustitución: las consecuencias que ese comportamiento ocasiona en otra persona pueden ser 

transferidas al aprendiz (Araujo y Chadvnck. 1988) 

Según Bandura (1977). el aprendizaje observacional tiene lugar según cuatro pasos: 1) prestar 

atención y percibir las características más importantes del comportamiento de otra persona; 2) 

recordar el comportamiento; 3) reproducir la acción; y 4) estar motivado para aprender y ejecutar el 

comportamiento. 

Al mismo tiempo asigna especial importancia al papel de la Autoeficacia. considerada como la suma 

de las expectativas aprendidas con relación al éxrto en la detenmlnación del comportamiento que 

exhibimos; es decir, analizar las exigencias de la situación para poder dar una respuesta de la 

situación adecuada a las características específicas de ésta, por lo que las conductas seran más 

adecuadas para afrontar el estrés y sus consecuencIas de su acción serán más positivas. La 

autoeficacla sostiene la confianza en la habilidad propia de las personas para comportarse de algún 

modo. Independientemente del éxrto que hayan tenido en el pasado o de los obstaculos que en la 

actualidad tengan frente a ellos. Cuanto mayor sea el sentido de autoeficacia de una persona. más 

probabilidades de éxrto tendrá Por ejemplo. las personas con aho sentido de autoeficacla asociados 

con la adherencia a los regimenes de ejerCICIos (Fruin. Pratt & Owen. 1992). afrontamiento adaptativo 

al dolor (Lrtt. 1988) Y al dolor crÓniCO (Novy y Cols. 1998) así como el afrontamiento ante la artritis 

reumatOlde (O·Leary. Shoor. Lonng. & Holman. 1988). 

EnfatIzando también que dicha teoría aSIgna una Importancia fundamental a la reCIprocidad que 

eXIste entre los indIviduos y su ambIente. No se limita a asumir que el ambIente afecta la 

personalidad. sIno que apunta en los comportamientos y las personalidades de una funCl6n de 
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retroalimentación que modifica el ambiente, lo cuál afecta a su vez el comportamiento en una red de 

reciprocidad. De hecho, Bandura (1977) sostiene que el determinismo reciproco es la clave para 

comprender el comportamiento, ya éste es considerado como la intención existente entre el ambiente, 

comportamiento e individuo, y esta interacción provoca que las personas se comporten del modo en 

que lo hacen. 

RECURSOS Y ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO 

Los recursos de afrontamiento son los elementos y/o capacidades, internos y externos con los que 

cuenta la persona para hacer frente a las demandas del acontecimiento o situación potencialmente 

estresante. Rodriguez (1995) establece que existen 4 cuatro categorias: 

1) Fislcos ¡BiológiCOS, que incluyen todos los elementos del entorno fislco de la persona, incluyendo 

su propio organrsmo biológiCO que están disponibles para ella, como ciertos factores relacionados 

con su salud biológica, la energia y resistenCia de la persona; que indudablemente estén 

relaCionadas con la respuesta fisiológica a los estresores, así como los ambientes físicos como el 

clima, la estructura física de su vivienda o del ambiente en que se ubica. 

2) Psicológlcos¡Pslcosociales, que van desde la capacidad intelectual de la persona hasta el senlido 

de la autoestima, nivel de independencia o autonomía y sentido del control. Los recursos 

psicológicos incluyen las creencias que pueden ser utilizadas para sostener la esperanza, 

destreza para la solución de problemas, la autoestlma y la moral. 

3) Cuijurales, que tienen que ver con las creencias de la persona y con los procesos de atribución 

causal. Tales creencias, normas, valores. símbolos, vienen dadas por la cultura propia del 

IndiViduo. La salud y la enfermedad, por ejemplo no sólo son condiciones o estados del Individuo 

humano considerado tanto en cuanto a su personalidad como a sus niveles orgánicos; son 

también estados valorados y reconocidos institUCionalmente en la cultura y en la estructura social. 

4) Sociales, que incluyen la red social del individuo y sus sistemas sociales, de los que puede 

obtenerse información, aSistencia tangible y apoyo emoCional. Este tipo de variables parecen ser 

crUCIales para la capacidad de afrontamiento del estrés y a la enfermedad crónica en particular. 

Considerando estos recursos de afrontamiento con los que cuenta el individuo, así como la reducción 

del desequilibno entre las demandas. el estrés se puede integrar de diferentes maneras. 

ReCIentemente han surgido formulaCiones operativas sobre los estilos de afrontamiento como 

dispOSIciones personales. Entre estas propuestas, cabe menCionar la Byme (1964) de un continuo 

bipolar entre los dos posibles extremos de afrontamiento denominado represor y sensib!lzador, 

entendiéndose por estilO represor un modo de enfrentamiento ante las situaciones de estrés 

caracterizado por la negación. la evitación y la mtenonzación de los problemas, mientras que por 



AFRONTAMIENTO y CAUDAD Dñ: VtDA 

contrano, un estilo sensibilizEdor se caracterizaria por una actitud más vigilante, más expansiva y con 

tendencia a exteriorizar los problemas. 

Otra propuesta es la formulada por Miller (1987) en términos cognitivos, proponiendo la existencia de 

dos estilos cognitivos básicos: un estilo de afrontamiento vigilante (monitoring) y un estilo opuesto, 

atenuador (blunting); caracterizado por el primero a individuos que procesan y reaccionan ante la 

infamación relacionada con los sucesos aversivos o amenazantes permaneciendo en una actitud de 

alerta y activación, y el segundo a personas que evitan o reducen la información asociada con 

situacIOnes de peligro o amenaza. La finalidad o función propuesta en ambos casos de estos 

supuestos estilos cognitivos seria la de adaptarse a las dijerentes situaciones de estrés enfrentadas 

por los sujetos, tratando de reducir los posibles efectos del mismo. 

Lazarus (1993) por su parte, discutió que eXisten dos tipos de respuestas de afrontamiento: aCCIones 

observables diseñadas para modificar la situación estresante directamente; y, en segundo lugar, un 

tipO de afrontamiento paliativo definido COmo acomodaticio, en cuyo caso la situación estresante es 

aceptada y las acciones se orientan al manejo o reducción de los santimientos de distrés que resultan 

deella. 

Así pues, pueden establecerse inicialmente dos tipos de respuestas de afrontamiento según el foco 

en el que se centren: la regulación de las emociones causadas por el distrés (afrontamiento centrada 

en la emoción) y el manejo del problema que está causando el distrés (afrontamiento centrado en el 

problema). Folkman y Lazarus ya demostraron que ambas formas de afrontamiento se usan en la 

mayoria de los encuentros estresantes y que las proporciones relativas de cada forma varían de 

acuerdo con la manera en que se evalúa cada "transacción". El afrontamiento centrado en la emoción 

se usa para controlar ésta, alounas veces anerando el significado de un resultado. El afrontamiento 

centrado en el problema se usa para controlar la relación perturbada entre persona y su circunstancia 

mediante la solución de problemas, la toma de decisiones ylo la acción directa. 

Partiendo de esta teoria. Llord, Abad, García y Nieto (1995) establecen que existen dos modos de 

afrontar el estrés: directa o defensivamente. El primer método implica dedicar toda la atención a un 

acontecimiento estresante y emplear los recursos cognitivos y conduduales para provocar el cambio 

en el acontecimiento, de manera que la situación pase a ser no estresante. El método defensivo 

Implica la evitación del acontecimiento estresante una vez que ha ocurrido, o bien la supresión de la 

respuesta emocional, cognitiva o fisiológica ante él, con la consiguiente reducción del impacto, como 

se observa en el cuadro 4. 

A) Métodos de Afrontamiento Directo 

El pnmer paso para que un afrontamiento tenga éxito es la correcta evaluación del problema; es 

deCIr, comprender por qué sufre de estrés. Esta evaluación implica la identificación de las fuentes y la 

41 
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constatación de los efectos que tiene. así como el desarrollo de una estrategia de lucha para eliminar 

o reducir. en definitiva controlar el agente estresante. La esencia de los métodos de afrontamiento 

directo es el afrontamiento tisico o mental de la fuente de estrés; por ejemplo. la resolución de 

problemas o el esfuerzo físico, como charta, cambiar las situaciones o desarrollar nuevos planes de 

un fracaso. son estrategias de afrontamiento directo 

La resolución de Problemas, que implica evaluar las medidas que han de tomar para reducir la 

potencia del agente estresante. es una forma eficaz de afrontamiento por dos razones: mejora la 

relación srtuación·persona y mejora el estado emoCional de la persona con un cambio en el foco de 

atención de los efectos negativos del estresor hacia el optimismo. 

CUADRO 4 
ESTATEGIAS y RECURSOS DE AFRONTAMIENTO MAS UT!LlZADOS 

(Mathany, Aycock y Cols. 1986) 

Estrategias 
- Solución de Problemas 
- Restructuración Cognitiva 
- Reducción de la Tensión 
- Evitación/Retirada 
- Negación/Supresión 
- Calarsis/Desahogo 
- Estructuración 
- Busqueda de Información 
- Uso de Habilidades Sociales 
. Respuestas asertivas 
- Automedicación 

Recursos 
- Apoyo Social 
- Valores y Creencias 
- Vida Sana y Ordenada 
- Autocontrol 
. Autoestima 

Otras Conductas y Recursos 

80% 
71% 
51% 
34% 
31% 
31% 
23% 
23% 
20% 
17% 
14% 

54% 
43% 
37% 
34% 
17% 

74% 

d? 



AFRONTAMIENTO y CAUOAD DE VIDA 

El afrontamiento confrontativo implica dingirse directamente a la fuente del agente estresante y tratar 

de cambiar al instante. Esta estrategia antes de produCIr efectos negativos, como la rabia, hostilided y 

agresión. reduce al mínimo los estados afectivos aversivos por medio de la negociaCIón que por lo 

generalmente suele ser eficaz 

La búsqueda de apoyo social es otro método de afrontamiento diracto. La expresión alude a la red de 

personas con las que puede contar el individuo en momentos de crisis y malestar emocional. El 

apoyo social es el proceso mediante el cuál las otras personas proporcionan sus recursos afectivos y 

matenales; es deCir, aportan por un lado infonmación, conseJos, pláticas y por otro lado ,mimo. La red 

de apoyo social reduce el impacto estresante de dos maneras: disminuye la posibilidad de que la 

persona se vea Inmersa en acontecimientos vitales negativos, y adúa como protección que permite al 

indiViduo evaluar los acontecimientos como menos amenazantes y con una preocupación menor 

B) Métodos de Afrontamiento Defensivo. 

Se onentan hacia la supresión de los efectos negativos del estrés. Cuando las personas Intentan 

evnar la snuación estresante de fonma mental o fisica. o los síntomas que provoca, estan haCIendo 

uso de los métodos defensivos. Para los teóncos cognitivos, los mecanismos de defensa pueden 

resultar benéficos para el individuo, pues se conciben como formas de interpretar los agentes 

estresantes ambientales, más que como respuestas potencialmente neuróticas; por ejemplo la 

negación de un diagnóstico fatal de uca enfenmedad grave como lo es el cancer. Otros mecanismos 

de defensa Inciuyen estrategias conductuales que se dingen al alivio de la tensión y los síntomas 

generados por el estrés, aunque no cambian la situación, siendo unas más benéficas que otras; por 

ejemplo las técnicas del manejo del estrés, como la relajación, meditación, biofeedback, que están 

diseñadas para el control voluntano de las respuestas fisiológicas automáticas, y no crean la adicción 

con dependencia fislca y pSicológica que crean las drogas de efectos sedantes como los 

tranqUilizantes, las benzodlaceplnas, los barbitúncos y el alcohol. 

Como se ha dicho. el ~afrontamlento del estrés es un proceso dinámico" y sus orientaCiones básicas 

pueden vanar en primacía a lo largo del tiempo para un individuo y pueden estar presentes en 

cualquier momento en particular. En consecuencia un individuo puede tener una preferencia 

consistente haCia una u otra onentaclón incluso frente a restricciones situadonales que parecen 

"exigir" otra respuesta. En cualquier caso se puede hablar de ciertos factores detenmlnantes de la 

seleCCión de las respuestas de afrontamiento que la persona pone en marcha cuando de produce un 

episodiO estresante 



AFRONTAMIENTO y CAUDAD DE VIDA 

AFRONTAMIENTO V CANCER 

Como ya menCionamos, el cáncer es un proceso que daña el funcionamiento biológico ylo 

pSicológico ylo social de una persona y que puede llegar a conduCir a la muerte. En la mayoría de las 

sociedades y culturas se otorga a la salud un valor muy alto; por tanto, la aparición de la enfermedad 

en la vida de una persona supone siempre una situación de crisis, un acontecimiento estresante, que 

en mayor o menor medida produce un Impacto en la vida del sujeto y una ruptura de su 

comportamiento y modo de vida habitual, generando una s"uación de desequilibrio, que es, en úHimo 

extremo, lo que cabe denominar situación estresante. 

Para aquellos pacientes con cáncer, lo, difícil no es el hecho de tener cáncer, sino los significados 

ImplíCitos que la persona da a la enfermedad dolor, desfiguración, hosp"alización dudas, 

incapacidad, y muerte posible, y encontrar modos de enfrentarse con la realidad arrolladora, pero 

real (Cooper, 1986). 

ViVIr con una enfermedad crómca como el cáncer Implica una gran demanda en la capacidad para 

adaptarse: preservando un balance emocional razonable, estableciendo una relación social con 

familiares y amigos, manejo y control del dolor y otros síntomas; y desarrollar y mantener relaciones 

adecuadas con el personal de salud. 

Lo que hace la persona al afrontar su enfermedad es tratar de adaptarse a la nueva situación. Al 

hablar de las tareas de adaptación que se ha de plantear en su proceso de afrontamiento, cuyo 

objetivo es la reestructuración del equíhbno, readaptación o consecución de un nuevo equilibno, cuya 

pérdida es que significa estrés. 

El tipO de respuestas em",das por el indiViduo es el resultado de la apreciación del acontecimiento de 

la enfermedad como estresante, es decir, de su evaluación como amenaza, daño, pérdida o desafio y 

de que los recursos no son adecuados para afrontar las demandas del acontecimiento. 

EXiste alguna evidenCia que sugiere que los pacientes con cáncer emplean rnúHiples estrategias de 

afrontamiento que lo ayudan a enfrentar mejor una enfermedad crónica dependiendo de la evolución 

de la enfermedad y características mdlvlduales de afrontamiento dentro de un proceso de ajuste. 

IRodngue. Behen y Tumlln, 1994) 

Dichas respuestas pueden dividirse en siete categorías, tres relacionadas con la enfermedad y 

cuatro relacionadas con procesos mas generales (Moas, 1977). 

1 - El enfermo debe reconocer sus síntomas. controlarlos y prevenir sus crisis cuando sea posible 

2.- En caso de los tratamientos como la cirugía, qUimioterapIa o radioterapia. la tarea a superar es la 

de aceptar a na el tratamIento 

dd 
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Esta decisión depende de: a) la naturaleza de la enfermedad; b) etapas de la enfermedad; 

c) complejidad del tratamiento; d) la adaptación de los cambios comportamentales requeridos; 

e) importancia de los efectos secundarios; f) la estabilidad familiar y g) el grado de información. 

3.- Mantener las relaciones adecuadas con el médico y el resto del personal sanitario. 

4.- Conservar un equilibrio emocional razonable. es decir. afrontar los sentimientos de disgusto con la 

enfecmedad tanto el paciente como la familia 

5.- Conservar la autolmagen y un sentido de control y competencia satisfactoria. 

6.- Conservar las relacIones con famIlia y amigos. 

7.-Prepararse para un futuro Incierto y acostumbrarse a vivir con esa incertidumbre. 

Esta apreciación puede evocar estados afectivos negativos entre los cuales la depresión y la 

ansiedad son los más habituales. La ansiedad no sólo puede aparecer como resuttado drrecto de la 

apreciación del estrés SinO que también puede hacerlo en fases posteriores como consecuencia del 

fallo del ajuste realizado. o de la posibilidad de recurrencia del acontecimiento. como sucede con el 

cáncer o induso puede presentarse si el sujeto no puede afrontar correctamente la depresión 

(Wilson-Bamett. 1979). 

Rowland (1989) establece por su parte que son tres los determinantes en el afrontamiento de los 

pacientes con cáncer. En primer lugar se encuentra la naturaleza del estrés: el cáncer relacionado y 

las variables relacionados con la enfermedad como el sitio de la enfermedad. el estadio. el 

tratamiento y el curso de la enfermedad. En segundo lugar las variables individuales como en cual de 

las etapas de la vida se presenta el cáncer y que recursos emocionales y sociales están disponibles. 

Finalmente. los aspectos sociocutturales que contribuyen al afrontamiento del cáncer desde el 

diagnósüco y el tratamiento 

El estrés. las emociones y el afrontamiento se hayan relacionadas en forma causal con la 

enfermedad. En nuestra cuttura los mecanismos de defensa a los que frecuentemente recurren los 

paCIentes con cáncer son rechazo. intelectualización y racionalización (Boyés. 1992). 

Por lo antenar, parece claro que debido a las situaciones por las que atraviesa el paciente con cáncer 

durante el curso de su enfermedad. conduce a una reacción de estrés. experimentada por el paciente 

como desagradable que provoca importantes necesidades de adaptación. esta reacción posee 

normalmente cuatro caracteristlcas según lo establecido por Bayés: 

1.- Incertidumbre. como resuttado de la Imposibilidad de predecir los acontecimientos y debida en 

parte, a la falta de informacIón que tiene el enfermo sobre todo lo relacionado con la enfermedad. su 

tratamiento y evolución 

2.- Sentimientos negativos. tales como el miedo, ansiedad o depresión. 
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3.- Pérdida de control, que se traduce en sentimientos de indefensión o de Incapacidad para influir 

sobre los acontecimientos. 

4.- Amenazas a la autoestima, que pueden proceder de cambios en el propio cuerpo, o do las 

dificu~ades laborales, sociales, sexuales, etc. 

Algunos enfermos de cancer sufren una ruptura progresiva de sus estilos de vida y presentan graves 

problemas emocionales de los que nunca se recuperan por completo; mientras que otros, en cambio, 

parecen adaptarse a la enfermedad Sin excesivas dificultades. Una variable que podría explicar estas 

diferencias son las Estrategias de Afrontamianto de la enfermedad y del estrés generado por la 

misma (Holland y Mastrovno, 1980). 

Moorey y Greer (1989) proponen que el modo en que los paCIentes con caneer evalúan y afrontan su 

diagnóstico pueden puntuarse sobre CinCO dimensIones a las que subyace un esquema cognitivo 

relativo al significado del diagnóstico, a las posibilidades de control sobre la enfermedad y a la visión 

del pronóstico y que pueden descnblrse en 105 siguientes términos: 

* Esp/ritu de lucha: visión del diagnóstico como un reto; visión optimista del pronóstico, 

creencias de control sobre el curso de la enfermedad y presencia de respuestas de 

afrontamiento dirigidas a combatir la enfermedad, 

• Desamparo/Desesperanza: visión de la enfermedad como una pérdida irreparable, visión 

negativa del pronóstico, percepción baja de control y ausencia de respuestas de 

afrontamiento. 

* Preocupación ansiosa: visión de la enfermedad como una amenaza, incertidumbre respecto 

al pronóstico y respecto a la posible de ejercer control y presencia de respuestas de 

afrontamiento conductuales. 

.. Fatalismo: visión del diagnóstico como una amenaza menor, aceptación de cualquier 

pronósllco y baja percepción de control. 

-$- Negación: visión del diagnóstico como una amenaza mínima, visión positiva del pron6stico y 

ausencia de evaluaciones relativas al control 

Algunos modelos teóncos han determinado cuales son las estrategias utilizadas por adu~os con 

cancer, entre los que se encuentran Copper y Watson (1991): Lazarus y Folkman (1984) y Roth y 

Cohen (1986). Generalmente, la eVitación como estrategia de afrontamiento que Involucra 

eXigencias del estímulo estresor y la aceptación-resignación que incluye una respuesta pasiva de 

afrontamiento. La confrontación por otro lado descnbe mas respuestas activas de afrontamiento 

Incluyendo el buscar información, discutir el estresor con otros, redefinición cognitiva y asumir un rol 

activo para aminorar la expenencia estresante. Para los adultos con cáncer, las estrategias de 

afrontamiento caractenzadas por la expresión emoCional, aceptación-resignación y la evitación 
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están asociados con más efectos negativos incluyendo depresión y ansiedad. En contraste, el 

optimIsmo y el buscar la información están asociados con menos ansiedad, depresión culpabilidad y 

hostilidad y enojo (Nelson, Friedman, Baer, Lane y Smrth, 1989), 

Pederson y Valla",s (1988), establecen que eXisten reacciones y respuestas que facilrtan o 

detenoran la adaptación exrtosa en el paciente con cáncer, entre las que se incluyen: (a) 

afrortamiento con los sintomas y necesidades del paciente (b) comunicar a otros sus reaccIones 

emOCIonales (e) obtener información y manifestar su condición de paCIentes con médicos y 

enfermeras (d) mantener y reorganizar el ambiente de su casa así como responsabilIdades de otros 

miembros de la familia, (e) comunicación interpersonal y (1) afrontar las dificultades económicas, Las 

reacciones de los miembros de la familia y las respuestas emitidas por el paciente con cáncer 

pueden determinar el ajuste psicológico de estos pacientes, pero también juega un papel importante 

en la adaptación del paciente para vivir con cáncer. 

EXisten dlstmtas Investigaciones que nos pueden ayudar a comprender el proceso de afrontamiento 

en el cáncer. Como la realizada por Weisman y Worden (1975) en la que evajúan el uso de 15 

estrategIas de afrontamiento en una muestra de pacientes con cáncer durante los primeros tres 

meses después del diagnóstico, dichas estrategias incluyeron respuestas defensivas y adaptativas 

entre 105 que fueron buenos estilos de afrontamiento la confrontación, la redefinición y la cooperación 

con la autoridad; y entre los estilos de afrontamiento pobres, empleados por los pacientes se 

encuentran la pasiVidad y la resignación, Ademas del pesimismo, múniples prollemas familiares y 

poca expectación hacia el futuro. 

Por otro lado Fenon y Revenson (1984), evaluaron el uso de la eficaCla en tres formas de 

afrontamiento: confrontación, evitación y aceptación-resignación en paciAntes con cáncer. 

EstableCiendo que la confrontación es la estrategia mas utilizada en paCientes con una personalidad 

extrovertida y para QUienes perciben a la enfermedad como algo serio: en contraste con la evitación 

utihzada por pacientes de nivel sOCiocultural baJO y quienes tuvieron una percepción negativa 

de si mismos Y la aceptación-resignación más utilizada en pacientes con poca expectación hacia 

el futuro y poca esperanza. Los adultos que reportan poca esperanza en su recuperación o 

peSImismo en cuanto a su enfermedad, evitando hablar con sus amigos y familiares acerca de su 

enfermedad y son partIcularmente más vulnerables a incrementar su anSIedad, depresión y por 

consecuencia un pobre ajuste. Por lo que estilos de afrontamiento como el buscar información y 

hablar con otros de su enfermedad resulta mas adaptativo (Smrth y Wallson 1992). 

Valderrama. Carbell:do y Dominguez (1995j, evaluaron a 71 mujeres con cáncer eérvlco utenno las 

cuales reportaron que las estrategias de afrontamiento más utilizados son la negación (94.4%), los 

esfuerzos cognrtlvos onentados a la solución del problema (90.1%), racionalización religiosa (89.6%), 

.7 
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busqueda de apoyo social (88.2%): esfuerzos conduc\uales orientados a la solución del problema 

(88.2%), mostrando con ello que los estilos de afrontamiento y no exclusivamente orientados en una 

sola dimensión. Ante la enfermedad hacen uso de una amplia gamma de esfuerzos cognrtivos y 

conductuales para controlar el problema y sus consecuencias emocionales. Simultáneamente 

mantienen creencias religiosas, buscan de alguna forma su condición de enfermas sea susceptible de 

cambio y buscan el apoyo que el medio les brinda: evitan confrontaciones, evadiendo un poco la 

realidad ante aquello que las dañe, protegiendo así su autoestima. 

Asi mismo, Carver y Cols. (1994), analizaron la personalidad como cualidad en el optimismo versus 

peSimismo puede predecir el ajuste en pacientes con diagnóstico de cáncer en etapas tempranas en 

su pnmer años de postoperadas; estableciendo que el optimismo-pesimismo como disposición de 

personalidad Juega un papel dinámico en el cuál las mujeres con diagnóstico de cáncer se ajustan a 

una nueva situación de vida, y en donde el peSimismo representa una vulnerabilidad negativa en el 

ajuste emocional y el optimismo por su parte aparece provocando una mayor aceptación de la 

realidad y hacer frente a los cambios. 

Por su parte, Ferrero, Toledo y Barreto (1995), investigaron a 68 pacientes con diagnóstico reciente 

de cáncer de mama en lo que se refiere a la evaluación cognrtiva y el afrontamiento de la 

enfermedad, los resu~ados indicaron que el "espiritu de lucha" de las pacientes y la "negación" de la 

enfermedad se asociaban a mejores resultados psicosodales; mientras que el "desamparo

desesperanza", el "fatalismo" y la "preocupación ansiosa", iniciales se asociaban a (¡"ayor malestar 

concurrente y en el futuro. 

Más reCientemente Cano-Vindel y Col s (1999) observan un estilo represivo de afrontamiento en 

pacientes con cáncer de mama, caractenzado por bajo nivel de ansiedad autoinformado y alta 

deseabilidad social. Presentando puntuaciones más bajas que la población en general en expresión 

externa de emoCiones negativas (ansiedad, Ira y tristeza-depresi6n), asi como puntuaciones altas e 

control percibido, ocultación-defensa, recreación Interna y comportamiento altruista hacia los demás, 

cuando se encuentra baJo dichos estados emocionales: lo que tiende a provocar una activación 

fiSiológica elevada y permanente asi como cierto grado de inmunosupresión que podria resultar 

perjudicial para la supervivencia de estas pacientes 

En el 2000 Colton, Lev,"e, Frtzpatnck , Dold y Targ reportan que en 142 mUjeres con diagnóstico de 

cancer de mama, qUienes partiCiparon en un estudiO longitudinal dentro de programas de apoyo 

PSlcosoc¡aL que existe una correlación negativa entre la calidad de vida y estilos de afrontamiento 

como esperanza/desamparo y una correlaCión alta entre calidad de Vida y fatalismo 

Por todo esto, podemos señalar que el estrés relaCionado con el cáncer se debe pnnClpalmente a la 

forma en Que el paciente perCibe y afronta su enfermedad. Sm embargo, las variables cognitivas no 



AFRONTAMIEI\..,.O y CAUDAD DE VIDA 

han sido tomadas en cuenta a pesar de la Importancia y son pocas las investigaciones realizadas en 

este ámbrto. Algunos de los aspedos que se han utilizado con pecientes con cáncer son los 

siguientes: 

a) Respuestas de afrontamiento. 

Los estados de depresión y ansiedad están correlacionados posrtivamente con problemas de 

ansiellad, indefensión o desesperación y negativamente con el espiritu de lucha. 

b) Pensamientos negativos. 

Los pensamientos negativos tIenen un carácter automático, intrusivo, plausible y aunque a simple 

vista pueden parecer verdaderos, en realidad no están basados en razonamientos de tipo lógiCO. Este 

tipo de pensamientos son caracteristicos en paoentes con cáncer, especialmente en aquellos que 

expertmentan un notable Incremento de ansiedad como consecuencia del diagnóstico de la 

enfermedad. 

c) Expresión de sentimientos 

Algunos estudios realizados con mujeres con cáncer de mama revelan que en gran parte de los 

pacientes tienden a suprimir sus sentimientos, entre ellos la ira, que es el más frecuente entre Jos 

pacientes enfermos de cáncer yeso conlleva a srtuaciones de indefensión. 

d) Solución de problemas. 

Una de las definiciones más completas es la propuesta por Nezu (1991), que se refirió a la solución 

de problemas como el proceso metacognrtivo por el que los individuos comprenden la natllraleza de 

los problemas de la vida y digieren sus intentos hacia la modificación del carácter problemático de la 

srtuación misma o bien sus relaciones hacia ella. En el caso de los pacientes con cáncer el problema 

más habrtual es el de enfrentarse a una srtuación crónica, yeso conlleva a acentuar la dificuttad para 

controlar problemas provocados por una srtuaci6n única. 

Dentro de los instrumentos utilizados para la evaluación de los estilos de afrontamiento, se encuentra 

el elaborado por Mertuzzi y Martinez (1997), The Cancer Sehavior Inventory (CSI) creado como una 

medida de autoeficacla para el afrontamiento del cáncer. Fue desarrollado con 78 reactivos basados 

en las investlgaoones realizadas con relación al afrontamiento del cáncer. Posteriormente fueron 

reducidos a 63 reactivos ya que se eliminaron algunas preguntas que no eran relevantes y 

confundían a los pacientes, el estudio piloto se realizó con 33 personas con diferentes vanedades de 

cáncer (11 hombres y 22 mUJeres: durante su tratamiento de radioterapia el rango de edad fue de 21 

a 74 años, 70% eran casados, 50% empleados, el 31% con secundaria completa y 25% con 

preparatona y licenciatura. El 14% tuvo recurrencia y el 70% recibíó quimíoterapia y radioterapia: el 

44% fue diagnosticada por más de 2 años antes de este estudio. 
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La forma de respuesta se estableció en base a los formatos de los cuestionarios de autoeficecia: con 

un rango del t al 9, donde elles No es nada cierto; hacia el 5 que es Moderadamente cierto; 

hasta el 9 Totalmente cierto, 

Al final la versión de CSI constó de 51 reactivos, ordenados azarosamente con un rango de 1-9 en 

cada una de las preguntas. 

EL CSI de 51 reactIvos fue administrado con otras mediciones a 502 pacientes con cáncer. Los seis 

factores O subescalas que emergIeron fueron: 1) Mantener la Actividad e Independencia (<<=0.89); 

2) AfrontamIento relaCIonado con el tratamiento y efectos secundarios (<<=0.88); 3) 

Aceptación del cáncer y mantener una actrtud posrtiva (<<=0.87); 4) Suscar y entender la Información 

médica (<<=0,88); 5) Regulación afectiva (<<=0.75) y 6) Suscar soporte (<<=0.77), Los rtems para el 

factor 7, Manejo del estrés en las crtas médicas, se incluyen a base de un análisis de factor de 

los 43 items. En base a estos factores el CSI refleja una mejor el afrontamiento en pacientes con 

cáncer durante el curso de la enfermedad y los tratamientos. 

El CSI fue confiable con una consistencia interna (Alpha de Cronbach) de .94. Sasado en análIsis de 

factor, fueron eliminadas 10 preguntas por no conformar la estructura del instrumento ya que 

tuvieron un factor de consistencia menor de .45. Por lo que la versión final del CSI contIene 33 

reactIvos, (Ver anexo). 
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CI\:~IDAC Di:: VIDA V CÁNCER 

HISTORiA Y CONCEPTUAliZACiÓN DE CAL:DAD DE VIOA 

En los últimos tiempos se ha hecho muy frecuente el uso del término "Calidad de Vida" en diferentes 

contextos y en donde vanos especialista aportan sus enfoques. Sin embrago casi todos los autores 

COinCiden en afIrmar que el términO aparece en la década de los 70 y tuvo su expansión hacia los 

arios 80. encubIerto por el desarrollo de conceptos tales como tos de bienestar. salud y feliadad 

Aunque su prehlstona data de las ciVIlizaciones gnega, romana, egipcia y hebrea, es en el contexto 

del debate entre los Indicadores matenales y subJetiVOs el bIenestar en el que surge propIamente el 

término "calidad de vida" 

Ferrel. Wlsdom. y Wenzl. (1989) y Grau (1999) establecen que las pnmeras contribUCiones del 

término a trabajOS teóneos de Filosofia y Etica para discutir los problemas del significado de la vida y 

dimenSiones espirituales del sufnmiento. Por su parte. Moreno. Ximenez. (1996) señalan que su 

desarrollo Inicial tuvo lugar en las CienCias Médicas para extenderse rápidamente a la PSlcologia y 

Sociologia. ya que la mayoria de los estudiOS realizados sobre Calidad de Vida a principios de la 

década de los 80 provenía de las médicas en una proporCión de 10:1 con relación a trabajos 

pSlcosoClales. hacia finales de esta década la proporción se habia invertido (Friedman y Di Malteo. 

1989) 

El concepto de "Calidad de Vida" es un concepto complejo compuesto por diversos dominios y 

dImenSiones y de difíCIl definición operacional. La calidad de vida se ha definido como un juicio 

subjetIVO del grado en que se ha alcanzado la felicidad, la satisfacción o como un sentImiento de 

bienestar personal; pero también, este JUICIO subjetivo se ha considerado estrechamente 

relaCIonadO con determInados mdlcadores ~obJetlvos" biológICOS, psicológicos, comportamentales y 

SOCiales (D,ener. 1984) 

La calidad de Vida puede tradUCirse en términos de nivel de bienestar subjetivo, por un lado, y por 

otro lado en terminaS de presenCia o ausencia de mdicadores estándar mas o menos objetivos de lo 

Que en general las personas consideren una buena Vida El primer aspecto se refiere a los 

denommado feliCidad y el segundo alude a la noción de pestado de bIenestar". 

ConSIderar ambos aspectos. Implica, no solo la constatación de la presencia de una sociedad de los 

IndIcadores obJetiVOs del bIenestar SinO también de los IndIcadores ~subletivos", es deCir, presentes 

en la exoenencla de la persona (Campbell. 1976). que conSIste, básicamente en un sentimiento de 

satlsfacclon un estado de aOlmo POSitIVO, determmado, aSimIsmo, por otros elementos de índole 

OSlcologlco y,o conductual La presencia de ese sentImiento pOSitiVO de satisfacción global respecto 
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de la vida debe estar determinada no sólo por la "interpretación del sujeto· (determinantes cognrtivos), 

sino, por la presencia de condiciones extemas objetivas. Blanco (19851 establece la relación entre 

variables objetivas y subjetivas puede verse en la Figura 5. 

Los indicadores objetivos estan retendos a realidades presentes en el hábrtat fisico y social de la 

persona y pueden centrarse en nqueza, amor (entendido como una torma de apoyo social), 

comodidad y salud (Diener. 1984; Bryant y Veroff, 1982 y Barriga, 1988) 

FIGURA 5 
VARIABLES OBJETIVAS Y SUBJETIVAS EN LA CALIDAD DE VIDA 

Vanables Objetivas 

Propiedades y caracteristlcas 
objetivas y cuantificables de los 
dominios J componentes I 
Condiciones de vida 

Vanables Sub;etlvas 

I Propiedades y características 

I percibidas 

, ~ , 

I Valoración de esas propiedades 

¡ ~ 
I Grado de satisfacCión con cada uno 
I de los dominios J componentes I 

I condiciones de vida 

I Grado de satlsfacclon genera: 

Nivel de aspiraCión 
Expectativas 
Grupos de referenCia 
Necesidades 
Escala de valores 
Niveles de eqUidad 

Calidad 
de 
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Dentro de las condiciones externas objetivas puede considerarse el estado de salud, Sin embargo, 

nos encontramos frente a un indicador mixto ya que si bien eXisten ind:cadores objetivos 

(fundamentalmente de orden biológico) de una situación de salud. tan Importantes como aquellos 

mdlcadores subjetivos, que se manifiestan mediante el autoinforme de las propias personas. Por otro 

lado no podemos dejar de considerar la fuerte Interacción que se da entre salud y calidad de vida. si 

el est3do de salud es un factor detemnlnante de la calidad de vida. la calidad de vida de la persona 

determina Igualmente su estado de salud. Por ello es que parte del significado de la definición de la 

salud de la O.M.S. que de hecho nos presenta un concepto de salud muy similar al de calidad de 

vida ·estado de bIenestar fíSICO, psiqulco y SOCial y no meramente la ausencia de enfermedad" 

En el caso de los enfermos con cancer encontramos un desequihbno Importante en una de las 

vanables que se consIderan un componente esencíal de la calidad de vida: el estado de salud. 

POdemos asumir que las vanables que son buenas productoras de la calidad de vida en una persona 

sana lo seran tambIén en los enfermos con cáncer. 

Sin embargo. si queremos considerar una definición y operalización del concepto de calidad de vida 

en el caso concreto de los enfermos crónicos. Al anahzar las definiciones existentes como las de 

Fayos y Belamd (1981); Shaw (1977). Szalai (1980); Harwood (1976) y Liu (1974); difieren en tres 

dImenSIones. En primer lugar. la consideración global frente a una consideración fragmentaria: ya que 

mientras unos autores la definen como un M obje1on global, otros la definen como un constructo de 

dIversos componentes de vida. 

La mayoría de los autores incluyen la condición fíSica de los pacientes, su bienestar psicológico y la 

ejecución de actividades. Pero en cambIO, no hay muchos autores que induyen el funCIonamiento 

sOCIal y apoyo social en sus defimclones de la calidad de Vida, aunque los resultados de algunos 

estudios han sugerido que la calidad del apoyo social puede ser indicador (predictor) de la calidad de 

Vida ¡Campbell. 1976 y Shaw.1977) 

El Impacto de la enfemnedad sobre el bienestar matenal de los pacientes puede ser Importante. por 

ejemplo para el tratamiento de quimioterapia. traslados para el tratamiento. alimentación y hospedaje. 

El Impacto material puede afectar también a las personas cercanas a los enfermos y quizá incluso a 

los Ingresos familiares. En cualqUIer caos. la elección de las areas que componen la calidad de vida 

de los enfermos con cáncer no ha SIdo muy consistente y lo mas usual es lo que la mayoría de los 

autores incluian el control de sintomas fislcos. el funCionamiento psicológiCO y nivel de actIvidad 

La segunda de las dimenSiones de defmiclon es la evaluación objetiva frente evaluación subjetiva. 

Unos autores se refIeren a la naturaleza subjetiva de la calidad de vida. mientras que otros se refieren 

a una sltuaclon objetiva. La objetiVidad puede refenrse o bien a CIrcunstancias de la vida es reatlzada 

por un observador y no por el enfermo mIsmo. En la Investigación sobre el cáncer ha demostrado ser 
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muy relevante ya que la calidad de vida ha sido evaluada hasta hace muy poco tlempc y en la 

mayoría de los casos por los médicos que tratan a los pacientes y sólo recientemente se ha 

desarrollado nuevos instrumentos para evaluar la calidad de vida en la investigación sobre el cáncer. 

En tercer lugar, encontramos defimclones de calidad de vida como un concepto general frente a otras 

que la entienden como un concepto específico para cada enfermedad. Es decir, que para unos 

autores hay un concepto de calidad de vida, sea cuál sea el contexto en el que hablamos de ella, 

puesto que toda enfermedad tiene un efecto globallnespecifico sobre la calidad de vida del paciente 

con cáncer, determinando su Impacto sobre las funCiones generales de la persona y capturando la 

vanedad de disfunciones aSOCIadas a la enfermedad 

Definir calidad de vida en enfermos crómcos como el cáncer, como el nivel de bienestar y satisfaCCIón 

Vital de la persona, en cuanto afectados por su enfermedad, su tratamiento y efectos. 

Sin embargo. eXisten acuerdos en que la Calidad de Vida es un constructo multidlmenslonal. con al 

menos cuatro aspectos: a) Estatus funCional, b) Sintomas relacionados con la enfermedad y 

relacionados con el tratamiento, c) Funcionamiento psicológico y d) Funcionamiento social. 

a) Estatus funcional. Se refiere a la capacidad para ejecutar una gama de actividades que son 

normales para la mayoría de las personas. Las categorias que se incluyen comúnmente son el 

autocuidado (ahmentarse, vestirse, bañarse), la movilidad (capacidad para moverse dentro y fuera 

de su casa) y las actividades fislcas (andar, subir escaleras, etc.) 

b) Presencia y gravedad de sintomas relacionados con la enfermedad y con los tratamientos. Los 

sintomas fislcos de los que los enfermos con caneer informan como resultado del proceso de 

enfermedad o del tratamiento como el dolor, disnea, fatiga y malestar corporal, estreñimiento, 

diarrea, nausea y vómitos y trastornos del sueño, etc. 

cl El funCionamiento pSicológiCO (ajuste o adaptaCión psicológica) Aunque hay diferenCIas 

Importantes. numerosos estudiOS han puesto de relieve niveles elevados de estrés psicológiCO 

entre los paCientes con cancer, cuyos síntomas se ven reflejados en 105 efectos fislcos directos 

de la enfermedad o de su tratamiento 

d) FunCIonamiento social (ajuste o adaptaCión social). El trastorno de las actividades sociales 

normales es bastante común en los enfermos con cáncer y es el resultado de diferentes factores 

(Wortman, 1984) como: IImrtaclones funCionales debidas al dolor y/o la fatiga, el miedo del 

paciente a ser una carga para los demas. el azoramiento por los sintomas. por las 

discapacidades: sentimientos de incomodidad entre los miembros de la red SOCial del paCiente, 

miedo al contagio, etc Ademas de las actiVidades de rol (desempeño de los papeles SOCiales 

aSOCiados con el trabajO y la familia) 
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Por todo esto puede señalarse que la Calidad de Vida del paciente con cáncer depende de su 

nivel de adaptación a la enfermedad, al tratamiento ya los efectos de una y otro. El enfermo con 

cáncer debe afrontar los aspectos estresantes de la enfermedad, para conseguir restablecer una 

vida de mejor calidad posible, que es una situación adecuada de adaptación. Adaptación a la 

enfermedad y uso de estrategias para afrontar1a no pueden considerarse procesos sinónimos. La 

adaptación Incluye acciones rutinarias y automáticas que precisan de poca atendón o esfuerzo 

para su realización, mientras que, lo que caractenza al concepto de afrontamiento es el proceso de 

busqueda de recursos potenciales y motivación de esfuerzos Por otro lado, la adaptación desde una 

perspectiva pSicológica se refiere a la capacidad de un sujeto para mantener niveles óptimos en su 

calidad de vida y en su funCionamiento social Asi pues, el resultado de la utilización de las 

distintas estrategias de afrontamiento será lo que se evaluará como más o menos adaptativo en 

las dlstmtas áreas de la vida diana del sUjeto como la capacidad funeaonal, interacción social, 

respuestas emocionales, etc.) 

EVALUACION DE LA CALIDAD DE V!DA V CANCER 

Uno de los problemas al que se enfrentan los Investigadores de la Calidad de Vida es el de las 

dificultades mherentes a su evaluaCión Su naturaleza bipolar objetiva-subjetiva y su 

multldlmenslonalidad, compleja e indeterminada, otorgan a su evaluación diversos matices en 

flJnClón de la alternativa a ejecutar. A estos problemas se añade el que los instrumentos no 

siempre cumplen requisitos mínimos de construcción y generalización de resultados. 

Teniendo en cuenta que las medidas usadas para evaluar la calidad de vida se han utilizado 

frE::cuentemente para: 1) evaluar la satisfacción y el bienestar subjetivo, 2) determinar los OIveles de 

salud lestatus de salud) y, 3) evaluar la preservación de habilidades funCionales ante la enfermedad, 

(Moreno y Xlmenez, 1996) 

En el ámbito de la oncologia el término "calidad de vida" está adquiriendo cada vez más importancia 

debido a lOS cambios que se estan produciendo en las posibilidades de tratamiento. Los avances 

clentiflcos tecnológiCOS permrten que en muchos de los casos se alargue la vida de los 

pacientes. a base de la utilización de terapias en ocasIones attamente agresivas, pero necesarias 

para prolongar la supervivencia de los enfermos. 

El estudIO CientífiCO de la calidad de Vida del pacIente con cáncer es Importante porque permite' 

.¡) Conocer el Impacto de la enfermedad y/o el tratamiento a un nivel relevante, diferente y 

comolementano al nivel biológiCO/fisiológiCO 

v Conocer mejor los efectos secundanos de los tratamientos 

{> Profundizar en el conocimiento del enfermo y su adaptación a la enfermedad. 
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* Evaluar mejor las terapias paliativas 

* Eliminar los resultados nulos de algunos ensayos clínicos, facihtando la comparación de 

terapias alternativas. 

.. Facllrtar la rehabilitación de los pacientes 

El estudio clentifico de la Calidad de vida es uno de los temas que puede ser abordado desde un 

nuevo campo multldlsclphnario de conocimientos denominado PSlcooncología, en el que se analizan 

las relaCiones entre diversas variables pSicológicas y aspectos concretos del cancer como. la náusea 

y el vómito (Font. 1994 y Blasco. 1992) Se puede definir de manera más exacta lo que se 

entiende por calidad de Vida SI se consideran de manera concreta y operacional diferentes 

aspectos que podemos denominar componentes, niveles o dimensiones de la calidad de vida 

Es Importante no perder de vista que en Oncología es ante todo avenguar y restablecer en la 

medida de lo posible. la calidad de vida que se ha VistO afectada por la enfermedad. 

Font (1994) considera que el abordaje empirico de la valoración de la calidad de vida puede 

empezar por conocer como afecta la enfermedad a diversos aspectos concretos de la vida 

diaria del paciente. Puede obtenerse asi una medida de la reducción de la calidad de vida 

desde el punto de vista subjetivo. Asi pues. la calidad de vida (subjetiva) en el paciente 

oncológlco podria defimrse como la valoración que hace el paciente respecto a en qué medida 

cree que el estado de salud ha afectado a su vida cotidiana, en un período concreto de 

tiemp" 

Segun Aaronson. Meyerowilz. Bard y Cols. (1991) establecen que existen acuerdos generales al 

considerar a la calidad de Vida como un constructo subjetiVO y multidimensional, que no ha sido 

establecido por un modelo teónco pero que se ha imciado el camino para haceno por medio de 

investigaciones longitudinales. 

Dentro del campo de la Oncologia. Aaronson. (1991) establece que la calidad de Vida tiene vanos 

propÓSitos entre los que destacan: (1) describir la naturaleza y extensión de los problemas 

funcionales y pSlcosoclales por los que atraviesan los pacientes en los diferentes estadiOS de 

la enfermedad: (2) establecer normas para las comphcaciones psicosociales entre grupos 

específiCOS de pacientes (3) buscar para cada padente las mejores intervenciones 

pSlcofarmacológlcas Y conductuales. (4) buscar la calidad de atención y (5) evaluar la eficacia de 

la atención médica e Intervenciones pSlcosociales 

Los Instrumentos que sirven para medir la Calidad de Vida deben ser validados. La validación 

de un método eXige la concurrencia de requiSitos de la metodología como reproducción, 

senSibilidad. especifiCidad y correlaCión 
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Para Font (1994). un instrumento para la valoración de la calidad de vida en pacientes con 

cancer debe medir la calidad de vida en relación con la salud; constatar la reducción de cahdad 

de vida producida por la enfermedad, Incluir drterentes aspectos o niveles (fisICO, psicológico, 

familiar y social). centrarse en los temas de la vida diaria. considera el aspecto subjetivo 

de la calidad de vida, ofrecer 

diferentes POSlbll~dades de valoraclon, satisfacer los requisitos metodológicos de: especificidad 

y clandad de los ítems, sensibilidad, dlscnmlnaclón longitudinal, ser repetible, autoadmlmstrable, 

sencillo y presentar un grado aceptable de fiabilidad y validez. 

La metodología utilizada es básicamente de dos tipOS 

a) La propia experiencia subjetiva del paciente 

b) la percepclon que, desde fuera, determina la calidad de vida 

Desgraciadamente. la valoración subJellva Imetodologia de autovaloración) y la objellva 

(metodologia de observación y valoración externa) no arrojan siempre resultados 

cOincidentes 

los métodos de evaluación de Calidad de Vida más acred~ados en pacientes oncológlcos tanto 

los métodos generales, que sirven para cualquier tipo de pacientes, como los específicos, que se 

utilizan dependiendo de la patología tumoral, como los que se presentan en el Cuadro 5 

CUADRO 5 

METODOS DE EVALUACION DE CALIDAD DE VIDA EN ONCOLOGIA 

Generales 

1 - CARES 
2 - EORTC- OlO 
3 - Esc Ajuste global 
4 - FACT 
5 - Indlce capacidad 
6 - Indlce CDV de Spltzer 
¡' - LASA genera! 
8 - Listado slntomas Rotterdam 
9 - Perfil de salud de Nottlngham 
10 - Pertormance status IKarnofsky) 

Especificos 

1.- Cuest. Cáncer de mama 
2- EORTC- mama 
3 - EORTC - pulmón 
4 - FUC - mama 
5 - FSPE - cabeza - cuello 
6.- LASA - especrticos 
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La medida de la Calidad de Vida es un parámetro útil no sólo en las enfermedades 

neoplásicas. En casi la totalidad de las patologias (hipertensión, nefropatías, enfermedades 

reumáticas, patologias coronarias, etc.). La valoración de la Calidad de Vida se ha mostrado 

como un instrumento clave para determinadas terapéuticas. 

El tratamiento de los pacientes, cualquiera que sea su patología, persigue un objetivo Ideal: la 

curacIón con el menor costo posible Por lo que obtener lo máximo con lo mínimo sólo se 

consigue a traves de un proceso de conocimiento 

Como todos los tratamientos, cualqUiera que sea su naturaleza (cirugía, radioterapia o 

qUimioterapia) tienen efectos Indeseables que se contraponen con los benéficos, ambos efectos 

deben ser medidos. como lo establecen Hann y Cols. (1998) al determinar que la Información 

obtenida por estos Instrumentos será usada para implementar intervenciones psicoterapeútlcas 

La valoraCión de la Calidad de vida no solo tiene una finalidad descriptiva, impredecible para 

el conocimiento del paciente y su relación con la enfermedad y el tratamiento sino tamb~én con 

los aspectos psicológicos que preservan o detenoran la calidad de vida (Osaba, 1994). 

En años recientes la literatura disponible con relación a las intervenciones psicológicas en 

pacientes con cáncer en tratamiento anttneoplásico. Las consecuencias han sido reportadas en 

la salud mental de los pacientes, pnncipalmente en relación con los síntomas del estrés, 

desordenes psiquiátncos, ansiedad, y depresión. Las intervenciones farmacológicas y psicológicas 

fueron subsecuentemente deSignadas para reducir, controlar y prevenir estos síntomas y rr.ehrar 

con ello la Calidad de Vida. 

En Oncología, las investigaciones en área pSlcofarmacológica han sido usadas para el control de 

la anSiedad y la depreSión (Pfetterbaum y Cols .. 1987); la prevención de nausea y vómito 

antlclpatonos Inducidas por la qUimioterapia (Blasco, 1992; Blasco, 1994; Kearsley, Wllhams y 

Flumara, 1989); y el control del dolor (Pastor y Cols. 1990 y Novy y Cols, 1998). Con lo que se ha 

demostrado que las Intervenciones pSlcoterapeütlcas ayudar a obtener una mejor calidad de vida 

al reducir los slntomas y para ayudar a controlar los efectos de la radiación y la quimioterapia. 

Font (1994) concluye que 

al La preservación de la cahdad de vida se relaciona fundamentalmente con la no presencia o 

poca presencia de malestar pSlcosoclal 
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b) Ante una misma situación objetiva de enfermedad, los pacientes que preservan mejor su 

calidad de vida se caractenzan por. 

* Utilizar estrategias de afrontamiento adecuadas a la situación 

.¡) Mantener expectativas elevadas de resultado auto referencial 

* Mantener CIerta sensación subjetiva de control sobre la enfermedad y sus efectos. 

Por todo esto. el Instrumento que se utilizÓ para evaluar la calidad de vida en pacientes con 

cancer de mama en esta Investigación es el Cuestlonano de Calidad de vida de la European 

Orgamtatlon for Research and Treatment 01 Cancer (E.O.R.T.C) adaptado al serviCIO de 

Hematologl8 y Oncología Médica del Hospital ClíniCO Universitario de Valencia, para cáncer de 

mama 

En un pnnclplo el cuestlonano constaba de 51 items, pero tras el estudia preliminar del mismo 

(8arreto Pascual. Llunch. Martinez. Suárez. Ibañez y García-Conde. 1988.). se eliminaron 5 

preguntas de escasa contnbuclón al objetivo del cuestionario. 

Tras su reformulación. Toledo. Barreta y Ferrero (1993), el cuestionario consta de 46 ítems. 9 

dicotómicos y 7 escalas que ha de ser contestado por las mismas paCientes. De los ítems 10 al 44 se 

responden mediante una escala likert de 4 puntos (nada, un poco. bastante y mucho). El número 45 

y 46 son escalas likert de 7 puntos que evalúan respectivamente el estado físíco general y la calidad 

de vida global 

Es un cuestionario Modular, cuyas áreas pnncipales son: nivel funcional, síntomas, dist¡ér 

psicológico, Interacción socio-famihar. impacto económico, satisfacción con el cuidado médico, 

evaluaCión global del estado fíSICO y evaluaCión global de la calidad de vida. 

Los pnmeros 9 ¡tems evalúan el estado funCional de la paciente por lo que las respuestas están 

refendas la presente. Los ítems restantes son preguntas refendas a la semana pasada. Los 

pacientes reqUlneron una media de 15 minutos para completar el cuestionario. 

El anahsls factonal del cuestlonano obtemendo 7 factores que explicaban un 47.77% de la vananza 

total. con una conSistenCia Interna (alfa de Cronbach) media de 0.72 

El primer factor hace referenCia al nivel funCional. tiene un valor propIO de 9.364, explica el 10% de 

la vananza total y su conSistenCia mterna es de 0.772 

El segundo factor hace referenCia a la ausencia de slntomatologia depresiva, tiene un valor 

propio de 3154. explica el 7.9% de la vananza total y su índice de consistencia Interna es de 

0806 

El tercer factor hace referenCia a la satlsfacclon con el CUidado médiCO y a la adherenCia al 

tratamiento Su valor propio es de 2.883. explica el 6 5"/0 de la vananza total y una conSistenCia 

!nterna de O 754 
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El cuarto factor hace referencia a sintomas gastrolntestmales de cierta sintomatologia ansiosa. 

Tiene un valor propio de 2.456. que explica el 7.86% de la varianza total y su consistencia Interna 

es de 0.62 

El qUInto factor relativo a la enfermedad y el tratamiento con la vida socio-familiar de las pacientes 

tiene un valor propio de 2.112 y explica el 6.50% de la vananza total. No procedia su indlce de 

consistencia interna pues solo dos Items determinan significativamente este factor. pero cuyo 

contemdo hace referencia a 0.79 y O 78 respectivamente 

El sexto factor hace referencia a la vida sexual de los pacientes. concretamente al deseo sexual. a la 

frecuencia y a la satisfacción con las relaCiones sexuales. con un valor propio de 2.004, explica el 

805% de a vananza total y una consistencia interna de 0.65. 

El séptimo factor que evalúa de manera global la percepción del estado fíSICO y la calidad de 

vida 

En general podemos afirmar que el Instrumento cumple con los requisitos pSlcométricos necesarios 

tanto por lo que se refiere a validez de constructo como a consistencia interna (Ver anexo) 
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CALIDAD DE VIDA Y CANCER DE MAMA 

En años recientes, se ha Incrementado el interés de los estudios en intervenciones psicológicas en 

pacientes con cáncer. ya sea para aquellos que se encuentran en tratamiento o qUienes ya 

fmallzaron. que se han reportado consecuencias en la salud mental de los pacientes ya sea con 

sintomas relacionados con el estrés. la ansiedad. la depresión. o bien desordenes psiquiátncos que 

Junto con los efectos colaterales de los tratamientos (cirugía, quimioterapia o radioterapia) afectan su 

cahdad de vida (Mantovam. Astara. Llampls y Col s 1996) 

Calman (1984) sugiere que la calidad de vida en los pacientes con cáncer cambia con el tiempo y 

se modifica con la edad y la expenencia. Los adultos mayores pueden ajustar sus percepciones de 

acuerdo a su salud, sm embrago las mUjeres Jóvenes tienen grandes expectativas en su 

estado físico y funCIonal. Por ello el modelo de Calman sugiere que uno de los métodos para 

determinar la calidad de vida debe contener informaCión acerca de los beneficIos. nesgas, 

alternativas y resultados de los tratamientos 

En base, al modelo de Calman; Aaronson y Cols (1991), establecen que la calidad de vida es 

resultado del ajuste de los pacientes a la enfermedad, los efectos de los tratamientos y la edad; ya 

que considera no es el mismo efecto la administración de la radioterapia a niños con leucemia 

hnfócltlca aguda, que el tratamiento quirúrgico en pacientes con cáncer de mama avanzado o bien 

en aquellas mujeres con cirugía reconstructiva. Además de considerar también, otras dimenSiones 

en la calidad de vida como son el control del dolor, la náusea y el vómito, el insomnio y el distrés 

pSicológiCO. 

Otros factores adiCionales como el estadio, las opciones de tratamiento y el estado clínico 

Influyen en calidad de vida de los pacientes con cáncer de mama ya que representa una 

amenaza para la Vida de la enferma y una desfiguración en su Imagen corporal que a mujer 

tiene de si misma, que tarde o temprano causarán horror. furia, resentimiento, depresión y 

afliCCión. Algunas mujeres se resignan valerosamente y parece que se alegran de haberse librado 

del cancer, dicen también haberse adaptado a tal pérdida, pero en su Intenor no es lo que 

realmente sucede (Cope. 1978) 

A este respecto Doval y Cols. (1998) realizo un estudiO para observar como se ve afectada la 

calidad de Vida de las pacientes con cancer de mama a quienes les fue practicada la 

Mastectomia parcial o total, que encuentran a 24 meses de seguimiento pos quirúrgico 

Los efectos del tipO de Mastectomía y el ajuste pSicológiCO fueron evaluados en 124 supervIVIentes 

de cancer de mama de las cuales 77 fueron sometidas a Mastectomía parcial y 77 a Mastectomía 

tota: las entrevistas se realizaron de 3 a 8 meses después de la Cirugía. Concluyendo que la 

Mastectomla parCial o total parece ser un tratamiento eqUivalente en términOS de la calidad de Vida a 
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Sin embargo, los niveles 

la Mastectomia dependen 

de distrés pSicológico tanto a largo como a corto plazo 

de la edad de la paciente al momento del diagnóstico. Los 

largo plazo. 

después de 

hallazgos encontrados sugieren que la Mastectomía parcial puede causar menos efectos 

negativos en la calidad de vida en mujeres jóvenes sobrevivientes de cancer de mama. 

Por su parte Calderón y Cols (1998) reahzaron un estudio comparativo sobre los trastomos 

depresivos que pueden presentarse en mujeres han requerido cirugía radical de la mama 

(mastectomía) por un problema oncológico y un grupo de pacientes a las que se les atendió con 

un tratamiento conservador. Los resultados obtenidos señalan que los problemas afectivos y de 

pareja fueron mayores en el grupo de las mUjeres a las que se les efectuó mastectomía radical que 

al de las mUjeres que se les dejo su glándula mamaria. Por lo que es Importante mencionar que 

dicho tratamiento mutllante afecta no sólo a las pacientes con cancer de mama Sino a sus parejas 

por lo que su vida sexual y de relación de pareja se ve afectado a~erando su calidad de vida. Se ha 

ido Incrementado el análisIs de los factores psicosociales asociados al cáncer de mama. dando 

énfasis a la calidad de vida. 

El uso de cirugías menos 

pacientes ya que el 

mutilantes ha incrementado una mejoría en la calidad de vida de estas 

conocimiento médico ha demostrado efectividad de una 

tumorectomia/cuadratectomia más la radioterapia versus mastectomía en pacientes con estadio I 

o 11 en todas las edades: lo que ha permitido que las mujeres con cáncer de mama sean 

EXitosamente tratadas con las diferentes opcIones de tratamiento. 

La cirugía conservadora para cáncer de mama según la literatura tiene menos efectos pSlcosoclales y 

en la calidad de vida que los desarrollados con la mastectomia radical (Moyer, 1997). 

Pozo y Cols. (1992) estudio 63 mUjeres longrtudinalmente con 10 dias y 3, 6 Y 12 meses 

postoperadas con tratamiento conservador reportando mejor ajuste sexual en 6 y 12 meses. no 

encontrando diferencias en la calidad de vida, satisfacción marital. satisfacción de vida. ajuste 

pSicológico y soporte social 

Con relación a la qUimioterapia su efectividad se ha traducido en un aumento en las expectativas de 

vida de los pacientes. llevando a algunos de los casos a remisión total de la enfermedad. Sin 

embargo. la dureza del tratamiento y su extensa duración produce en los enfermos un debilitamiento 

fislco y pSicológiCO. afectando su calidad de vida y poniendo en riesgo la adherencia al tratamiento. 

Entre los efectos colaterales asociados al uso de quimioterapia se encuentra la alopeCia. fatiga. 

pérdida del apetito. problemas gastrointestinales. como nausea. vómito y trastornos emociona!es que 

Incluyen depresión y ansiedad 

Para los pacientes que estan Siendo sometidos a quimioterapia. resulta extremadamente 

Incoherente el hecho de que el tratamiento médico va dirigido a eliminar el cáncer y a mejorar su 

R? 
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salud, les haga sentir más enfermos de lo que estaban antes de recibir10 y esa es a razón de que 

muchos de ellos abandonen la quimioterapia que, por consiguiente, pone en riesgo SUS vidas. 

Estos síntomas constituyen una gran drficuHad para relacionarse personalmente y cumplir con sus 

obligaciones laborales. En un estudio realizado por Psychosocial Colaborative Oncology Group, con 

pacientes de más de 30 protocolos de quimioterapia reportaron que la mayoría de sus problemas que 

Interf:eren con su vida diaria y funcional son: efectos secundarios (66%9), tiempo de espera en los 

hospitales (36%), interferencia con su trabajo o escuela (29'/,), problemas para transportarse (23%), 

interferencia con las responsabilidades familiares (16%) y la Inseguridad de los benefiCIos (14%). 

Estos efectos colaterales del tratamIento de quimioterapia Interfieren con el funcionamiento Integral 

del paciente con cáncer de mama y por consecuencia su calidad de vida (Holland y Lesko, 1989). 

Meyerowitz y Cols. (1983) estudiaron a mujeres con cáncer de mama durante su tratamiento de 

quimioterapia y durante 2 años después de completarlo. Entre aquellas que estuvieron libres de 

enfermedad durante 2 años, 23% reportaron dificu~ad de relación personal y familiar durante el 

tratamiento. y 44% continuaron con problemas físicos, 2 años después. 

La cuestión de la calidad de vida en pacientes en qUienes el tratamiento de quimioterapia es 

paliativo, no curativo es diferente a cuando el tratamiento es curativo. Mujeres con cáncer de mama 

avanzado fueron estudiadas por Coates y Cols. (1987). encontrando una mejoría en la sobrevlda y en 

calidad de vida en pacientes que reciben tratamiento continUO de doxorubicina-ciclofosfamida o con 

clc!o~osfamida, metrotexate, fluoracilo y prednisona 

El uso de la radioterapia se ha incrementado parra el tratamiento adyuvante en el cáncer de mama en 

sus etapas tempranas, al igual que ha Ido creCiendo el Interés por los efectos colaterales y su Impacto 

en la calidad de vida. Uno de los efectos colaterales comúnmente reportados en el tratamiento del 

cancer mamano se encuentra la fatiga. fenómeno caractenzado por cansancio, falta de energía, 

letargla, depresión. dificultades para concentrarse. somnolencia, falta de motivación y un 

decremento en el estado mental: nausea. vómito, anorexia. diarrea, problemas dermatológiCOS, que 

Interfiere con la calidad de vida, incluyendo el funCionamiento físico, actividad y trabajO diario, 

funCIonamiento cognitivo y social y estado de ánimo 

Hann y Cols. (1998) establecieron que la fatiga es uno de los mas comunes y disyuntivos efectos 

colaterales causados por la radioterapia. Sin embrago no fueron significativamente dIferentes en 

Intensidad y duración que la fatiga expenmentada por mUjeres saludables. 

Por todo ello se ha Incrementado el ¡nterés para Implementar terapéuticas en el tratamiento del 

cancer con el fin de incrementar Su calidad de vida Algunos pacientes sufren alteraciones 

pSicológicas por largo tiempo después del diagnóstico de cancer y muchos pueden alterar su calidad 

de Vida en diferentes grados, por lo que el tratamiento de estas alteraciones psicológicas como otros 
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factores de [a calidad de vida pueden favorecer o entorpecer [a adherenaa a los tratamientos. 

Además de que se presume los factores psicológicos juegan un papel importante en la iniciación y 

progresión del cáncer dependiendo principalmente de los estilos de afrontamiento. los estados 

afectivos. la personalidad. las conductas y los eventos de vida estresantes. 

Un factor importante en la intervención psicológica es la identificación de las estrategias de 

afrontamiento tan pronto como sea posible después del diagnóstico ya que están significativamente 

relaCionadas con la calidad de Vida. por los efectos de la misma enfermedad y 105 tratamientos 

El animo de los pacientes en las pnmeras semanas después del diagnóstico de cáncer fue manejado 

con los estilos de afrontamiento de reestructuración cognitiva o enfocada a aspectos posrtivos de la 

enfermedad. buscando Información, expresando sus emociones y fantasías (Levenson y Semis, 

1991) 

Por lo que los estilos de afrontamiento junto con otras variables como las características 

demográficas. los efectos de los tratamientos y el apoyo social y psicológico pueden afectar la 

calidad de vida de los pacientes con cáncer, así como las creencias y valores que tengan con relación 

al cáncer (Wagner, Armstrong y Llaughlln. 1995). 

Como lo estableció Fant (1994) al determinar que la disminución de la calidad de vida se relaciona 

más con aspectos psicosociales que con aspectos físicos y que los estilos de afrontamiento, 

expectativas de autoeficacia, resultados y [ocus de control contribuyen a explicar las diferencias en la 

calidad de vida de las pacientes con cáncer de mama. 

Por su parte Ferrero. Barreta y Toledo (1994) al realizar un estudio exploratorio relacionado al ajuste 

mental y la calidad de vida en 68 pacientes con diagnóstico de cáncer de mama no metastásico 

enco"traron que existe una fuerte asociación entre el ajuste mental al cáncer y la sintomatología 

física reportada. Las pacientes adultas mayores mostraron tener alto puntaje en la negación y bajos 

puntajes en la preocupación y ansiedad. El espíritu de lucha y la negación fue asociada a un mejor 

presente y futuro de la calidad de vida. 

Con base a toda esta revisión de la literatura, el objetivo de la presente investigación es explicar 

como los estilos de afrontamiento como medida de autoeficacia se relaciona con la calidad de vida en 

pacIentes con cáncer de mama no metastásico. 
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¿Cuales son las estrategias de afrontamiento más utilizadas y como influyen en la calidad de vida de 

las pacientes con diagnóstico de cimcer de mama que se encuentre en tratamiento? 

OBJETIVO GENERAL: 

Describir y evaluar las estrategias de afrontamiento y la calidad de Vida como medidas de 

autoeficacia. a través de la validación de los Instrumentos en pacientes con diagnóstico de cáncer de 

mama que se encuentren en tratamiento médico 

OBJETIVOS ESPECIFICaS: 

1.' Comprobar la validez y confiabilidad del Inventario Conductual de Cáncer (Cáncer Behavior 
Inventory) en población mexicana 

2.- Comprobar la validez y confiabilidad del Cuestionario de Calidad de Vida para Cáncer de 
Mama en población mexicana. 

3.-ldentificar las estrategias de afrontamiento más frecuentes en pacientes con cáncer de mama 
dependiendo de las etapas de tratamiento 

4,- Determinar las diferencias en léS estrategias de afrontamiento dependiendo de! tipo de tratamiento 
inicial que reciben los pacientes con cancer de mama 

5.- Determinar la calidad de vida de los pacientes con cancer de mama dependiendo de las etapas 
del tratamiento 

6.- Determinar como influyen los tratamientos en la I calidad de vida de los pacientes con cáncer de 
mama. 

7.- Determinar la relación entre las estrategias de afrontamiento y la calidad de Vida de las pacientes 
con diagnóstico de mama 

8.- Determinar la relación entre las estrategias de afrontamiento y la calidad de Vida de las pacientes 
con diagnóstico de mama dependiendo del tratamiento micial 

9.- Obtener información por mediO del Inventario Condudual de Cáncer y del Cuestlonano de 
Calidad de Vida para Cáncer de Mama para implementar alternativas terapéuticas 
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MUESTRA 

Muestreo: 

Muestreo no pro balístico, de tipo selectivo, estratificado, en donde (N) fue la población aduna que 

asistió al servicio de Oncologia del Hospital Juárez de México y (n) fueron aquellos pacientes de sexo 

femenino, con diagnóstico de cancer de mama, entre 25 y 80 años de edad, que asistieron al servicio 

de oncología para recibIr cualqUiera de los tratamientos 

1.-Quimioterapia 

2.-Radioterapia 

3.-Clrugia. 

Sujetos: 

Todas aquellas pacientes adunos de 25 a 80 años de edad, ambulatonos y hospitalizados que 

asístieron al servicio de Oncologia del Hosprtal Juárez de México de Marzo de 1999 a 

Febrero del 2000 y que cumplieron con los critenos de inclusión, exclusión y eliminación. 

Critaríos de Inclusl6n: 

1.- Pacientes Mayores de 25 años y menores de 80 años de edad. 

2.- Pacientes de sexo .femenino. 

3.- Pacientes adultos que cumplIeron con los critenos diagnósticos de cancer de mama en 

sus estadios 1, 11 Y 111. 

4.- Pacientes adultos que se encontraban recibiendo cualquiera de los tratamientos. 

5.- Pacientes adunos con ningún signo de afectación del SNC 

6.- Pacientes adunos Sin padeCimientos psiquiátncos 

7.- Pacientes adultos con instrucción mínima de saber leer y escribir 

Criterios de Exclusión: 

1.- PaCientes menores de 25 años y mayores de 80 años de edad 

2.- Pacientes que no cumplieron con los critenos dIagnósticos de cancer de mama 

3 - Pacientes que cumplieron con los criterios de cáncer de mama en estadio IV 

4.- Pacientes que se encontraron fuera de tratamiento 

5.- Pacientes con algún padecimiento pSlquiátnco 

6.- Pacientes con afectación del SNC 

7.- Pacientes analfabetas (no sabían leer ni escribIr) 
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Crltarios da Eliminaci6n: 

1.- PaCIentes que no continuaron con el tratamiento inicial 

2.- Pacientes que rechazaron partiCipar en el estudio 

3.- Pacientes que recibieron tratamiento inicial fuera del HJM 

4.- Pacientes que se dieron de baja por Ingreso a otra Institución de salud 

;:)!SEÑO 

Tipo de Investigaci6n: 

De acuerdo con lo establecido por Hernández. Fernández y Baptlsta (1991), Méndez, Namlhlra, 

Moreno y Sosa (1993, y Picl< y López (1995) es estudio es de tipO 

Prospectlvo: La información se recopiló de acuerdo a los cntenos de la Investigación, 

después de la planeación de ésta. 

Longitudinal: Se realizaron 3 evaluaciones de las variables involucradas. La primera en el 

momento de confirmar el diagnóstico de cancer de mama; la segunda, en el período 

posquirúrgico, al conctuir el primer cicto de quimioterapia o bien la primera sesión de 

radioterapia, y la tercera 6 meses después de la segunda aplicación 

Descriptivo: Estudio que solo cuenta con una población (pacientes con cáncer de 

mama) la cuál se pret1nde describir en función de las variables: estilos de afrontamiento y 

calidad de vida. 

CorrelacionaL El propósito de la Investigación es medir el grado de relación entre los 

estilos de afrontamiento y la calidad de vida en las pacientes con cáncer de mama 

Disefto: 

Diseño no experimental, longitudinal. y de tendencia: Se anallzaron los cambiOS de 

estilos de afrontamiento y calidad de vida a través del tiempo. en 3 mediCiones en 

pacientes con cáncer de mama. 

UBICACIOI\! TEMPORAL Y ESPACIO FIS:CO 

El estudio se llevó a cabo en la consulta externa y area de hospitalización del ServicIo de Oncología 

del Hosprtal Juárez de MéXICO durante los meses de Marzo de 1999 a Febrero del 2000 
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VARlAS:"ES 

VARIABLES INDEPENDIENTES: 

Tipos de Tratamiento: 

Quimioterapia 

Radioterapia 

Cirugia 

VARIABLES DEPENDIENTES: 

Cualitativa 

Cualrtativa 

Cualrtativa 

fiSTRA TEGIAS DE AFRONTAMIENTO 

Definición Conceptual: 

Nominal 

Nominal 

Nominal 

Son aquellos recursos cognitivos y conductuales constantemente cambiantes que se desarrollan para 

manejar las demandas especificas externas y/o internas que son evaluadas como desbordantes de 

los recursos del individuo, ¡L.zarus y Folkman, 1986). 

Desde la teorla de la autoeflcacia, las estrategias de afrontamiento de los pacientes con cáncer tienen 

que ver con el automonitoreo y la autorregulación del estado e impacto de la enfermedad, (Bandura, 

1977), 

Definición Oparacional: 

Las estrategias de afrontamiento serán evaluadas por el Inventario Conductual de Cáncer (Cáncer 

Behavior Inventory) que consta de 33 reactivos distribuidos en 7 subescalas' 1) Mantener la 

Actividad e Independencia. 2) Afrontamiento relaCionado con los efectos secundarios y el tratamiento. 

3) Aceptar el caneer/Mantener una actitud positiva, 4) Buscar y entender la informaCión médica. 5) 

Regulación afectiva 6) Buscar apoyo, y 7) ManejO del estrés en las citas médicas 

Cada reactivo se contesta por mediO de una escala de 9 rangos que va desde 1 (no tan 

seguro) 5 (moderadamente seguro) a 9 (totalmente seguro), con el fin de identificar cada conducta y 

la dificultad de desarrollar la conducta. Como se señala en los objetivos específicos. se realizó en 

pnmer lugar el trabajO pSlcométnco para la validaCión del ,"ventano: por lo que en el apartado de 

instrumentos se descnbe dicho proceso 
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CALIDAD DE VIDA 

Definición Conceptual: 

La calidad de vida es un cor mutidimensional, con al menos cuatro dominios: 1) estatus 

funcional. 2) síntomas reir .os con la enfermedad y los relacionados con el tratamíento. 3) 

funCIonamiento psicológi' funcionamiento social. (Rodríguez. 1995) 

Definición Operaci~ 

La Calidad de Vid a evaluada por el Cuestlonano de Calidad de Vida de la E.R.O T.C. para 

Cáncer de MalT" Je consta de 46 reactivos con 7 subescalas: 1) Nivel funcional, 2) Ausencia de 

sintomatologír _preslva. 3) Satisfacción con el cuidado médiCO, 4) Sintomas gastrointestiales y 

nervlosism' 5) RelaCiones socio-familiares. 6) RelaCiones sexuales y 7) Evaluación global del 

estado f .00 Y de la Calidad de vida. Tal como se señala previamente en los objetivos se llevó a 

cabo alidaci6n del cuestionario. En el apartado de instrumentos se describe dicho proceso. 
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INSTRUMENTOS 

Inventario Conductual de Cáncer (ICC) 

El Inventario Conductual de Cáncer (Cáncer Behavior Inventory) fue desarrollado para medir la 

autoeficacia con relaCIón a los recursos de afrontamiento de los pacientes con cáncer 

El cuestionario original consta de 33 reactiVOS, cada item se responde con la escala Irkert del 1 al 9 

En donde el 1, 2 Y 3 corresponde a "no es nada cierto" : 4, 5 Y 6 "moderadamente cierto" y 7,8 Y 9 

"totalmente cierto" 

Consta de 7 factores 

F1: Mantener la actividad e independencia 

Se refiere a mantener la actividad a pesar de la enfermedad y los tratamientos, Incluyendo 

el contacto con otras personas. 

5 reactivos: 1,4, 8. 21 Y 30 

F2: Afrontamiento relacionado con el tratamiento y los efectos secundarios 

Representa el miedo a los tratamientos: náusea, cambios fisicos (como la pérdida del cabello) 

y limhaciones (como la pérdida de energia). 

5 reactivos: 10, 13. 25, 31 Y 32 

F3: Aceptación del cáncer y mantener una actitud positiva 

Refleja la doble tarea de mantener la esperanza y el estado mental pOSrtlVO para aceptar la 

realidad de la enfermedad 

5 reactivos: 2, 15, 24, 28 Y 33 

F4: Buscar y entender la información médica 

Representa la participación activa del personal de salud en la enfermedad 

5 reactivos: 3, 5, 9, 19 Y 29 

F5: Regulación afectiva 

Contiene una combinación de reactivos que reflejan por un lado la expresión de los 

sentimientos negativos que pueden provocar la catarsIs y por el otro la negación, el escape y 

la ignorancia que puede crear estados psicológicos como depreSión y enoJo 

5 reactivos: 11,14, 18,20y22 

F6: Buscar soporte 

En base a la autoeflcacla se encuentra relaCionado con el autocontrol y podría aparecer 

buscando apoyo de otras personas en su ambiente socia! 

3 reactivos 7. 16 Y 26 

7r. 



AFRONTAMIENTO y CALIDAD DE VIDA 

F7: Manejo del estrés en las citas médicas 

Refleja el control del estrés que provoca el asistir a la consutta médica, esperar los 

resuttados y aplicación de los tratamientos 

S reactivos: 6,12,17,23 Y 27. 

Se llevó a cabo la traducción del instrumento ya que la versión original se encuentra en 

el idioma inglés, postenormente se sometió a 10 jueces S bllingues (3 español-inglés y 2 

Inglés-español) y 5 expertos en el área oncol6glca, quienes verificaron estilo, redacción. 

originalidad y estructuración del Instrumento en español como lo establece Alken (1996) para 

la validación de instrumentos. (ver anexo 3) 

Una vez realizada la traducción se llevó a cabo la aplicación a 165 pacientes con diagnóstico 

de cáncer, que se encuentran en control 80 pertenecian a la clinica de mama, 30 a 

tumores mixtos, 25 a cabeza y cuello y 30 a ginecología oncológica (Ver cuadro 6). 
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CUADRO 6 
DlSTRIBUCION DE LA POBLACION CON CANCER 

DEL INVENTARIO CONDUCTUAL DE CANCER 
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CONFIABILIDAD 

Posterior a la aplicación de los inventarios, los resultados se sometieron al análisis 

estadístico Alpha de Cronbach por medío del paquete estadístico SPSS versíón 9.0, 

obteníendo una confiabilídad de 0.7058. 

Sin embargo, si borramos consecutivamente los siguientes reactivos, obtendremos: 

Eliminando 

F2.31 

F5.11 

F7.27 

F2.32 

F1.30 

F7.23 

Alpha 

0.7338 

0.7552 

0.7705 

0.7846 

0.7981 

0.8087 

Ganancia Acumulada 

3.96 

7.93 

10.85 

12.87 

14.70 

16.42, 

alfa final 
A través de la fórmula: ganancia acumulada = [----

alfa inicial 
J-1 x 100 

Por lo que al eliminar 6 reactivos, se obtuvo una ganancia acumulada total de 16.42% y un alfa 

final de .8087, por lo cuál podría ser válída. 

VALIDEZ 

La validez aparente del inventario parece comprobarse ya que en pnmer lugar, las estrategias de 

afrontamientos se manifiestan como recursos cognitivos y conductuales constantemente cambiantes 

que utilizan las pacientes con cancer de mama y que se desarrollan para manejar las demandas tanto 

de los tratamientos y sus efectos como de los aspectos emoCionales y sOCiales que provoca la misma 

enfermedad. Y en segundo lugar, las pacientes aceptan contestar el inventario con plena convicción 

de estar respondiendo de acuerdo a sus emociones y conductas que se generan durante las fases 

del tratamiento 

La validez de contenido ha Sido comprobada mediante una reviSión profunda acerca de los de 

estilos y estrategias de afrontamiento y la manera de evaluarlos a través de los cuestionarios 

existentes. con el fin de incluir todos aquellos aspectos Importantes que otros autores manifiestan 

7? 
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La validez conceptual se comprueba, ya que de acuerdo a la definición de estrategias de 

afrontamiento (Lazarus y Folkman, 1986) como medidas de autoeficacia (Bandura, 1977) se ajustan 

a los reactivos que componen el Inventario Conductual de Cancer. 

La validez de constructo se llevó a cabo a través del analisis factorial ya que constrtuye una 

técnica estadística mediante la cual se determinan los factores más Importantes del instrumento, y se 

analiza la correlación entre ellos. 

Primeramente se obtuvo el índice de KMO (0.594) y el test de BarleU (i' = 2041.637), lo que Indica 

que la relación entre cada uno de los coeficientes de correlación puede ser explicada a través de un 

análisis factorial. 

En el análisis factorial se obtuvieron 10 factores que explican el 74.146% de la vananza total del 

Inventario. Se incluyó en cada factor aquellos reactivos con saturación superior a 0.300 Sin embargo. 

escogimos los 6 factores mas Importantes del inventario de acuerdo a los criterios de Interpretación y 

aquellos con más de 2 reactivos. 

Factor 1 

• Mantiene su independencia 

• Ha aceptado los cambios fíSICOS y limitaciones causadas por el tratamiento del cáncer 

ti Mantiene una actitud positiva 

• Mantiene su sentido del humor 

Q Permanece relajado ante los tratamientos y no permite que el miedo lo desequihbre 

• Penmanece relajado durante loc tratamientos de QT y RT 

Factor 2 

• Expresa al personal del hospital sus sentimientos de enoJO y hostilidad 

• Acepta la caida del cabello 

• Mantiene la esperanza 

• Mantiene la actiVidad laboral 

• Acepta los cambios fíSIcos de su cuerpo 

• Acepta que tiene caneer 
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Factor 3 

• Expresa sus sentimientos negativos hacia el cáncer 

• Pregunta sus dudas al personal de salud 

• Mantiene la rutina diaria 

• Pregunta sus dudas a las enfermeras 

• Pregunta sus dudas a los médicos 

Factor 4 

• Busca consuelo 

• Busca información acerca del cancer y sus tratamIentos 

e Controla sus sentImIentos negatIvos hacIa el cancer 

• Ha encontrado algún escape 

Factor 5 

• Comparte sus sentimientos 

• Permanece ocupado con actividades 

Factor 6 

• Permanece relajado mientras espera por más de una hora su consulta 

• Participa activamente en las decisiones con relación a los tratamientos 

• Busca apoyo de personas o grupos fuera de su família 

• Ignora las cosas que no puede modificar 

Por lo que dadas las características pSlcométricas mostradas en el estudio. el Inventario Conductual 

de Cáncer, constituye un Instrumento úttl para medir las estrategIas de afrontamiento en paCIentes 

con cáncer 

74 
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Cuestionario de Calidad de Vida para cáncer de mEma (CCVCM) 

El instrumento de evaluación utilizado es el Cuestionario de Calidad de Vida de la Europaan 

for Research and Treatment of Cancer (E.O.R.T.C.), adaptada en el servicio de Hematología y 

Oncología Médica del Hospital Clínico Universitario de Valencia, para cáncer de mama 

El cuestionario original consta de 46 reactivos, 9 dicotómicos (Sí. o No) y 37 escalares que ha de ser 

determinado por las propias paOlentes. De los reactivos 10 al 44 se responden mediante la escala 

likert de 4 puntos (Nada, Un poco, Bastante y Mucho). El numero 45 y 46 son escalas Llkert de 7 

puntos que evaluan respectivamente el estado fislco general y calidad de vida global. 

Es un cuestionario modular, cuyas áreas principales son: nivel funcional, síntomas, dlstress 

pSlco!ógico, interacción socio-famlhar, Impacto económiCO, satisfaCCIón con el cuidado médico, 

evaluación global del estado fislco y evaluación global de la calidad de vida. 

Consta de 7 factores' 

Fl: Nivel funcional 

Denota el grado de independencia y logro que presenta la paOlente en la realización de las 

actividades cotidianas y de autocuidado. 

15 reactivos: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7. B, 9,10,11,12.13,19 y30 

F2: Ausencia de sintomatologia depresiva 

Reflejan que la paciente no preser,ta disforia ni anhedonia. Es, por tanto, un factor de 

bienestar psicológico. Cabe señalar que esta escala se codifica de manera inversa ya 

que poco corresponde a presencia de síntomas depresivos y mucho a ausencia de depresión. 

9 reactivos: 14, 15, 16,20,22.24,26,27 Y 29 

F3: Satisfacción con el cuidado médico y adherencia al tratamiento 

Este factor generalmente no se incluye en las dimensiones de la calidad de vida. No obstante, 

puede influir notablemente en el bienestar físico y psicológiCO de las pacientes por lo que se 

incluye en el cuestlonano 

5 reactivos' 40, 41. 42, 43 Y 44 

F4: Sintomas gastrointestinales y angustia 

En este factor se entremezclan dos de las dimenSiones fundamentales de la cahdad de vida 

síntomas (nauseas y vómitos) y funCionamiento psicológiCO. Debido a que las dimenSiones 

de calidad de Vida eXisten Interinfluencias entre ellas. 

6 reactivos 17. lB. 21, 23, 25 Y 2B 
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F5: Vida sociofamillsr 

Relativo al Impacto de la enfermedad y el tratamiento en la vida soclofamiliar de las pacientes. 

4 reactivos: 31. 32. 33 Y 34 

F6: Vida sanual 

Este factor hace referencia a la vida sexual de las pacientes, concretamente al deseo sexual, 

a la frecuencIa y a la satisfacción con sus relacIones sexuales 

5 reactivos: 35. 36. 37. 38 Y 39 

F7 Evaluación global del estado físico y calidad de vida 

Son estimacIones generales y, por tanto, IntegracIones de las vana bies contenidas en el 

cuestionario, por lo que no son estnctamente hablando, dImensIones de la calidad de vida 

2 reactivos: 45 y 46 

Posteriormente se sometió a 5 Jueces expertos en el área de oncología para verificar estilo, 

redacción. originalidad y estructuración del instrumento por el vocabulano ullllzado. 

(ver anexo 4). 

Se aplicó a 230 pacientes con diagnósllco de cancer de mama en cualesquiera de los 

estadios de la enfermedad, que se encuentran en control con una media de 35.03 en meses y 

una edad media de 52.57 años. 

CUADRO 7 
DATOS ES;"AD!STICOS DEL CUESrrONARIO 

DE CALIDAD DE VIDA PARA CANCER DE MAMA 

- EDAD (años) L TIEMPO DE CONTROL (meses) '. . ¡ J - ~ --~---- ... ~ 
. MEDIA I 52.57 35.03 . ' . . . 
DESVIACIOi\! ¡, 11.84 24.15 .---J ¡. 
STANDAR , 

-' MINIMO I 28 2 

I - ~._"""""""""", 

MAXIMO 1. 90 120 
I """""""~"'. - -"""~"=""",,,,,,,-~ -~.-""~~ 
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CON FIABILIDAD 

Una vez realizada la aplicación. se procede al análisis de resu~ados a través del paquete 

estadistico SPSS versión 9.0. obteniendo un Alpha de Cronbach de 0.555. sin embargo. si 

e!iminamos consecutivamente los siguientes reactivos tendremos: 

Eliminando Alpha Ganancia Acumulada 

F7.46 0.6177 11.29 

F7.45 0.6767 20.84 

F1.30 0.7071 25.34 

F4.21 0.7357 29.38 

F2.29 0.7612 32.85 

F2.24 0.7856 36.05 

F6.37 0.8067 38.74 

aija final 
A través de la fórmula. ganancia acumulada = [------) -1 x 100 

alfa inicial 

Por lo que al eliminar 7 reactivos. se obtuvo una ganancia acumulada total de 38.74 % Y un 

aija final de 0.8067. por lo cuál podria ser válida. 

La escala del cuestionario original que contiene los dos reactivos globales del estado fislco y la 

calidad de vida (reactivos 45 y 46) son considerados únicamente como estImaciones e integracIones 

por lo cual no se contemplan como dImensiones de la calidad de vida propiamente dichas 

VALIDEZ 

La valid·ez aparente del rnventana parece comprobarse ya que en pnmer lugar, el concepto de 

calidad de vida cumple con al menos cuatro dominios. 1) estatus funCIonal, 2) síntomas 

relacionados con la enfermedad y los relacionados con el tratamiento, 3) funCionamiento 

psicológico y 4) funCionamiento social. Y en segundo lugar. las pacientes aceptan contestar el 

inventario con plena convIcción de estar respondiendo de acuerdo a sus emociones y conductas, así 

como situaciones sociales que genera la misma enfermedad y los tratamientos recibidos 
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La validez da contenido ha sido comprobada mediante una revisión profunda acerca del constructo 

multidimensíonal de Calidad de Vida, así como la manera de evaluarla a través de los cuestionarios 

existentes, con el fin de incluir todos aquellos aspectos Importantes de otros autores 

La validez conceptual se comprueba, ya que de acuerdo a la definición de calidad de vida como 

constructo multidimensional, debe contar con al menos cuatro aspectos: 1) estatus funcional, 2) 

síntomas relaCIonados con la enfermedad y los relacionados con el tratamiento, 3) 

funCionamiento psicológiCO y 4) funCionamiento social. (Rodriguez, 1995), 

La validez de constructo se llevó a cabo a través del análiSIS faclonal determinando los factores 

más importantes del instrumento, y se analiza la correlación entre ellos. 

Pnmeramente se obtuvo el indlce de KMO (0,614) y el test de Ba~ett (x' = 5696,796), lo que indica 

que la relación entre cada uno de los coefICIentes de correlación puede ser explicada a través de un 

análisis faclorial. 

En el análisis factorial se obtUVieron 13 faclores que explican el 75,690% de la varianza total del 

cuestionario, Se incluyó en cada factor aquellos reactivos con saturación superior a 0,300, Sin 

embargo, escogimos los 7 factores más importantes del cuestionario de acuerdo a los critenas de 

interpretación y aquellos con más de 2 reactivos. 

Factor 1 

Q Se sintió enferma 

• Tuvo dolor 

• Perdió el interés por su aspecto físico 

~ Se sintió intranquila o nerviosa 

• Se sintió débil o sin fuerzas 

• Se sintió tensa 

• Se cansaba con facilidad 

• Tuvo dificultad para respIrar 

• Sintió pánICO o ganas de salir comendo de repente 

• Encuentra alguna dIficultad para hacer su trabajO o sus labores doméstIcas 

• Afecto su enfermedad su vida familIar o social 

• Necesito hacer reposo 

• Perdió las ganas de comer 

• Pudo disfrutar de un programa de teleVISión. radIO o leer un libro 
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• Tuvo dificu~ad para encontrar ropa que le quedará bien 

• Su estado actual le impide trabajar o hacer sus labores domésticas 

• Afecto el tratamiento a su vida familiar o social 

• Le interesan sus actividades como antes 

• Tuvo problemas para dormir 

• Estuvo preocupada por la caída del cabello 

Factor 2 

• Tiene algún problema para dar un paseo corto 

• Tiene algún problema para dar un paseo largo 

• Estoy satisfecha con los cuidados médicos que recibo 

Q Disminuyeron sus relaciones sexuales 

Factor 3 

• El trato que recibió del médico es el adecuado 

• La información que recibió del médico es suficiente 

Factor4 

• Tuvo nauseas 

• Disminuyó su deseo sexual 

• Es importante para su curación que cumpla con las instrucciones del médico 

Factor 5 

• Podría correr una distancia corta 

• Podría hacer esfuerzos Importantes en casa como mover muebles pesados 

Factor6 

• Esta usted sentada o en cama la mayor parte del día 

• Tuvo dificultad para concentrarse o se le olvidan las cosas 

Factor 7 

• La mejoría de su salud depende de la habilidad y conOCImIentos del médIco 

• Cambió su relación personal con su mando o pareja 
'-'-'''''lf\ y ••• ~~.'';~ 'I~Y'~ :~~/ "';" 
.~~ ,.. .\ ••. .:..~;;:;. \.~ h ~ -u t-..-. ... ' •. .01 
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Primeramente se llevó a cabo la validación del Inventario Conductual de Cáncer y el Cuestlonano de 

Calidad de Vida para cáncer de mama, como se describió en el apartado de Instrumentos 

Postenormente se captaron a todos los pacientes que acudieron al servicIo de Oncologia del Hospital 

Juárez de México, con una edad de 2S a 80 años de edad, con diagnóstico de cancer de mama y 

que, además, cumplieron con los cntenos de inclusión. Los investigadores revisaron el expediente 

clíniCO del hospital para obtener la Información básica sobre el tratamiento a segUir una vez 

diagnosticado el cáncer de mama. Los pacientes fueron captados de acuerdo al tipO de tratamiento 

IniCial que recibieron: los pacientes que recibieron QT fueron entrevistados en el area de Oncología 

Médica, los pacientes que recibIeron RT fueron entrevistados en el área de Radioterapia. los 

pacientes que fueron sometidos a Cirugía se entrevistaron en el área de hospitalización 

La aplicación de los Instrumentos lo realizaron los residentes de Psicologia de la Salud que se 

encontraban rotando por el serviCio de Oncologia de marzo de 1999 a febrero del 2000. 

La recolección de los datos se realizó en un formato que contenía los siguientes datos: Ficha de 

identificación, No. de Expediente. fecha de confirmación del diagnóstico. IIpo y estadiO del cáncer y 

tipo de tratamiento inicial que recibió. (ver anexo 2). 

El Inventano Conductual de Cancer (ICC) se aplicó al momento de confirmarse el diagnóstico de 

cáncer de mama, en una segunda evaluación se aplicó nuevamente el Inventario Conductual de 

Cancer (ICC) y el Cuestionano de Cahdad de Vida para Cancer de Mama (CCVCM) postquinlrglco o 

postenor al primer ciclo de quimioterapia o posterior a la pnmera sesión de radioterapia y una tercera 

evaluación en la que se aplicaron ambos Instrumentos después de seis meses después de la 

segunda aplicación. 

Una vez realizada la aplicación de los Instrumentos, se procediÓ a la calificaCión de los mismos. así 

como la codificación de los datos para después ordenar. clasificar y agrupar los datos obtenidos: para 

postenormente ser sometidos a un análisIs estadístico mediante el paquete estadístico SPSS versión 

9.0. (Vlsauta, 1988) para determinar las frecuencias. el alpha de cronbach el anahsls de 

frecuencias y los coefiCientes de correlación 

Rn 
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ETAPAS DE APLICACiÓN DE LOS INSTRUMENTOS DE EVALUACION 

\ Inventano 

rConductual de; 

I,Cáncer 

~ Cuestionario de 

1 Calidad de Vida 

~i para Cancer de I 

!Mama 

Diagnóstico 

......... 
ETAPA A 

Post Qx ~ 

Post l' QT 

Post l' RT 

ETAPA B 

ETAPA a 

T~?O DE ~¡ESGO 

6/12 después 

del 1er.Tx 

ETAPA e 

¡: 

ETAPA b j 

L~ investigación fue de riesgo mínimo, ya que fue un estudio prospectivo que empleó el registro de 

datos a través del Inventario Conductual de Cancer y el CuestIOnario de Calidad de Vida para Caneer 

de Mama, y cuyo registro de respuestas se recabó a través de las hOjas de respuestas 

proporcionadas a las pacientes 

ETICA 

Durante la investigación se informO a cada uno de los sUjetos los objetivos. métodos. y beneficios 

antICipados del estudio, en donde el indivIduo tuvo la libertad para abstenerse de participar en la 

investIgación a retirarse del mismo SI asi lo deseaba. El Investigador obtuvo el consentim~ento 

Informada por escnto, (Ver anexo 1) 
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CARACTERíSTICAS SOC/ODEMOGRÁFICAS 

La muestra estuvo integrada por 47 pacientes del sexo femenino, con diagnóstico de cáncer 

de mama, de las cuáles 11 fueron ehminadas del estudio: 7 no contmuaron con el 

tratamiento inicial. 1 rechaza participar en el estudio, 2 fueron tratadas fuera del Hosprtal 

Juárez de México, 1 se diO de baja por su ingreso al I.M,S,S.: por lo que la muestra total 

fue de 36 pacientes, que cumplieron con los cntenos de inclUSión, exclusión y ehmlnaclón y cuyas 

características sociodemograflcas se muestran en el cuadro 8 

CUADROS 
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS 

DE LAS PACIENTES COI\! CANCER DE rlAMA 

r--'E;::;D;O-A~D=(a-:tI-os-:)-TESiADO CIVIL ESCOLARIDAD e ¡ OCUPACION . ESTADIO 
CLINICO 

~
I (frecuencias) ,¡! (frecuencias) 1: (frecuencias) 

~~ ____ ~~ __ . . . • -+~(~fr~e~cu~e~n~cria=s~)~ 
Máxima 77 ,SOltera-- !1otLeer y-eSCribir ~4 ILatoatdo -T~ 
Mínima 128 !casada 114!Pnmaria ~21 ¡fu&adecasa!15 IIA 

Media 149,75 ¡separada :3 :.Secundana \4;1 I IIB 

Desviación I ¡Viuda ;6 ¡ Bachillerato !3 ¡Dad:cada a!!21 >lilA 14, 

s~ndarl1264 I ~~,:~ci~~:re !~:::~:tura rJ:.,JLtJ 
Una vez realizada la aplicación de los instrumentos se procedió al análisis de resultados a través del 

análisis de frecuencias y de correlaCiones por mediO del paquete estadistlco SPSS versión 9.0 para 

Windows (Visauta, 1988). en el cual se obtuvieron las frecuencias y porcentajes de las estrategias 

de afrontamiento y calidad de Vida. además de las correlaCiones más significatIvas a un nIvel de 

significancia de ,05 y 01: como lo establece Slegel (1990) y Dawson·Sanders y Trapp (1997), 

posteriormente se concentraron los datos en cuadros para slmphflcar la Información, (Alatorre. 1994). 

RO 
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ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO 

En el cuadro 9 se observan el analisls de frecuencia de las estrategias de afrontamiento. en las tres 

etapas de evaluación: encontrándose que en la etapa de diagnóstico el 69.4% (25 casos) 

mantienen en su totalidad sus actividades e independencia. la cuál disminuye a un 45% (16 casos) al 

recibir el tratamiento y a 41.7% (15 casos) después de 6 meses. 

CUADRO S 
FRECUENCIAS DE LAS 

ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO 

Mantenerla- AfrOrItamierÍto- Aceptac:on , activIdad e relaCIonado del cancer y 
I independenCia con el mantener 

tratamiento y una actJlud 
sus efectos pOSItIVa 

F1 F2 F3 

I Te 25 casos TC 16 casos TC 30 casos 
I 69.4% ' 44.4% 83% 

Etapa A I Me 10 casos 1 Me 20 casos' Me 6 casos 
127.9% 155.5% ' 16.7% 

Diagnostico 1 NNC 1 caso INNC o casos I NNC o casos 
1 2.8% 

I 
I 
I TC 16 casos 'TC 19 casos TC 32 casos 

Etapa B 144.5% '52.7% '89.0% 
1 MC 17 casos 1 MC 16 casos I MC 4 casos 

Tratnml4i1nto I 47.3% 44.5% ,11 1% 
1 NNC 3 casos ' NNC 1 caso NNC O casos 
18.4% ~ 2 8% 

I TC 15 casos . Te 31 casos 'Te 34 casos 
Etnpa C 141.6% ,86.1%% ,94 4c¡.o 

I Me 20 casos MC 5 casos MC 2 casos 
6 meses '55.6% 13 9~~ 5.6% 

INNC 1 caso NNC O casos NNC O casos 
12.6% 

~- ---

TC TOtalmente cieno 
Me· Moderadamente cierto 
NNC: No es nada Cierto 

Buscar y RegulaCIón 
entender la afectllla 
Informa clan 

F4 F5 

TC 5 casos 'Te 7 casos 
139°,;' ,19.5% 

'MC 9 casos 1 Me 22 casos 
'25% 61 1% 
NNC 22 casos I NNC 7 casos 
611% ,19.4% 

TC 4 casos TC 4 casos 
112% 11 1% 
MC 10 casos I MC 26 casos 
278% 72.2% 
NNC 22 casos NNC 6 casos 
611% 167% 

TC 5 casos TC 3 casos 
139",( 184% 
~.C 13 casos MC 23 casos 
36' .. 639% 
NNC 18 C8!>OS . NNC 10 casos 
SOC., 27.7% 

Buscar ~nClodel-
soporte ' estrés en las 

cllas medicas 

F6 F7 

TC 5 casos I Te 26 casos 
114% ,72.1% 
MC 23 casos I MC 7 casos 

!639% ' 19.5% 
'NNC 6 casos ' NNC 3 casos 
122.1% 18.4% 

TC 6 casos ; TC 24 casos 
167% 1667%, 
MC 24 casos 'MC 9 casos 

1667% 125'% 
,NNC6 casos I NNC 3 casos 
167% 34% 

TC 6 casos . TC 27 casos 
166% 1751% 
MC 21 casos I MC 6 casos 
583% 167% 
NNC 9 casos ' NNC 3 casos 

'25% 84% 

Con relación al afrontamiento relaCionado al tratamiento y sus efectos colaterales. al momento de 

recibir el diagnóstico solo el 44.4% (16 casos I afronta totalmente el tratamiento; hecho que se 

Incrementa durante los tratamientos al 52 7% (19 casOS) y aun más después de 6 meses en el 66.1 % 

(31 casos) 

"' 
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El aceptar el diagnóstico y mantener una actrtud posrtlva al momento del diagnóstico se presenta 

totalmente en el 83% (30 casos) de los casos, durante la aplicaCión del tratamiento en el 89% (32 

casos) y se incrementa después de 6 meses en un 94.4% (34 casos). 

El buscar y entender la información proporCionada al momento del diagnóstico se observa que el 

61.1% no entiende la situación a la que se enfrenta: postenomente al recibir la Información sobre los 

tratamientos a seguir el 61.1% (22 casos) continua sin entender la información y aún después de 6 

meses solo un 13.9% (5 casos), entiende la información 

En cuanto a la regulaCión emocional cabe señalar que al momento del diagnóstico solo el 19.5% 

cuenta con una estabilldad afectiva: al iniciar los tratamientos se reporta que esta estabilidad se 

encuentra moderadamente en el 72.2% (26 casos) y a los seis meses continua siendo moderada 

para el 63.9% de los casos y solo cuentan con una estabilidad emocional total en el 8.4%. 

El buscar apoyo al reCibir el diagnóstico de cáncer suele ser moderadamente CiertO en el 63.9% de 

los casos, al ser sometidas a tratamiento la búsqueda de apoyo continua siendo moderada en el 

66.7% (24 casos), sin embargo, a los seis meses solo el 16,6% (6 caSOS), reconoce la necesidad de 

contar con un apoyo social 

En cuanto al manejo del estrés las crtas médicas, al recibir el diagnóstico e172, 1% (26 casos) reporta 

controlar1o en su totalidad, al iniciar los tratamientos en el 66.7% de los casos y a los seis meses, un 

mayor número de casos reporta el control de estrés en el 75.1% (27 casos), 

ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO POR TRA TMJ1IEruTO 

En el cuadro 10 se observan las frecuencias de las estrategias de afrontamiento con relación al 

tratamiento inicial y cuyos resultados reportan que en el momento del dIagnóstico, el 87.5% de las 

pacientes sometidas a quimioterapia COnservan en su totalidad Su independencia y reahzan sus 

actividades; sin embrago al IniCiar el tratamiento mantienen su actividad en el 68.8% de los casos y a 

los seis meses la actividad e independencia se recupera totalmente en el 56 1 % (9 casos) 

Sin embrago, durante el tratamiento quirúrgiCO solo el 25% conserva su Independencia; y a los seIs 

meses el 70% de las pacientes mastectomlzadas recupera su actividad e independenCia 

moderadamente 

El afrontamiento del tratamiento y sus efectos al proporcionarse el diagnóstIco se presenta 

totalmente en el tratamiento de Quimioterapia en el 62.5%. y en la cirugía se reporta solo el 30%; al 

IniCiarse el 1er. Ciclo de qUimioterapia eXiste un afrontamiento del tratamiento en su totalidad en el 

62.5% y. a los seis meses se observa que en el tratamiento qUirúrgIco es del 85(./0 y en el tratamiento 
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CUADRO 10 
FRECUENCIAS DE LAS ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO 

POR TRATAMIENTO 
Mantener la I Afrontamoento AceptaClon Bu:.c:ary Regu~ .. ci6n Buscar ~neJodet 
actMdad e relaCIOnado del cllncer y entender la afectIVa soporte estrés en las 

:ndepcndencla con e! mantener una In!ormac:tln cttas méd.cató 
tratamoanto y actrtud 
SU3 efectos posrtlvol F7 

F' F2 F3 F4 F5 F. 

Etc.pn A Etnptl A Et.cpn A Etnpn A Etapn A Etupa A Elélpn A 
'Te 11 casos . Te 6 cosos Te '4 casos TC 4 CIlSO~ TC 3 Clloo:. TC 2 casos TC 13 ctI:;QS 

¡ 55% , 30'/0 70% ' 20% 15% ' 10% 75°1 
I MC 9 CIlSO~ r.~c 14 casos t.~C 6 caso;, ,"-IC 5 cuso:, MC 12 ctIS0~ MC 14 casos MC 5 casos 
145% ' 70% ' 30% ·25% 60% 70c

, 25'.". 
I NNC O casos NNC O casos NNC O caGaS ' NNC 11 COGOS NNC 5 cosos NNC 4 casos NNC 2 casos 

, 55':' '25% 20·, 10~/_ 

I EtapD B I EtupLl B Etapn B I Etopn B : Etapn B Etapa B Etapn B 
TC 5 CIlSO::; TC 9 caso;, TC 17 casos TC 2 caso:> TC 3 caso\> TC 3 casos TC 12 casos 

Cfrugla 125% . 45"~ , 65'/. 10°/, 15'/0 15·~ 60", 
20 casos : Me 12 caSal> MC 10 caGaS MC 3 casos I MC 6 CIISOS I MC 14 casos MC 14 casos ' MC 6 casos 

160';~ , 50··,~ 15,. 30,., ·70"'0 70.., 30 ,~ 

1 NNC 3 caso 1 NNC 1 caso NNC O casos I NNC 12 casos NNC 3 casos NNC 3 casos NNC 2 ca:oos 
I 15~/. '5% 160c,~ 115% ,15% 110% 

I Etopo e I Etl::!pn e Etapn e 'Et.o.po e Ettlptl e Etapa e Etapa e 
1 Te 6 CllSOS I TC 17 casos TC 18 casos . TC 3 ctl30S TC 1 ctlSO . TC 2 casos . TC 14 casos 

; 30% 85',~ 90'"/0 115% 5% I 10~" i 70% 

I MC 14 casos ,MC 3 cnso~ MC 2 casos MC 8 CDSOS . MC 12 casos Me 14 caS03 t.~C 5 casos 

170% 115% ·10% 140% 160% 170~/· 125% 

I NNCOC8$OS ' NNC o ca:;Qs NNC o casos 'NNC 9 CDSOS NNC 7 C8MS I NNC 4 casos NNC 1 casos 

I ' 45% 135% 120'1'. ' 5'1~ 

--~-

1 EtnPD A I Etllpn A EttlpnA Eteptl A Etopa A 'Etapa A Etopa A 
: Te 14 casos TC 10 casos TC 16 casos TC 1 caso 'TC 4 cnsos TC 3 casos TC 13cas'" 
i 87.5% 625% 100i:' 6.n, 125.0% .18.8" 61 3',:, 
I MC 1 caso MC 6 casos MC O CIlSOS . MC 4 cesos 'Me 10 caso':> t.~C 9 casos MC 2 caSO'l 
I 6 3r,~ 37.5% ~ 25.0% 1625% I 562t; 1240/, 

I NNC 1 caso NNC o casos NNC o casos ' NNC 11 casos I NNC 2 casos NNC 4 casos NNC 1 caso 
16.3% 16860;(, 12.5% 25 D·,. '63<,: 
1 Etllpll B Etnpn B Ettlpll B Ettlpn B ; EtIlpn B Etapa B 'Ewpn B 
1 Te 11 casos TC 10 easo':l TC 15 casos TC 2 atSOS . TC 1 caso TC 3 casos TC 12 case, 

QUlmloterapla I 66.8% ,62.5°;:, 9360/ 126% 16.2'"/0 1 6 6~' 36 o';· 
16 casos 1 MC 5 C4:SOS MCS caso:, t.:C 1 caso Me 4 ca::ws MC 12 casos . MC 10 casos MC 3 caso~ 

, 31.3% 375°,. 62', 250% 750'1 625 168'. 
: NNC O CllSOS ,NNC O casos NNC O casos ,NNC 10 casos I NNC 3 casos ' NNC 3 casos NNC 1 caso 

625% . '660, ,,, 6.2 . 
Etnpa e 'Etnpa e Eblpa C Etapa e ' Etapa e Etapa C EwpaC 
TC 9 ca50S TC 14 caso:; TC 16 casos Te 2 canos TC 2 casos TC 4 cases TC 13 casos 

156.1% 875<;·., 100', 12 5·/~ 12.6~/o 25 O 81.2', 
, MC 6 elIsos Me 2 cosos MC o caso', MC 5 caso.& I MC 11 casoo; MC 7 casos MC 1 caso 
37.6~,~ 125</ .. 31 3',:, I 66 6~_ 437. 63".. 

1 NNC 1 caso NNC O caso ... NNC O caso ... NNC 9 caso';. 'NNC 3 caso5. NNC 5 cosoo; NNC 2 caso~ 
. 6.3% 562."10 166"1. J' J 125' 

Te Totalmente cierto tlC Moderadamente cierto NNC No es nada cierto 
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de quimioterapia es 87.5%, por lo que se presenta con mayor frecuencia el afrontamiento en el 

tratamiento de quimioterapia en las tres etapas 

La aceptación del diagnóstico de cancer y mantener una actitud positiva se observa en el 100% de 

las pacientes en tratamiento de quimioterapia y el 70% las sometidas a cirugla al recibir el 

diagnóstico, al llevarse a cabo el tratamiento el 93.8% de los casos que recibieron qUlmloterap¡a yel 

85% que se sometieron a clrugia mantienen una actitud positiva y a los seis meses la actitud positiva 

y la aceptación del cáncer se manifiesta en el 100% de las pacientes que recibieron QUlmloterapta y el 

90% de las pacientes mastectomlzadas 

La información que proporciona el personal de salud al reCIbir el diagnóstico es entendida en el 

tratamiento quirúrgiCo solo en el 20% de las pacientes, al Igual que en el tratamiento de 

quimioterapia, en donde el 68.8% reporta que no entienden la ¡nfarmaclon: aun despues de iniCiado el 

tratamiento el entender la información continua Siendo deficiente, ya que se observa Que la cirugía 

solo el 10% la entiende en su totalidad y en el tratamiento de quimioterapia el 12.6% y después de 6 

meses la búsqueda y entendimiento de la informaCión es llevada a cabo totalmente solo en 12 5% de 

las pacientes que fueron sometidas al tratamiento de quimioterapia y 15% de las pacientes a qUienes 

les fue practicada la cirugia 

En cuanto a la regulación afectiva cabe señalar que en la etapa de diagnóstico en ambos 

tratamientos es moderada tanto para la cirugía como para la quimioterapia en el 60% y 62.5% 

n~ spectivamente; en la etapa de tratamiento solo el 6.2% reporta una estabilidad emocional en la 

quimioterapia y un 5% en la cirugía, y a los seis meses el 25% reporta una Inestabilidad afectiva en 

aquellas pacientes que reCibieron tratamiento quirúrgiCo y 18.8% del tratamiento de qUimioterapia 

'=1 hacer uso de las habilidades sociales, con la búsqueda de soporte en el momento de recibir el 

diagnóstico es utilizada en solo el 10% para las pacientes quirúrgicas y el 18.8% de las pacientes del 

tratamiento de quimioterapia. al miclar el tratamiento quirúrgiCo el 70% busca el apoyo social de 

manera moderada y el 62.5% al iniciar el pnmer Ciclo de quimioterapia: y a los seIs meses solo el 

10% en el caso de las pacientes quinJrglcas y el 25% de las pacientes que reCibieron QUimioterapia 

buscan soporte. 

Finalmente con relaclon al manejO del estres se observa que en la etapa de diagnóstico e175% de las 

paCIentes programadas para clrugia y el 81.3l.o/o controlan el estres en su totalldaa en las citas 

médicas; durante la clrugia el 60% de los casos maneja adecuadamente su estrés a diferenCia del 

tratamiento de quimioterapia en donde solo el 36% controla el estrés generado en las citas médicas, y 

a los seis meses eXiste un mayor control del estrés tanto en las pacientes que se sometieron a 

tratamiento quirúrgico 70"'/0 como aquellas que reCibieron qUimioterapia 81.2 c, 
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CALIDAD DE VIDA 

En el Cuadro 11 se reportan las frecuencias de calidad de vida en las etapas de tratamiento y 

después de 6 meses; en la cuál se observa que el nivel funcional SI se detenora en el 63.9% de los 

casos durante la aplicación de los tratamientos y después de 6 meses solo continua siendo alterada 

la funcionalidad en el 36.1 % de los casos. 

La presencia de sintomas depresIvos es poco frecuente, tanto durante la aplicaCión de los 

tratamientos (80.6%) como después de 6 meses (80.6'10). al Igual que los sintomas gastrolnteslinales 

y de angustia ya que durante la aplicaCión de los tratamientos se reporta con poca frecuencia en el 

83.3% y aún después de 6 meses en eI86.1% 

EXiste una buena satisfacción con el cuidado médiCO y adherenCia a los tratamIentos durante la 

aplicaCión de éstos en el 75% y se Incrementa al 80.6% des pues de 6 meses 

El Impacto de la enfermedad en la Vida soclofamihar se presenta con bastante frecuencia tanto en los 

tratamientos (52.8%). como a los seis meses (52.8%); sin embargo. el deseo y la satisfacción sexual 

se presenta con poca frecuencia al realizarse los tratamientos (83.3%) y después de seis meses en 

el 80.6%. 

Etapa a 
Tretam:ento 

Etapa b 
6m .... 

Nwel 
Funaona! 

Fl 

1 NO 13 
l cosos 
1361 % 

15123 casos 
163.9",. 

I N023 
I casos 
163 9~' 

5113 casos 
: 3617. 

CUADRO 11 
FRECUENCIAS DE LA CALIDAD DE VIDA 

AusenCia de 
slntomntologla 

depreSiva 

F2 

• Nada 1 caso 
2.8'" 
Poco 29 casos 

. 80 6,~ 
Bastante 6 casos 
167. 

o Mucho O caso. 

Nada 2 caso~; 
156.: 

Poco 29 caso~ 
0806'1-

Bastante 5 casos 
139'· 
Mucho O caso'. 

S~faCClOn co., 
el cu:dado 
médlco y 

adherenc!a al 
tratamiento 

Fl 

Nada O caso:> 

Poco 2 ca50~ 
.56, 
' Bastante 7 caso:. 
194, 
Mucho 27 casos 
75·, 

Nada O caso. 

Poco 2 caso':. 
,56"" 
. Bastante 5 caso .. 

13_9', 
Mucho 29 case, 
806/c 

Slntomas ' Vida fi,oClolañitíar ---vIda sel(u,J1 - ~ Evatuac'on g!Obal 
del estado Ilslco 
y c .. :.dad de VIda 

Qastro:ntescnales 
yan~ba 

F5 
F4 F6 F7 

Muy ma:c 
Nada 2 C8~oc Nada 5 caso';. 1 Nada 3 caso~ 1 O cosos 

,5.6'.. 139', 18.3'" 2 O cosOó 
Poco 30 C8IiOS Poco 11 caso':. Poco 30 caso'> 3 2 casos 5 6',~ 
833, 306", · B3_3'/~ 4 1 ca~o 28% 
Bastante 4 casos' Bastante 19 cas Bastante 3 CIIS o 5 13 casos 36 1·,: 
11 1 52 e'. · 8 3'-'0 6 10 caS03 27 8':. 
Mucho O coso:, Mucho 1 casos · Mucho O casos 7 10 casos 27 8°: 

28 Excelcnh-

, Muy ma~o 

Nada" caw' Nada J caSO': Nada 3 caso'· I O casc-

11 1- 83 " · 83, 2 O caso-
Poco 31 caso. Poco 13 caso.; Poco 29 casos l 1 caso;, 28'. 
861 361"/tI 806., 4 O caso~ 
Basta.,te 1 ca~ ~ Bastante 19 cas Ba!>tante 4 ca., 5 8 caso~ 22 2<'-
28 528, 1 t 1 l· 619 casos 52 8'/ 
Mucho O ca .. c ,'.:ucho 1 CB$C Muc"lo O caso 7 8 caso:. 22 2 

28 Excelero~ 
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Con relaCIón a la evaluación global del estado fislco y calidad de vida durante la aplicación de los 

tratamientos, se reporta en un rango de 1 (muy malo) a 7 (excelente), una cahdad de vida de 5 en el 

36.1 % y después de 6 meses 52.8% reporta una calidad de vida de 6. 

CALIDAD DE VIDA POR TRA TAMIENTO 

En el Cuadro 12 se observan las frecuencias de la calidad de vida de acuerdo al tratamiento inicial. 

reportándose que en la cirugía disminuye el nivel funcional en el 60% y en la qUImioterapia el 68.7% 

ya los 6 meses en la cirugía continua disminuyendo su funclonahdad en el 20% Sin embargo. en la 

quimioterapia se presenta en el 56.2% 

Los sintomas depresivos se presentan con poca frecuencia tanto en la cirugía (85%) como en el 

tratamiento de quimioterapia (75%) durante los tratamientos como después de 6 meses 85% y 75% 

respectivamente. 

Las pacientes sometidas a cirugía se encuentran satisfechas con el cuidado médico y con buena 

adherencia terapéutica en el 85% y después de 6 meses en un 80%; y las que recibieron 

quimioterapia en un 68.7% y después de 6 meses en un 81.2%. 

En cuanto a los síntomas gastrointestinales y de angustia del tratamiento qUirúrgico se reportan con 

poca frecuenCIa en el 80% de los casos y después de los 6 meses post tratamiento en el 85%; y al 

tratamiento de quimioterapia se presenta poco en el 87.5% durante su aplicaCión y después de 6 

meses. 

El Impacto de la enfermedad y los tratamientos en la vida sociofamíllar se observa con bastante 

frecuencia al realizarse la clrugia en el 45% y aún después de 6 meses, y en el tratamiento de 

quimioterapia se observa bastante impacto tanto durante la aplicaCión del tratamiento como después 

de 6 meses en el 62.5% de los casos 

El deseo y satisfacción sexual disminuye poco tanto durante la cirugía (85%) como después de 6 

meses (80%) y la aplicación de la quimioterapia que tamb¡én disminuye poco la Vida sexual de las 

pacientes durante y post tratamiento (81.2%) 

La evaluación global del estado físico y calidad de Vida durante la clrugia. se reporta en un rango de 1 

(muy malo) a 7 (excelente), una calidad de Vida de 5 en el 36 1°/('1 Y despues de 6 meses el 40% 

reporta una calidad de vida de 7; yen el tratamiento de qUimioterapia se reporta una calidad de Vida 

de 5 en el 50% durante la aplicación y despues de 6 meses el 56 4 '1, reporta una cahdad de 

vida de 6. 
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CUADRO 12 

FRECUENCIAS DE LA CALlDA;:) DE VIDA 
POR TRA7AMIENTC 

N~vd Au:;;enc:a dl' --S-atJsfacc:of1 Slntoma!. VIda soc:ofam~.".o:· ~eX-lid---Ev<l" ... ac,on q:oba' 
Funcional G:ntomatologl.1 con el cUidado Q~stncos del estado 1l5~CO 

deprl!'SlV<l medico y Inlestnate~, y cll:'ldad de v:da 
adherenc:a a' y anqu:otld 
tratamiento 

Fl F2 " F4 F5 F6 " ----- --- --------
Etcpo. a : Etz:paa Etcp~ a Etnp;¡ a Eb:~a Etcptl Q · E:topo a 

, NO 8 CIUIOS Nada 1 ca::.o Nad.1 O caso Nadd 2 C!lSO·~ Nad<l 3 cas~ Nada 2 caso::; w.uy mi!" 
, 40.0'., '5 O'" 10 O'" 15'. 10.0'/J 1 O caso:. 

5112 casos , Poco 17 ca:;o;. Poco 2 C<l~,oo~ Poco 16 caso ... Poco 8 caso Poco 17 ca:ws 2 O c¡:ese-
160.0"0 1850% 10 O 80 O', 400'/0 850"1, 3 2 casos 56-:', 

B~~n1e 2 cas E:lilstante 2 C<1";' Bastante 2 c.Js BasttJn~e 9 cas Bos!ante 1 caso 4 1 caso 28" 
I 10 O~'. i 10 O':' 10 O~ , 45,,0'," 5 O'\~ 513 casos 361% 

C:;ug!a , Mucho O c.usos I r.~ucho 16 casos Mucho O casos Mucho O casos , Mucho O casos ' 6 10 casos 276% 
20 casos 165', 710 caso .. 278'" 

I E",,,,,b 
' Excelente 

'Et:~ b EUlp.:! b EUlp.:i b I Eb:p<:l b ,Etapa b 
I NO 16 casos I Nada 2 casos 'Nada O caso':) Nada 2 casos I Nada 1 caso ' Nada 2 caso .. I EtI:!pob 
160.0% i 10.0% 10.0",:, 15.0% ,100% ,Muy malo 
I SI4 casos I Poco 17 casos Poco 2 canos I Poco 17 caSO$ I Poco 1 O casos ' Poco 16 caGOS 1 O ca!lOS 
: 20.0'/0 1 85.0'/" lOO," 85.0,', 150.0% ' 800% ,20ca1l05 

I B:I:>tante 1 C<lSO ' Bastante 2 c¿)~ Bastante 1 caso L Bastnnte 9 cal> Bastante 2 cas · 3 O casos 
15.0% '10 0% t 5.0% 145.0% ' 10.0% 41 ca:>o 5 O~', 
I Mucho O ca!lOs rl.ucho 16 casos Mucho O casos ' W.ucho O caso', Mucho O callos '55casos 25O" 

180 O . '66c.o;os 300' 
78 CdliOS 40 O',~ 

· E)(Ce~entt' 

I Etap.:1a I Et,::p.a ¡) , EUlp;:! a flap;:! a Etó:po a ' Etl::ptI a Et.ap;:! a 
I NO 5 casos I Nada O casos I Nada O casos Nada O COS05 I Nada 2 caso'. I Nada 1 caso Muv malo 
I 31.3 ~~ 125' •. 163<: 10c.c::,;,:¡:; 
I S111 casos I Poco 12 cssos ' Poco O casos Poco 14 casos Poco 3 caso":; , Poco 13 casos 2 O car.o$ 
1687',. ,75 O,. 875, 168'; 812', 32 casos 125-.. 

I Bastante 4 ca!. Bastante ~ cas Bastante 2 cas ' Bastante lOcas 8a:¡tante 2 C<lS 4 O CllW, 
• 25 O"" 313" 12,5 " 162 S" . 125" 5 ti casos 50 O ,. 

;:m~otcrap~ Mucho O casos ~~ucho 11 caso". Mucho O casos Mucho 1 cas'J W.ucho O cusos 64 Ci\:>os 25 O 
16 casos . 68 7. 16,2"/ 72 casos 125" 

Elce~cntl' 

I EtDplI b I Etllpa b EUpa b Etap.n b E_b Eti::pa b 
,NO 7 casos , Nada O caso~ Nadd O caso\, Nada ~ casos Nada 2 caso Nada 1 casI EUpa b 
I 43 8",~ 125-: 125', 63. Muyma"., 
: SI9 caso~. I Poco 12 caso'- Poco O ca!;.o~ Poco 14 caso', Poco 3 caso Poco 13 caso. 1 O callos 
. 56.2<" 750 87 S" 188 812'. 2 O caso~ 

, Bastante 4 C,l":; Bastante 3 01", Bastante O ca,:; Bastante 1 Oc,. Bastan!,' 2 c.a~ 3 O C8o;O~· 
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812 62' 69 casos 552 
72 Ci\:WS 125 
Elcelt'nle 
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ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO V CALIDAD DE ViDA 

En el cuadro 13 se reporta la correlación entre las estrategias de afrontamiento y la calidad de vida 

más significativas y de acuerdo con la etapa de tratamiento, ya sea al momento del diagnóstico, 

durante la aplicación del tratamiento inicial y después de 6 meses; en la cuál se observa que el 

mantener la actividad e Independencia presenta una correlación en la evaluación global de la calidad 

de vida (r= 0.330: a= 0049): así mismo el manelo del estrés en las citas médicas al momento del 

diagnóstico disminuye el Impacto de la enfermad en la vida soclofamlltar durante la aplicación de los 

tratamientos (r= -0.364. 0= 0.029). de Igual manera que el manejo del estres generado durante 

los tratamientos disminuye la presencia de sintomas 

CUADRO i3 
ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO V CALIDAD DE VIDA 

FACTORES COEFICIENTE DE NIVEL DE 
CORRELACiÓN 

(EAI F1A F7b (CV) 

(EAI F7A F5b (CV) 

lEAl F2B F6a (CV) 

(EAI F7B F4a (CV) 

lEAl F3C F5b ICV) 

(EA) F7C F2b ICV) 

lEA) F7C F6b (CV) 

(CV) F1a F4C lEAl 

(CV) F1a F6C (EA) 

ICV) F5a F3C lEA) 

ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO (EA) 
F1' Mantener actividad e Independencia 
F2 Afrontamiento relac¡onado con el tratamiento 

con efectos secundariOS 
F3' AceptaCión de! cancer y mantener una actitud 

positiva 
F4 Buscar y entender la InformaCión 
F5 RegulaCión afectiva 
F6 Buscarsoporte 
F7 ManejO del estres en las citas médicas 

ETAPAS: 
A Durante el dlagnóstlcc 
B Durante el tratamlentG 
e Despues de 6 meses 

0330 

-0.364 

0465 

-o 345 

-o 475 

-o 431 

-o 384 

-O 367 

-o 336 

-o 381 

SlGN1FICANCIA 

0049 

0029 

0004 

0039 

o C03 

0009 

0021 

0028 

0045 

0022 

CALIDAD DE VIDA (CV) 
F1 Nivel tunclona' 
F2 AusenCia de slntomatologia depreSiva 

F3 SatisfaCCión con el c.lldado médtCo y 
adnerencla al tratamiento 

F4 Stntomas 9astro1ntesI1nales yan9ustlC! 
F5 Vlca soc:ofaml!:a' 
F6 Vida sexua 
F7 EvaluaClon global cel estado flslco ~ 

calidad oe Vida 

ETAPAS: 
a Durante el trata'Tl1en:o 
b üespues de b mese~ 

Q" 
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gastrointestinales y de angustia (r- -0.345. 0=0.039) Y aun después de 6 meses el estrés generado 

en las citas médicas disminuye la presenCia de síntomas depresivos (r= -0.431. (1; 0.009). aSI como 

el deseo y satisfacción sexual (r- -0.384 y a= 0.021) 

El afrontamiento relacionado con el tratamiento y sus efectos durante la aplicación de los mismos se 

correlaciona con la vida sexual de las pacientes (r- 0.465. n= 0.004) 

La aceptación del cancer y mantener la actItud positiva después de 6 meses disminuye el Impacto de 

la enfermedad y los tratamientos en la vida soclofamlilar después de 6 meses (r; -O 475 (1::: O 003l 

El nivel funcional durante los tratamientos disminuye tanto el entendimiento de la mformación 

(r- -0.367. n= 0.028). como la busqueda de soporte despues de 6 meses (r- -0.336. a=O 045) 

Asi mismo el impacto de la enfermedad en la vida soclofamlllar durante los tratamientos dlsmmuye la 

aceptación del diagnóstico de cancer y el mantener una actitud posrtlva después de 6 meses del 

pnmer tratamiento (r= -0.381. 0=0.0221 

ESTRATEGIAS 

TRATAMIENTO 

DE AFRONTAMIENTO Y CALIDAD DE VID¡~ POR 

En el Cuadro 14 se observan las correlaciones más Significativas de las estrategias de afrontamiento 

y la calidad de vida de acuerdo al tratamiento Inicial y etapa de tratamiento (al momento del 

diagnóstico, durante la aplicaCión de los tratamientos y después de 6 meses) a que fueron sometidos 

las pacientes con cáncer de mama. observándose que las correlaciones que se establecen en el 

tratamiento quirúrgico indican que la regulaCión afectiva ante el diagnóstico aumenta la presencia de 

sintomas depresivos a los 6 meses (r- -0.460. n= 0.041). la busqueda de soporte durante P.I 

diagnóstico disminuye el grado de Independencia y autoculdado a los 6 meses (r- -O 498 u= O 025) 

el manejo del estrés generado en las CItas médicas durante la etapa de dIagnostico Clsmmuye s' 

Impacto de la enfenmedad en la Vida soclofamlllar Ir- -0.566. n= 0.009) 

En la etapa de tratamiento se observa que el mantener la actIVIdad e mdependencla disminuye e: 

detenoro en el autocuidado y funCionalidad Ir= -O 524. (1= O 018). el afrontamiento de la clrugia y sus 

efectos secundanos se relaciona con la Vida sexual de las pacientes (r- 0.529. u; O 016). aSI mismo 

el entender la información sobre el procedimiento qUlfurglco tambien se relaCiona con la Vida sexual 

(r- 0.608, a; 0.004); la regulac:ón afectiva en la cirugía se relaCiona con la evaluaclon global de la 

calidad de vida (r- 0652 . n= 0.002 ¡ 

Después de 6 meses la aceptaclon del diagnostico de cancer y mantener una actitud pOSItiva 

disminuye el Impacto de la enfermedad en la Vida soclofamllIar Ir; -O 491 ,,::: O.02E, 
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C:JADRO 14 

ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO Y CALIDA;) DE VIDA 
POR TRATAMIENTO 

TRATAMIENTO FACTORES 

(EA) F5A F2b (CY) 

(EAl F6A F1b (CV) 

(EA) F7A F5b (CY) 

(EA) F18 F1a (CY) 

CIRUGIA (EA) F28 F6a (CY) 

(EA) F48 F6a (CY) 

(EA) F58 F7a (CV¡ 

(EA) F3C F5b (CV) 

(CY) F1a F4C (EA) 

(CY) F3a F6C (EA) 

(CY) F5a F4C (EA) 

(CY) F5a F3C (EA) 

(EA) F1A F7b (CY) 

(EA) F4A F1a (C\f'I 

QU)MIOTERAPIA , (EA) F2C F2b (CY) 

(EA) F3C F2b (CY) 

(EA) FlC F2b (CV) 

ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO (EA) 

F 1 Mantener actividad e IndependenCia 
F2 Afrontamiento relacionado con el tratamiento 

con efectos secundarios 
F3 Aceptación del cáncer y mantener una actitud 

pOSitiva 
F4 Buscar y entender la InformaCión 
F5 Regulación afectiva 
F6 Buscar soporte 
F7 Mane;o del estrés en las citas médicas 

ETAPAS: 
A Durante el diagnóstico 
B Durante el tratamiento 
e Después de 6 meses 

COEFICIENTE DE NIVEL DE 
CORRELACIÓN SIGNIFICANCIA 

-0460 0041 

-0498 0025 

·0566 0009 

-0524 0016 

0529 0016 

0608 0004 

0.652 0_002 

--O 491 0.028 

-0.488 0029 

-0.499 0.025 

-0478 0033 

-0473 0035 

0.505 0.046 

-0.615 0.011 

-0.506 0.045 

0.507 0045 

-0512 0043 

CALIDAD DE VIDA (CV) 

F 1 Nivel funCional 
F2 AusenCia de slntomatologia depreSiva 

F3 SatisfaCCión con el CUidado médIco y 
adl1erencla al tratamiento 

F4 Smtomas gastrointestinales y angustia 
F5 Vida sOClofamlllar 
F6 Vida sexual 
F7 Evaluaclon glooal del estado flS1CO y 

calidad de vIda 

ETAPAS: 
a Durante el tratamiento 
b Después de 6 meses 

e 
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El nivel funcional y el autocuidado durante la cirugía disminuyen el entendimIento de la 

información a los 6 meses Ir- -0.488. a= 0.029). la satisfacción con el cUidado médico y la adherencia 

al tratamiento quirúrgico disminuye la búsqueda de soporte Ir- -0.499. 0= 0.025):el Impacto de la 

enfermedad y los tratamIentos en la vida sociofamllrar disminuye el entendImiento de la información 

Ir- -0.478. a= 0.033). y la aceptación del diagnóstico de cáncer y mantener una actitud positiva a los 

6 meses Ir- -0.473. a= 0.035) 

En el tratamiento de qUImioterapia se observa que durante la etapa de dIagnóstIco, el mantener la 

actividad e independencIa se relaciona con la evaluación global de la calIdad de vida a los 6 meses 

Ir- 0.505. a= 0046). asi como el entender la informaCión durante el diagnóstico disminuye el 

detenoro del nivel funCIonal y de autocUldado al iniCiarse el tratamiento de qUImioterapia (r= ·0.615, 

a= 0.011). 

Después de 6 meses el afrontamiento relacionado con el tratamiento de qUimioterapia y sus efectos 

aumenta la presencia de síntomas depresivos Ir- -0.506. a= 0.045). la aceptación del cáncer y 

mantener una actoud positiva disminuye los síntomas depreSIvos Ir- 0.507. a= 0.045) y el manejo del 

estrés en las citas médicas de quimioterapia después de 6 meses aumenta los síntomas depresivos 

Ir- -0.512, a= 0.043) 



AFRONTAMISNTO y CALIDAD DE VIDA 

RESUMEN DE RESU!-TADOS 

Las estrategias de afrontamiento utilizadas por las pacientes con cáncer de mama determma 

como las pacientes hacen frente al diagnóstico. al tratamiento y al periodo de vigilanCia. después 

de 6 meses; de acuerdo, al análisIs de resultados se establece que la estrategia más utilizada en 

la etapa de diagnóstico es la aceptación del cáncer y mantener una actrtud positiva, ya que al 

confirmar la noticia del dlagn6stlco se generan Ideas relacionadas a la muerte, el sufnmlento y el 

dOlor: la segunda estrategia más frecuente es el manejo del estres en las citas médicas debIdo a la 

espera de la confirmación del diagnóstico que provoca incertIdumbre en las pacIentes y flOa:mente 

el mantener la actividad e Independencia ya que la mayoría de las pacientes piensan en la 

dependencia hacia su familia e incluso el personal de salud para su tratamiento 

En la etapa de tratamiento de Igual manera se presenta la aceptación del diagnóstico de cáncer y 

mantener una actitud positiva como la estrategia más utilizada, seguida del manejo del estres que se 

genera al asistir a las consultas médicas para recibIr la qU1mioterapla o a su Ingreso hospitalano para 

llevarse a cabo la cirugía y por último el afrontamiento relaCionado con los tratamientos y sus efectos 

secundarios tanto de la cirugía como de la quimioterapia, que determinan en gran medIda su 

recuperación y calidad de vida. 

y después de 6 meses la estrategia más utihzada continua siendo la aceptación del diagnóstico y 

mantener la actitud positiva, afrontar los efectos secundanos de los tratamientos ya que se integran 

nuevamente a su vida sociofamiliar, y el manejo del estres en las crtas médicas por la incertidumbre 

de una posible recaida. 

En cuanto a las estrategias utilizadas con relaCión al tratamiento inicial al que fueron sometidas las 

paCientes con cáncer, se encuentra que durante el tratamiento quinkglco. en la etapa de diagnóstico 

se presenta la aceptación del cancer y el mantener una actitud positiva ante la confirmación dei 

dIagnóstico, así mismo el manejo del estrés en las citas médicas para la programaclon de la Clrugia 

y el mantener la actividad e Independencia antes de llevarse a cabo el procedimiento quirúrgiCo En e~ 

tratamiento de quimIoterapia durante la etapa de diagnóstico se presenta también la aceptación del 

diagnóstico y el mantener una actItud pOSitiVa. s.n embargo, la segunda estrategia más utilizada es 

mantener la actividad e independenCia antes de llevarse a cabo la aplicaCión de la qUimioterapia ya 

que se inicia en aquellas pacientes en estadiOS mas avanzados 

Durante la cirugía, la aceptación del cáncer y e: mantener una actitud posrtlva contmua, así como el 

manejo del estrés generado en el ambIente hosPltalano y el afrontamiento de la cirugía y los efectos 

secundanos ya que puede afectar el autoconcepto y la autoestlma de las pacientes En e' 

tratamiento de quimioterap!a se mantiene la actitud positiva y el manejo oel estres durante la 

aplicaCión de la mIsma. debIdo pnnclpalmente a la presencia de eventos de angustia causados por 
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los efectos de la quimIoterapia: así como la estrategIa de mantener la activIdad e independencia ya 

que el propío tratamiento, genera efectos secundarios que afectan el estado fislco y emocional de 

las pacientes, por lo cual necesitan ayuda tanto de los familiares como del personal de salud. 

A los seis meses las pacientes sometidas tanto a cIrugía como a qUimioterapia, el mantener una 

actitud positiva ante al pronóstico, sigue siendo la estrategIa más frecuente; Sin embargo, en el 

procedimiento quirúrgiCO se utiliza el afrontamiento ante el tratamiento y sus efectos en el 

autoconcepto y autoestlma: el manejo del estres generado en las citas médIcas en ambos 

tratamientos es de suma Impostancla, ya que simpre eXiste la POslblhdad de prsentarse metástasIs 

Con relaCIón a la calidad de Vida se establece que si se ve afectado el nivel funcional durante la 

aplicación de los tratamIentos, sin embrago logran recuperar la funCIonalidad más de la mitad de las 

pacientes a los seis meses: se presentan pocos síntomas depresIvos y de angustIa tanto durante la 

ap~icaci6n de los tratamientos como después de 6 meses, Sin embargo, eXiste una buena adherenCia 

terapéutica y satisfacciOn con el cUidado médiCO; es Importante señalar que la vida sociofamlllar se ve 

bastante deteriorada en la mayoria de las pacientes a dderencla de la vida sexual que solo se ve 

atterada un poco, debido principalmente a los tratamientos y sus efectos después de 6 meses. 

En la evaluación global de la calidad de vida no se observan cambiOS muy significatiVOS, sin 

embargo, durante la aplicación de los tratamientos se encuentra en 5 y después de 6 meses en el 6, 

recordando que el 7 es una calidad de vida excelente, por lo que las pacientes no perCiben que su 

calidad de vida se vea afectada dramáticamente. 

En la calidad de vida por tratamiento se encuentra que el nivel funcional se ve :nás deteriorado en 

las pacientes que reciben quimioterapia que las que se sometieron a cirugía. debido a los efectos 

secundarios del tratamiento, y que a aún después de seis meses, más de la mitad de las pacientes 

de quimioterapia no recuperan totalmente su funCionalIdad. 

La slntomatología depresiva y de angustia se presentan con poca frecuencia en ambos tratamientos 

por lo que no se manifiesta directamente el malestar pSicológiCO. Sin embrago se presenta un 

porcentaje mayor con la presencia de depresión en las pacientes que recibieron qUlmroterapia. 

probablemente por los efectos que causan las drogas en el sistema nervioso y estado animlco de las 

pacientes. 

Con relación a la adherenCia a los tratamientos es Importante mencionar Que en la aphcaclOn de la 

quimioterapia existe un abandono mayor al tratamiento que en la Clrugla y des pues de 6 meses, 

aquellas pacientes que concluyeron ambos tratamientos. contlnuan con una buena adherenCia 

terapéutica 

La familia es uno de los aspectos que más se ve afectado por ta enfermedad, ya que en ambos 

tratamientos se ve bastante detenorada la relaclon soclofamlllar. por el cescaste emOCional. social y 
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económico que provocan tanto la cirugía como la quimioterapia, Sin embargo. la vida sexual con la 

pareja se ve solo un poco deteriorada durante la aplicación de ambos tratamientos y después de 6 

meses. 

La evaluación global del estado fislco y la calidad de vida no presenta diferencias Significativas entre 

los tratamientos, en tanto se observa que en ambos tratamientos se determina una calidad de vida 

de 5 en la mayoría de los casos. y después de 6 meses se observa un mayor porcentaje en las 

pacientes mastectomizadas que aquellas que reCibieron qUimioterapia como pnmer tratamiento 

Al analizar las estrategias de afrontamiento con sus efectos en la calidad de vida cabe señalar que el 

mantener la actividad e IndependenCia mfluye en la evaluaCión global de la calidad de vida. el manejo 

del estrés en las citas médicas desde el momento del diagnóstico se relaciona con el Impacto de la 

enfermedad en la dinámica sociofamlhar y que el afrontamiento relacionado a los tratamientos de 

quimioterapia y cirugía influye en la vida sexual de las pacientes 

Sin embrago el no contar con un adecuado control del estrés durante los tratamientos Incrementa los 

síntomas gastrointestinales y de angustia 

La vida sociofamiliar es indispensable para la aceptación del dlagnóslico y fomentar una actrtud 

positiva; sin embrago también puede actuar como factor determiante en la negación hacia el 

diagnóstico y provocar una actitud negatrva hacia la enfermedad y los tratamientos 

El manejo del estrés en las citas médicas después de 6 meses influye en la presencia de síntomas 

depresivos, así como en el deseo y satisfacción sexual de l,)s pacientes, pnncipalmente por la idea 

persistente de una posible recaída después de haber concluido por lo menos uno de los tratamientos. 

Al realizarse el tratamiento inicial y verse alterado el nrvel funcional se generan sintomas 

gastrointestinales y de angustia, asi como una dlsmlnució., del deseo y satisfacción sexual de las 

pacientes, aún después de seis meses de haberse concluido la cirugia o el tratamiento de 

quimioterapia. 

En el tratamiento quirúrgico la regulaCión afectiva Influye en la presencia de síntomas depreSIvos. sIn 

embrago, el contar con un buen soporte ayuda a las pacientes a conservar su funCionalIdad. aSI como 

un adecuado manejo del estrés en las citas médicas 

El afrontamiento relacIonado con la crrugla y sus efectos en la autolmagen y el autoconcepto Influye 

en la vida sexual de las pacientes que en gran medida se debe a la pobre informacIón acerca del 

propio diagnóstico y los efectos de la clrugia. ya que cuentan con un nivel sOCiocultural baJO Que no 

les permite entender la información proporcionada por el personal de salud o blen por la negación a 

conocer más de su enfermedad. Sin embargo cabe señalar que la estabilidad afectiva influye 

determinante mente en la evaluaCión glObal de la cahdad de vida durante el procedimiento QUlrurglco 
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Después de 6 meses la aceptación del diagnóstico de cáncer y mantener una actttud posttiva influye 

la vida sOciofamiliar, debido a que el cáncer es una enfermedad que impacta no solo a la paciente 

sino a toda su familia. 

Al verse deteriorado el nivel funcional como consecuencia de la cirugía se afecta el estado afectivo 

de la paciente, sin embargo, persiste la adherencia al tratamiento, pero si influye en el deseo y 

satisfacción sexual por la fatta de información ante el manejo de su propia sexualidad 

Es Importante considerar que la familia en gran medida influye en la aceptación del diagnóstico de 

cáncer y ayuda a mantener una actrtud posrtlva después de 6 meses 

El mantener la independencia durante la aplicaCión de la quimioterapia influye en la calidad de vida 

global de las pacientes; asi como entender el procedimiento y efectos en el organismo del tratamiento 

con medicamentos ya que sufnrán los efectos físicos y emocionales. Después de seis meses el 

afrontar los efectos del tratamiento influye en la presencia de sintomas depresivos; que a su vez 

intertiere con el proceso de aceptación del diagnóstico de cáncer y puede generar una actrtud 

negativa ante la enfermedad. 

Es importante hacer notar que el manejo del estrés en las cttas de control influye en los sintomas 

depresivos que se generan por la incertidumbre de la recaida e inserción a una nueva forma de vida. 

Q7 
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DISCUS!ON 

En base a los resultados obtenidos podemos establecer que las estrategias de afrontamiento más 

utilizadas por las pacientes con diagnóstico de cáncer tienen que ver con la aceptación del 

diagnóstico y mantener una actrtud posrtiva, al afrontamiento relacionado con el tratamiento y el 

manejo del estrés en las citas médicas. 

Por lo que podemos establecer que el contar con un apoyo psicológico desde el momento del 

diagnóstico, permitirá una mejor aceptación el dlagnósttco de cáncer y ayudara a promover una 

actitud posrtiva a lo largo del proceso de enfermedad: al mismo tiempo que ayudara a afrontar 

el tratamiento inicial y los efectos secundanos logrando reducir la búsqueda de apoyo y un 

mejor control del estrés en las citas médicas. 

La información proporcionada por el personal medico con relación al diagnóstico y los tratamientos, 

deberá ser clara y precisa ya que permite una estabilidad afectIva en las pacientes aún después 

de 6 meses. El apoyo social es indispensable para fortalecer la adherencia terapéutica y un 

mejor control de los efectos secundarios por lo que el contar con un grupo de apoyo es de 

suma importancia para estas pacientes. 

Durante el tratamiento quirúrgico, se establece que al afrontar la cirugia y los efectos físicos, 

emocionales y de imagen corporal de manera adecuada permitirá que las pacientes acepten el 

diagnóstico de cáncer y mantengan un espiritu de lucha logrando un menor deterioro en 

el estado fisico y en su calidad de vida. 

Es indispensable promover la toma de decisiones e independencIa de las pacientes durante la 

cirugia en la medida de lo posible, ya que permite que la actitud positiva continúe durante 

el período de vigilancia de la enfermedad y disminuya el estrés generado durante las 

revisiones médicas. 

Durante la cirugía es necesano proporcionar a la paciente la información sobre el proceso 

quirúrgico y los cuidados posquírúrgicos, así como los efectos fislcos y de Imagen corporal, 

para propiciar que la actitud positiva y de lucha continúe hasta lograr la remIsión de la 

enfermedad en la medida de lo posible. 

El contar con un entrenamiento psicológico en el manejo del estrés durante las revIsIones 

médicas permitirá que la aceptación del dIagnóstico y los efectos del tratamiento no 

influyan en la calidad de Vida de las pacientes que sean sometIdas a una mastectomía, como lo 

estableció Bayés (1992) al aflOmar que debido a las situaCIones por las que atraviesa el paciente 

durante el curso de la enfermedad conduce a una reacción de estrés expenmentada por los 

pacientes como una experiencIa desagradable que provoca Importantes necesidades de adaptación 
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Con relación al tratamiento de quimioterapia, es necesario fomentar un adecuado 

afrontamiento del tratamiento y los efectos secundarios, para una mejor adherencia al 

tratamiento de quimioterapia ya que la toxicidad del mismo provoca la deserción y una act~ud de 

derrota; y reducir el estrés generado durante la aplicación de la quimioterapia, para que no 

se presente la respuesta condicionada al provocarse la náusea y vómito anticipatorio. 

De igual manera, la información proporcionada a las pacientes con relación al tratamiento de 

quimioterapia y los efectos colaterales permítira una estabilidad emocional, una mejor 

aceptación del diagnóstico y promover una actrtud positiva aun después de haber concluido el 

tratamiento. 

El apoyo social durante la aplrcaclón de la qUimioterapia es de gran ayuda para que las 

pacientes afronten los efectos del tratamiento y el manejo del estrés generado en las 

reviSiones médicas. 

En cuanto a la calidad de vida, podemos establecer que el Impacto de la enfermedad en la 

vida sociofamiliar es determinante en la funCionalidad de las pacientes tanto durante la 

aplicación de los tratamientos como en el período de Vigilancia de la enfermedad reperculiendo 

en los síntomas gastrointestinales y en la angustia generada por el proceso de enfermedad 

Otro de los aspectos a considerar en la calidad de vida es el deseo y satisfacción sexual, en donde 

no se encontraron cambIos significativos y cuya calidad de vida no se deteriora de manera 

lleterminante en ninguno de los tratamientos; sin embargo, cabe señalar que no se contempló que 

existen mujeres quienes ya no ejercen su vida sexual desde antes de dIagnosticado el cancer. 

Durante la etapa de vigilancia es Importante proporcionar a la paciente información suficiente sobre 

su srtuación actual con respecto a la enfermedad, para disminUir el estrés generado cada vez que 

asiste a revisión médica o estudios dIagnósticos. 

La calidad de vida durante la cirugla se determina en gran medida en la relación médIco paciente y 

apoyo sociofamihar durante el proceso quirúrgico reflejandose en una mejor evolución del proceso 

quirúrgico y aceptación de 105 efectos secundarios 

Sm embrago. el que la pacIente se vea limítada en la realización de sus actividades y genere 

dependencia hacia 105 demas por la incapacIdad que genera la clrugia y el que su vIda sexual se 

ve afectada por su SituaCIón actual influye en la evaluación global del estado fislco y calidad de 

vida, comprobando lo estableCido ya en 1989 por Holland y Lesko. 

En cuanto al tratamiento de qUImioterapia, la calidad de vida se determina por el nivel de 

funcionalidad de las pacientes. ya que la toxiCidad del tratamiento provoca hmrtaclones Importantes: 

sin embargo, la relación médlc~paclente continua SIendo uno de los aspectos determmantes para el 
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afrontamiento de la enfermedad ya que una buena comunicación con el personal médico disminuye 

la presencia de sintomas depresivos. 

El contar con el apoyo de la familia es importante en la presentación de sintomas 

gastrointestinales y la angustia que provoca el cambio de vida y vida futura que genera la propia 

enfermedad 

Durante la aplicación de la quimioterapia la vida sexual de la paciente no presenta cambios 

determinantes aun después de haber conciuldo el tratamiento. En general la calidad de vida durante 

la qUimioterapia permanece en gran medida Sin cambios después de haber concluido el tratamiento 

Determinar una disminución en la calidad de vida tiene que ver con aspectos pSlcosoClsles, 

aspectos fislcos y estilos y/o estrategias de afrontamiento. como lo estableció Font en 1994 

Por ello, al analizar como se relacionan las estra1eglas de afrontamiento con la calidad de vida, 

encontramos que la aceptación del diagnóstIco al momento de informar sobre el diagnóstico de 

cáncer provoca en las pacientes una estabIlidad emoCIonal más adecuada que influye en el manejo 

del estrés que se genera durante las revisiones médicas y aplicación de los tratamientos. 

La vida sociofamiliar promueve la aceptación del diagnóstico de cáncer y ayuda a mantener una 

actrtud posnlva ante la nueva snuación de vida. sin embargo. también puede actuar como detonador 

para provocar una actnud de derrota y negación de la enfermedad y con ello el deterioro de la 

calidad de vida. apoyando lo establecido por Pederson y Vallanis (1988) al considerar que las 

reacciones de los miembros de la familia pueden determinar el ajuste psicológico de estas pacientes. 

pero también juega un papel importante en la adaptación del paciente para vivir con cáncer. 

Informar a la paciente sobre los resuttados obtenidos con relación a la efectividad de los 

tra~amientos ayuda a estabilizar la afectividad y el estado emocional de las pacientes y obtener 

asi. un mayor control del estrés que se genera por el proceso de enfermedad, las creencias y 

temores generados por la evolución de la misma: influyendo asi mismo en la ausencia de 

slntomatologia depresiva y efectos en la Vida sexual de las pacientes con cáncer de mama. Por lo 

que se comprueba lo que Bayés estableció en 1992. al conSiderar que las snuaciones por las que 

atraviesa el paciente con cáncer provocan una reacciÓn de estrés debido a la incertidumbre 

como resultado para predecir los aconteCimientos: sentimientos negativos como depresión y 

anSiedad, pérdida de control y amenazas a la autoestlma 

Al relaCionar las estrategias de afrontamiento en la cahdad de vida durante el proceso qUirúrgico 

podemos conclUir que es indispensable proporcionar información sobre la mastectomia y los 

efectos físicos, estétlco5 y emocionales ya que afecta directamente en la vida sexual de las 

pacientes y. por tanto. en la evaluaCión global de la calidad de Vida 
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Durante la aplicación de la quimioterapia la dependencia hacia los de mas y la suspensión de 

actividades influyen en la evaluación global de la calidad de Vida, por lo que es recomendable 

propiciar la independencia en la medida de lo posible asi como en la toma de decisiones con 

respecto a su propia salud. 

El tipo de comunicación que se establece con los médicos tratantes influye en la adherencia al 

tratamiento y la percepción global de la calidad de vida. 

Podemos establecer que las estrategias de afrontamiento tienen que ver con aquellas 

respuestas generadas por el proceso de enfermedad y la manera de hace~e frente, como lo 

estableció Moss en 1977, al Identificar que las pacientes con diagnóstico de cancer deben reconocer 

sus sintomas, para poder controla~os y preveni~os cuando sea posible; superar y/o aceptar los 

tratamientos y sus efectos colaterales: mantener una comunicación estrecha con el médICO y el 

resto del personal sanrtario; conselVar un equilibrio emocional y fortalecer las relaCiones familiares y 

sociales, ya que los estados emocionales impactan las funciones cognitivas por lo que es importante 

contar con redes de apoyo. 

Cabe señalar que los ,"strumentos utilizados (Inventario Conductual de Cáncer yel Cuesllonario 

de Calidad de Vida para Cáncer de Mama) obtuvieron una confiabilidad y validez aceptables para 

la población atendida en el servicio de oncologia del Hospital Juarez de México, por lo que 

sería valido aplicarlos tanto en otros tipos de cáncer como en otras 

la at~nción del paciente oncológico, para extender la validez y 

mexicana. 

instituciones encargadas de 

confiabilldad en población 

Sin embargo, a pesar de que la muestra fue muy pequeña, se obtuvieron resultados significativos 

que "OS proporcionan información para implementar téCnicas psicológicas dirigidas a puntos 

estratégicos que ayuden a las pacientes con diagnóstico de cancer de mama a afrontar mejor 

su situación. 

Algunas de las técnicas psicológicas que podrian implementarse en este tipO de población son 

la inoculación al estrés que incluye técnicas de relajación y aprendizaje de estrategias y estilos 

de afrontamiento: reestructuración cognoscitiva y entrenamiento cognitlvo-conductual de la 

asertividad para dar habilidades a las pacientes para hacer buen uso de las redes familiares 

y sociales y promover la relación médico-paciente. 

Para investigaciones futuras se sugiere contemplar las variables sociodemográflcas para 

determinar la influencia de la edad, nivel socioeconómlco, estado ciVil y nivel de Instrucción en 

la forma de afrontar la enfermedad y la calidad de Vida 
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Con todo lo establecido con anterioridad se observa la necesidad de contar con el apoyo 

psicológico en un servicio de Oncologia para la atención integral del paciente y mejorar sus 

condiciones de vida en la medida de lo posible. 

Sin embrago, es importante señalar que el psicólogo dedicado a la atención de este tipo de 

pacientes, debe contar con ciertas habilidades terapéuticas. trabajo en equipo. empatia. actitud de 

servicio y fortaleza emocional ya que trabaja con situaciones que lo enfrentan a su propia muerte y 

sufre como todo personal de salud que trabaja con pacientes tenminales del desgaste fisico y 

emocional, por lo que es recomendable externar su sentir y contar con un apoyo emocional y manejo 

del estrés adecuado para una mejor atención de estos pacientes. 

Es Importante fortalecer el trabajo multi e tnterdtsctplinario, ya que ayuda a mejorar la comunicación 

con los demás servicios encargados de la atención del paciente con cáncer para brindar una mejor 

calidad de servicIo y con ello la calidad de vida de las pacientes. 
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ANEXO" 
HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO 

SERVICIO DE ONCOLOGIA 
PSiCOLOGIA DE LA SALUD 

"ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO Y CALIDAD DE VIDA EN 
PACIENTES CON CANCER DE MAMA" 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

El estudio consiste en identificar las estrategias de afrontamiento y la 
calidad de vida como medidas de autoeficacia de los pacientes con cáncer 
de mama que se encuentren en tratamiento médico. 
Los instrumentos se aplicarán dentro de las instalaciones del servicio de 
Oncología de este Hospital, proporcionando al paciente cada uno de los 
cuestionarios con su respectiva hoja de respuestas, así como del material 
necesario para contestarlo, enfatizando que los resultados obtenidos serán 
confidenciales, únicamente para uso exclusivo de investigador. 
El ingreso a esta investigación de los pacientes es totalmente voluntario. El 
paciente queda informado sobre la libertad que tiene para abstenerse de 
participar en la investigación o retirarse del mismo si así lo desea. También 
se da por enterado que puede ser excluido del estudio por el 
investigador cuando éste así lo considere, sin requerir del consentimiento del 
paciente. 
Estando consciente de la ~'rueba para lograr estos objetivos y que no 
existen riesgos para la salud física y mental. 

Acepto: 

Nombre y Firma de Paciente 

.. -
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ANEXO 2 
HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO 

ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO Y CALIDAD DE VIDA 
EN ?ACiE~TES CON CANCE~ DE MAMA 

FICHA DE IDENT!FíCACION 

Nombre: _____________ _ 

1.- SEXO 
1.-Mascuhno 

2.- ESTADO CIVIL 
l.-So~era 
4.-Separada 

2,-Femenmo 

2.-Casada 
5.-Vluda 

3.- EDAD ____ años 

4.- LUGAR DE RESIDENCIA: 

Ciudad Estado 

5.- OCUPACION: 

Expediente: _____ _ 

3. -Divorciada 
6.-Unlón Libre 

1.- Empleado Tipo de trabaJo.: _______ _ 
2.- Desempleado 
3.- Retirado Tipo de Trabajo ______ _ 
4.- Hogar 
5.- Oficio 

6- NIVEL DE INSTRUCCiÓN: 
1.- Sm Instrucaón 
2.- Sabe leer y escribir 
3.- Primana Incompleta ____ Completa ___ _ 
4.- Secundana Incompleta ____ Completa ___ _ 
5.- Bachillerato Incompleta _____ Completa ___ _ 
6.- Carrera Técnica Incompleta _____ Completa ___ _ 

Cual.:-:-:==:--_===:::-_____ === __ _ 
7.- Licenciatura Incompleta _____ Completa ____ Cuál ___ _ 

7.- RELlGION· 
1.- Católica 
3.- Testigos de Jehova 

8.- CON QUIEN VIVE 
1.- Esposo I Esposa 
3.- Con sus hiJoS ____ _ 
5 - Padres 
7 - Hermanos 
9 - Amigos 

2 -Protestante 
4.-0Ira _______ _ 

2 - VIve SOlO 
4 - Nielas ______ _ 
6 - Aouetas. 
8 - Olros familiares ___ _ 

"" 
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HOSPITAL JUAREZ DE MEX¡CO 
ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO Y CALIDAD DE VIDA 

EN PACIENTES CON CANCER DE MAMA 

FICHA DE IDENTIFICACION 

Sujeto No .. ___ _ 

Nombre _______________ Expediente. _____ _ 

Fecha de la primera prueba. iVies ___ _ Año ___ _ 

Fecha del Diagnóstico Mes ____ Año ___ _ 

(ver el reporte de patologia) RP ____________ __ 

Estadio al Diagnóstico' 1=0 2=1 3=11 4=111 5='V 6=No estadifieado 

Enfermedad Metastaslea. 1 Presente en el diagnóstico 
2 Ocurre después del diagnóstico: Mes __ Año __ 

TIpo de caneer 1.- Mama 

Tipo de Tratamiento al Diagnóstico 
Cirugía' 1.- SI 

2.- NO 

Típo de cirugía: _________________ __ 

Terapia Adyuvante: 
Quimioterapia: Drogas y dosis. 

No. De Ciclos: ___ _ 

Radiación: 
1.- Curativo No. de semanas ___ _ 
2.- Preventivo No. de semanas ___ _ 
3.- Sin Radiación 

Efectos secundarios por la QT o RT 

Fatiga 
--Náusea 
-- Depresión 
--Ansiedad 
--Alopecia 
--Dolor 
-- Constipación = Pérdida de peso 

Dlstres 
Neutrooen¡a 
Fiebre 
Diarrea 
Estomatitis 

__ Disfunciones sexuales I reproductivas 
Problemas de sueño 
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ANEXO 3 
HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO 

SERVICIO DE ONCOLOGIA 

Nombre _________________ _ Fecha ____ _ 

INVENTARIO CONDUCTUAL D:= CANCEF~ 

Este cuestionarlO contiene muchas de las cosas por las Que atraviesa una persona cuando recibe tratamiento 
para el cancer Nosotros estamos Interesados en la manera en como usted puede presentar estas cosas 

Por favor lea cada una de las preguntas y encierre en un Circulo la respuesta Que vaya de acuerdo a lO Que 
usted conSIdere le este pasando. SI usted encierra el circulo 1 significa Que no es nada cierto Que usted 
presente esa conducta y SI enCierra en un circulo el 9 significa Que es totalmente Cterto Que usted presente esa 
conducta Los numeras a mitad de la escala Indica que esta moderadamente de acuerdo con esa conducta a 
revisar 
Por favor conteste todas las preguntas Sr no esta seguro. lómese su trempo y haga,o 10 mejor que pueda 

1.~ Mantiene su NO ES NADA MODERADAMENTE TOTALMENTE 
independencia CIERTO CIERTO CIERTO 

2 3 4 5 6 7 8 9 

2.* Mantieno una NO ES NADA MODERADAMENTE TOTALMENTE 
actitud positiva CIERTO CIERTO CIERTO 

2 3 4 5 6 7 8 9 

3.* Acepta que tiene NO ES NADA MODERADAMENTE TOTALMENTE 
cáncer CIERTO CIERTO CIERTO 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

4.- Mantiene su NO ES NADA MODERADAMENTE TOTALMENTE 
actividad laboral CIERTO CIERTO CIERTO 

2 3 4 5 6 7 8 9 

5.- Pregunta aus NO ES NADA MODERADAMENTE TOTALMENTE 
dudas a las CIERTO CIERTO CIERTO 
enfermaras 2 3 4 5 6 7 8 9 

6.* Permanece NO ES NADA MODERADAMENTE TOTALMENTE 
relajado ante los CIERTO CIERTO CIERTO 
tratamientos y 2 3 4 5 6 7 8 9 
no permite que 
el miedo lo 

desequilibre 

7.- Busca apoyo de NO ES NADA MODERADAMENTE TOTALMENTE 
personas o CIERTO CIERTO CIERTO 
grupos fuera de 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
su familia 

8.- Mantiene una NO ES NADA MODERADAMENTE TOTALMENTE 
rutina diaria CIERTO CIERTO CIERTO 

2 3 4 5 5 p " 
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9.- Pregunta sus NO ES NADA MODERADAMENTE TOTALMENTE 
dudas al CIERTO CIERTO CIERTO 
personal de 2 3 4 5 6 7 8 9 
salud 

10.- Acepta la caída NO ES NADA MODERADAMENTE TOTALMENTE 
del cabello CIERTO CIERTO CIERTO 

2 3 4 5 6 7 8 9 

11.- Penntlinece NO ES NADA MODERADAMENTE TOTALMENTE 
relajado durante CIERTO CIERTO CIERTO 
los tratamientos 2 3 " Ó 6 7 8 9 
de quimioterapia 
o radioterapia 

12.- Acepta NO ES NADA MODERADAMENTE TOTALMENTE 
los cambios CIERTO CIERTO CIERTO 
fistcos de su 2 3 " 5 6 7 8 9 
cuerpo 

13.-lgnora las NO ES NADA MODERADAMENTE TOTALMENTE 
cosas que no CIERTO CIERTO CIERTO 
puede mofificar 2 3 4 5 6 7 8 9 

14.- Participa NO ES NADA MODERADAMENTE TOTALMENTE 
activamente en CIERTO CIERTO CIERTO 
las decisiones 2 3 4 5 6 7 8 9 
con relación a 
los 
tratamientos 

NO ES NADA MODERADAMENTE TOTALMENTE 
15.- Comparte sus CIERTO CIERTO CIERTO 

sentimientos 2 3 4 5 6 7 8 9 

16.- Pennanece NO ES NADA MODERADAMENTE TOTALMENTE 
relajado CIERTO CIERTO CIERTO 
mientra.s 2 3 " 5 6 7 8 9 
espera 
por más de una 
hora su 
consulta 

NO ES NADA MODERADAMENH TOTALMENTE 
17.- Expresa al CIERTO CIERTO CIERTO 

personal de 2 2 " 6 8 9 
hospital, sus 
sentimientos 
de enojo y 
hostilidad 
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18.- Busca NO ES NADA MODERADAMENTE TOTALMENTE 
información CIERTO CIERTO CIERTO 
acerca. del 2 3 4 5 6 7 8 9 
cáncer o sus 
tratamtantos 

19.- Expresa sus NO ES NADA MODERADAMENTE TOTALMENTE 
sentimientos CIERTO CIERTO CIERTO 
negativos 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
acerca 
del cáncer 

20.- Se mantiene NO ES NADA MODERADAMENTE TOTALMENTE 
ocupado con CIERTO CIERTO CIERTO 
otras 2 3 4 5 6 7 8 9 
actividades 

21.- Ha encontrado NO ES NADA MODERADAMENTE TOTALMENTE 
algún escape CIERTO CIERTO CIERTO 

2 3 4 5 6 7 6 9 

22.- Mantiene su NO ES NADA MODERADAMENTE TOTALMENTE 
sentido del CIERTO CIERTO CIERTO 
humor 2 3 4 5 6 7 8 9 

23.- Acopta NO ES NADA MODERADAMENTE TOTALMENTE 
los cambios CIERTO CIERTO CIERTO 
físicos o 2 3 4 5 6 7 8 9 
limitaciones 
causadas por el 
tratamiento del 
cancer 

24.- Busca NO ES NADA MODERADAMENTE TOTALMENTE 
consuelo CIERTO CIERTO CIERTO 

2 3 4 5 6 7 8 9 

25.- Mantiene la NO ES NADA MODERADAMENTE TOTALMENTE 
esperanza CIERTO CIERTO CIERTO 

2 3 4 5 6 7 8 9 

26.- Pregunta sus NO ES NADA MODERADAMENTE TOTALMENTE 
dudas a los CIERTO CIERTO CIERTO 
médicos 2 3 4 5 6 7 8 9 

27.- Controla sus NO ES NADA MODERADAMENTE TOTALMENTE 
sentimientos CIERTO CIERTO CIERTO 
negativos 2 3 4 5 6 e 9 
acerca 
del cáncer 

1?'; 
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ANEXO .. 
HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO 

SERVICIO DE ONCOLOGIA 

Nombre: 
Dlagnósti-c-o-. ----------------

Expediente' ____ _ 
Fecha _____ _ 

CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA PARA CANCER DE MAMA 

Estamos interesados en algunas cuestiones acerca de su salud No hay respuestas correctas o 
Incorrectas. Por favor responda todas las preguntas pOOlendo un circulo en el numero que le parezca 
más adecuado. La información que usted nos proporcsone, será estrictamente confidencial 

1.- ¿Podría hacer esfuerzos Importantes en casa como mover muebles pesados? 

1 (No) 2 (Si) 

2.-Si usted quisiera, ¿podria correr una distanCia corta? (Por ejemplo, 20 ó 25 m.) 

1 (No) 2 (Si) 

3.- ¿Tiene algún problema para dar un paseo largo? (Por ejemplo: caminar durante mas de media 
hora) 

1 (No) 2 (SI) 

4.-¿ Tiene algún problema para dar un paseo corto? (por ejemplo: dar una vuelta a la fT,:Jízana) 

1 (No) 2 (Si) 

5.- ¿Esta usted en la cama o sentada la mayor parte del dia? 

1 (No) 2 (SI) 

6.- ¿ Tiene que permanecer en su casa la mayor parte del día? 

1 (No) 2 (SI) 

7 - ¿Necesita ayuda para comer, vestirse, lavarse o ir al baño? 

1 (No) 2 (SI) 

8.-¿Encuentra alguna dificultad para hacer su trabajo o sus labores domésticas? 

1 (No) 2 (SI) 

9 -¿ Su estado actual. le Impide trabajar o hacer sus labores domésticas? 

1(No) 2 (Sil 
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DURANTE LA SEMANA PASADA: 

10.- ¿Tuvo dificultad para respirar? 

1 (Nada) 2 (Un poco) 3 (Bastante) 4 (Mucho) 

11.-¿ Tuvó dolor? 

1 (Nada) 2 (Un poco) 3 (Bastante) 4 (Mucho) 

12 - ¿Necesrtó hacer reposo? 

1 (Nada) 2 (Un POCO) 3 (Bastante) 4 (Mucho) 

13.- ¿Se sintió enferma? 

1 (Nada) 2 (Un poco) 3 (Bastante) 4 (Mucho) 

14.- ¿Tuvo problemas para dormir? 

1 (Nada) 2 (Un poco) 3 (Bastante) 4 (Mucho) 

15.- ¿Se sintió débil o sin fuerzas? 

1 (Nada) 2 (Un poco) 3 (Bastante) 4 (Mucho) 

16.- ¿Perdió las ganas de comer? 

1 (Nada) 2 (Un poco) 3 (Bastante) 4 (Mucho) 

17.- ¿Tuvo nauseas? 

1 (Nada) 2 (Un poco) 3 (Bastante) 4 (Mucho) 

18.- ¿Tuvo vómito? 

1 (Nada) 2 (Un poco) 3 (Bastante) 4 (Mucho) 

19.-¿Se cansaba c.on facilidad? 

1 (Nada) 2 (Un poco) 3 (Bastante) 4 (Mucho) 

20.- ¿Tuvo dificultad para concentrarse o se le olvidaban cosas? 

1 (Nada) 2 (Un pOCO) 3 (Bastante) 4 (Mucho) 

21.- ¿Perdió el interes por su aspecto fíSIco? 

1 (Nada) 2 (Un poco) 3 (Bastantel 4 (Mucho) 
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22.- ¿Se sintió intranquila o nerviosa? 

1 (Nada) 2 (Un poco) 3 (Bastante) 4 (Mucho) 

23,- En algún momento, ¿sintió pámco o ganas de salir corriendo de repente? 

1 (Nada) 2 (Un poco) 3 (Bastante) 

24.- ¿Pudo disfrutar de un programa de television, radio o leer un libro? 

1 (Nada) 2 (Un poco) 

25 - ¿Le interesan sus actIvidades como antes? 

1 (Nada) 

26.- ¿Se sintió tensa? 

1 (Nada) 

2 (Un poco) 

2 (Un pOCO) 

3 (Bastante) 

3 (Bastante) 

3 (Bastante) 

27.- ¿Afectó su enfermedad su vida familiar o social? 

1 (Nada) 2 (Un poco) 3 (Bastante) 

28.- ¿Afectó el tratamiento a su vida familiar o social? 

1 (Nada) 2 (Un poco) 3 (Bastante) 

4 (Mucho) 

4 (Mucho) 

4 (Mucho) 

4 (Mucho) 

4 (Mucho) 

4 (Mucho) 

29.- Su enfermedad o el tratamiento, ¿le causan problemas económicos? 

1 (Nada) 2 (Un poco) 3 (Bastante) 4 (Mucho) 

30.- ¿Estuvo preocupada por la caída del cabello? 

1 (Nada) 2 (Un poco) 3 (Bastante) 4 (Mucho) 

31 - ¿DIsminuyó su deseo sexual? 

1 (Nada) 2 (Un POCO) 3 (Bastante) 4 (Mucho) 

32.- ¿Disminuyeron sus relaciones sexua!es? 

1 (Nada) 2 (Un POCO) 3 (Bastante) 4 (Mucho) 

33 - ¿Tuvo dificultades para encontrar ropa que le quedara bien? 

1 (Nada) 2 (Un POCO) 3 (Bastante) 4 (Mucho) 
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34.- ¿Cambié la relación personal con su marido o pareja? 

1 (Nada) 2 (Un poco) 3 (Bastante) 4 (Mucho) 

POR FAVOR, VALORE ESTAS AFIRMACIONES 

35.- La mejoria de mi salud depende de la habilidad y conocimientos del médico 

1 (Nada) 2 (Un poco) 3 (Bastante) 4 (Mucho) 

36.- Es Importante para mI curacIón que cumpla las instruccIones del médIco 

1 (Nada) 2 (Un poco) 3 (Bastante) 4 (Mucho) 

37.- Estoy satisfecha con los CUidados médicos que recibo. 

1 (Nada) 2 (Un poco) 3 (Bastante) 4 (Mucho) 

38.- El trato que recibo del médico es el adecuado. 

1 (Nada) 2 (Un poco) 3 (Bastante) 4 (Mucho) 

39.- La información que recibo del médico es suficiente 

1 (Nada) 2 (Un poco) 3 (Bastante) 4 (Mucho) 

POR FAVOR ELIJA ENTRE LOS NUMEROS 1 AL 7 

40.- ¿Cómo consideraría que fue su estado físico durante la semana pasada? 
1 234 567 

Muy Malo Excelente 

41.- ¿Cómo consideraría que ha sido su vida en general durante la semana pasada? 

1 2 3 4 5 6 7 
Muy Malo Excelente 

1?h 
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